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—, Infektionsquelle 756. 

—, Schutzimpfung 539. 

—, Therapie 758. 

— infantum 105. 
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Cholerakulturen 100, 539. 
Cholera-Typhoid 754. 
Choleravibrio 755. 

Cholsäure 276. 

Chorioiditis disseminata 490. 
Chorioiditis luetica 292. 
Chromaftınes System 242. 
Chromatinstäubchen 273. 
Chromo-Radiometer 13. 
Chromsäureperle 567. 
Chrysoidin 467. 

Chvostek’sches Phänomen 322. 
Ciliarnerven, Anästhesie 217. 
Claudıcatio intermittens 273. 
Coagulen 569, 573. 
Coccobacillus foetidus ocaenae 340. 
Cöcumtuberkulose 240. 
Codeonal 181. 
Colibazilleninfektion des Harntraktus 22. 
Colica mucosa 6. 

Colles- Beaumes’sches Gesetz 163. 
Coloptose 240. 

Conjunctivitis ekzematosa 577. 
— phlyctaenulosa 137. 
Coronarsklerose 273. 
Crede’scher Handgriff 140. 
Cumolkatgut 438. 

Curare 116. 

Cyklodialyse 264. 

Cystische Geschwülste im Jugulum 544. 
Cystitis im Kindesalter 22. 


D. 


Dämmerzustände 605. 

Dammriß, Sekundärnaht 438. 

Dampfdesinfektion 715. 

Darmatonie 113, 666. 

Darmatrophie 103. 

Darmblutung 118. 

—, bei Typhus 665. 

Darmchemismus des Säuglings 102. 

Darmdiagnostik, Karminprobe 729. 

Darmerkrankungen, Kohletherapie 312. 

Darm-Gallenfstel 686. 

Darmfäulnis 730. 

Darminvagination 277. 

Darmkarzinom 311. 

Darmlähmung, postoperative 666. 

Darmperistaltik 302. 

Darmprolaps im Felde 634. 

Darmpunktion 283. 

Darmspasmus 5, 277. 

Darmstenose 241. 

Darmtuberkulose 137. 

Daueranästhesie 973. 

—, des Trigeminusgebietes 177. 

Dauerausheberung des Magens 243. 

Dauerausscheiden von Bazillen 43. 

Dauertropfklistiere 312. 

Dauerinfusion, intravenöse 115. 

Decanulement, erschwertes 341. 

Degeneration des Herzens, fettige 698. 

Dekapsulation der Nieren 39. 

Dekomposition 105. 

Dekubitus 729. 

Delirien 605. 

Dementia paralytica, Frühdiagnose 498. 

—, Frühsymptome 185. 

Dementia praecox 57, 606. 

—, Abderhalden’sches Dialysierverfahren 
769. 

Derangement internal des Kniegelenks 236. 

Dermatitis papillaris capillitii 732. 

Dermatosen und Anazidität 52. 


Dermographie 180. 

Desinfektion 43. 

—, laufende 230. 

— bei Kriegsseuchen 713. 

Desinfektionsmittel 535. 

Desinfektorenschulen 588. 

Desinvaginatıon des Darms 277. 

Deszemet’sche Beschläge 489. 

Deszendenz der Paralytiker 215. 

Deutsch-Südwestafrika als Tuberkulose- 
station 255. 


Deutsche Arzneitaxe 1914 258. 
Dextrin 107. 

Dextrose 296. 

Diabetes ohne Hyperglykämie 727. 
— insipidus 148, 242. 

—, jugendlicher 38, 727. 

— mellitus, Alkalitherapie 639. 

— — Karamelkuren 573. 

— —, Kohlenydratkuren 313, 572. 
—, traumatischer 83. 

— und chirurgische Erkrankungen 82. 
— und Lebensversicherung 677. 
Diagnose von Vergiftungen 19%. 
— der Arsenvergiftung 67. 
Dialysierverfahren 154. 

— bei Tuberkulose 701. 
Diaphysenbrüche 344. 

Diarrhöen nervöser Kinder 6. 

— der Säuglinge 103. 

—, thyreotoxische 278. 

Diätetik bei Urtikaria 244. 
Diathermie bei Ilerzkrankheiten 245. 
—, Karzinom 358. 

—, Lepra 631. 

Diathese, angioneurotische 216. 

—, exsudative 233. 

—, hämorrhagische 404. 

—, neuropathische 3. 

—, spasmophile 322. 
Dickdarmdivertikel 240. 
Dienstbeschädigung der Sanitätsoffiziere 


137. 


Dienstbeschädigungsfrage bei 
krankungen 501. 
Dienstbotenversicherung 159. 
Dienstfähigkeit Einnieriger 27. 
Digestionstraktus, Einfluß der Milz 113. 
Digimorval 248. 
Digitaliswirkung 312. 
Digitalysat. Bürger 248. 
Dilatatio ventriculi 274. 
Diphtherie-Bazillenträger 44, 306. 
Diphtheriebazillen, Nachweis 467. 
Diphtherierinderserum 232. 
Diphtherietrockenserum 232. 
Diphtheric-Verbreitung 227. 
—-Schutzmittel 312. 
Diplosal 543. 
Distraktionsklammern 418. 
Diuresefördernde Substanzen 305. 
Diurrtinglykosurie 638. 
Dohi’sche Teerpaste 245. 
Döhle’sche Körper 700. 
Doctor med. dent.-Frage 9. 
Domestikationsschädigungen 233. 
Doppelte Sprechstellen 224, 320. 
Dorsalskoliose 367. 
Dosierung der Röntgenstrahlen 13. 
Drahtextension 419. 
Drahtverband bei Kieferbruch 682. 
Drigalskı-Conradi'scher Nährboden 536. 
Druckdifferenzverfahren #22. 
Drucksteigerung im Auge 6). 
Drucksymptome bei Hydrocephalus 668. 
Ductus stenonianus, Fisteln 464. 
Duhring’sche Krankheit 546. 


Gehöfrer- 


Dührssen-Büchse 171, 174. 
Duodenalernährung 407. 
Duodenalsekret, Rückfluß 276. 
Duodenalsonde, Verwendbarkeit 406. 
Durchfälle, Behandlung 767. 
Dürckheimer Max-Quelle 304. 
Durst und Schnupfen 236. 
Durstkur bei Odemen 727. 
Duschemassage 145. 

Dynamik der Blutarbeit 71. 
Dysenterie 60, 114, 537. 

—, Emetin 220. 

— als Kriegsseuche 722. 
Dysenteriebazillen 537. 
Dysenterie-Geschwüre 726. 
Dyspepsie 103. 

—, tabische 499. 


E. 


Effleurage 365. 

Ehe und Syphilis 479. 

Eierkonservierung 641. 

Eieruntersuchung 64l. 

Eierversorgung 745. 

Eifersuchtswahn 125. 

Eihautretention 439. 

Eingeweidebruch nach Unfall tio. 

Einleitungsmassage 365. 

Einpflanzung lebender Haare 733. 

Einrichtung von Brüchen 142. 

Einsamkeitsdrang 216. 

Eisenarsenit 69. 

Eısendepot der Säuglinge 75. 

Eisenelarson 82. 

Eisensäuerlinge 260. 

Eisenpräparate 408. 

Eisentherapie bei Chlorose 78. 

Eisenvitriol-Quellen 260, 303. 

Eisenwässer 260. 

Eiternde Wunden, Behandlung 728. 

Eiweißbeschränkung bei Urämiegefahr 39. 

Eiweißgehalt tuberkulösen Sputums 706. 

Eiweißmilch 107. 

Eklampsie, Behandlung 487. 

Ekrasement bei Hämorrhoiden 52. 

Ekzem, seborrhoisches 547. 

Ekzeme kleiner Kinder 547. 

E.kzemkinder 609. 

Elarson 82. 

Elastomassage 145. 

Flektrargol 655. 

KElektrodauerwärmer 273. 

Elektroden 317. 

Elektrodynamik 250. 

Elektrolyse 317. 

Elektronentheorie 250, 251. 

Elektrotechnik 251. 

Elektrotherapie 317. 

Flliot'sche Trepanation 264. 

Emetin 114, 220. 

Emptindlichkeit der Hlautkapillaren, er- 
höhte 18o. 

Emphysem, kongenitales 453. 

Empyem des Sıcbbeins 218 

Encephalopathia saturnina 494. 

Endo’scher Nährboden 530. 

Endokarditis septica 213. 

Endokarditis ulcerosa 652. 

Endothorakale Erkrankungen 496. 

Energie, neoplastische 659. 

Entartung des Ilerzens, fettige 698. 

Entbindung, Anzeigepflicht 29. 

Enteritis follicularis 723. 

Enteritis, Kohletherapie 312. 
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Enteritis membranacea 6. 

Enteroanastomose 274. 

Enteropathie, syphilitische 292. 

Enteroptose 275. 

Entfettungsverfahren, Bergonie's 306. 

Entgiftung bei Nephritis 39. 

Entschädigung der Unfallfolgen 503. 

Entzündliche Geschwülste der Bauchhöhle 
244. 

Enukleation des Auges, Anästhesie 217. 

Enuresis diurna 6. 

— nocturna 6. 

Enzytolinjektion 311. 

Epıdemien 4. 

Epididymitis 486. 

Epilation durch Röntgenstrahlen 245. 

Epilepsie, in der Armee 26. 

— im Kindesalter 7, 325. 

—, Behandlung 826. 

Epiphora 567. 

Epistaxis 567. 

Epithelialapparat der Niere 35. 

Epithelkörperchenfunktion 323. 

Erb’sche Lähmung 437. 

Erb’sches Phänomen 322. 

Erblichkeitsforschung 57. 

Erbrechen bei Neuropathie 3. 

Erbsenmehlsuppe bei Diabetes 313. 

Erdige Quellen 260, 299. 

Erfrieren von Gliedmaßen 472. 

Ergostat 306. 

Erkältungen 472. 

Ernährung von der Bauchhöhle 283. 

Eröffnungsmassage 365. 

Erregungen, epileptiforme 605. 

Erstickung im Bett 609. 

Erysipel 688. 

Erysipelpsychose 605. 

Erythema indrrativum 137, 246. 

— nodosum 137. 

Erythrocyturia minima 732. 

Eserin 263. 

Esmarch'sche Binde 419. 

Essigsaure Tonerdesalbe 179. 

Etappenlazarette 519. 

Etappensanitätsdepot 520. 

Eucain 567. 

Eucerin-Cream 547. 

Eusitin bei Fettsucht 436. 

Exenteratio orbitae 217. 

Exophthalmus 307. 

Expektoration, seröse 318. 

Exspirationsinsuffizienz im Kindesalter 731. 

Exspirationsübungen 731. 

Exspiratorischer Stridor 497. 

Exstirpation der Niere 280. 

Exsudative Diathese 75, 178, 233. 

Extensionsverband 142, 418, 596. 

—, Mastisol 728. 

Extraktion von Fremdkörpern aus der 
Nase 569. 

Extraperitoneale Verletzungen 686. 

Extraperitonealer Kaiserschnitt 669. 

Extrasystolien 213. 

Extrauteringravidität 897. 

Extremitätenschüsse 686. 


F. 


Facialisphänomen 2, 322. 

Fallsucht 7. 

Familienforschungen, psychiatrische 97. 
Fangopackungen 145. 

Faradischer Strom 146. 

Faradisierung 317. 


Färbeindex 74. 

Farbenskala nach Tallquist 74. 
Faszientransplantation bei Bauchbruch 314. 
Favus 547. 

Febris recurrens 219, 540. 
Feldarzt-Ausrüstung 510. 
Feldküchen 560. 

Feldlazarett 518. 

Fermentmangel 103. 

Fernschüsse 527. 

Ferratin 403. 

Ferratose 403. 

Fersenbeinbruch 112. 
Fettspeicherung in der Leber 296. 
Fettsucht 313. 

—, Behandlung 436. 
Fettversorgung 748. 
Fibrinauflagerungen 686. 
Fibrinferment 213. 

Ficker'sches Diagnostikum 536. 
Fieber bei Typhus 665. 
Filixpräparate 247. 

Filmaronöl 543. 

Filtrationsnarbe 264. 

Filtrierung der Radiumstrahlen 354. 
Fingerfrakturen 112, 419. 
Fischverwertungsanlage 735. 
Fistela, tuberkulöse 370. 
Flechsig'sche Windung 180. 
Fleckfieber, Desinfektion 717. 
Flecktyphus 59, 540. 
Fleischgenuß, übermäßiger 750. 
Fleischnahrung im Kindesalter 731. 
Fleischverbrauch 747. 
Fleischverdauung 731. 
Fleischvergiftung 98. 

Flexura sigmoidea 240. 
Fluorescein 27. 

Follikulitis 732. 

Fön 145. 

Foramen nasopalatinum 1I. 
Foramen ovale, offenes 72, 452. 
Formaldehyddesinfektion 715. 
Formalinzigaretten 49. 

Forme fruste des Myxödems 277. 
Fortbildungsschulen 615. 
Fötogene Intoxikation 34. 
Fragmentatio myocardii 699. 
Framboesie 219. 
Fränkel-Ziem’sche Probe 571. 
Freiluftkur 465. 

Fremdkörper in der Appendix 214. 


Fremdkörperextraktion aus der Nase 569. 


Freud’sche Lehre 606. 

Friedenstätigkeit im Kriege, ärztliche 587. 

Friedmann’sches Tuberkulosemittel 215, 
307, 578. 

—, bei Lupus 732. 

Friedreich'sche Ataxie 312. 

Friedrich'sche Kapselmethode 730. 

Frühbestrahlung der Geschwülste 689. 

Frühdiagnose der Paralyse $93. 

— der Tabes 491. 

Frühgeburten und Krämpfe 323. 

Frühoperation bei Morbus Basedow 8307. 

Frühoperation der Rückenmarksschüsse 
729. 

Fuld’sche Natronprobe 730. 

Funktionsprüfung, des Herzens 306. 

—, der Leber 295. 

—, der Nieren 309. 

Funktionsstörungen des Magens 166. 

Funktionsstörung der Schilddrüse 242. 

Fürsorgestelle für Syphiliskranke 64. 

Furunkulose, Röntgenbestrahlung 285. 


G. 


Galaktose 296. 

Gallenabsonderung 639. 

Gallenbildung 296. 

Gallenblase und Magenchemismus 117. 
Gallenblaseneiterung 312. 
Gallenblasenexstirpation bei Typhus 45. 
Gallenblasenpunktion 283. 
Gallenretention 117. 

Gallensaure Salze bei Hyperazidität 276. 
Gallenstein-lleus 239. 

Gallensteine 368. 

Galvanisierung 317. 

Galvanokaustik bei Epistaxis 567. 
Galvanopalpation 143. 

Ganglion Gasseri 177, 178. 

Ganglionäre Anästhesie 8, 12. 
Gangraena nosocomialis 658. 


Gangrän der Extremitäten als Unfallfolge 
583. 


Gangstörungen, ataktische 184. 

Gärungsprobe 445. 

Gasbazillensepsis 653. 

Gasbildung im Darm 730. 

Gasphlegmone 687. $ 

Gastrische Krisen 118, 499. 

Gastritis, Kohletherapie 312. 

Gastrospasmen 285. 

Gaumenmandel, Hyperplasie 270. 

Gebärmutterentzündung 312. 

Gebührenordnung u. Gewohnheitsrecht 
287. 

Geburtslähmung 437. 

—, Knochenverletzungen 344. 

Geburtstrauma und Epilepsie 325. 

Gefahren der Salvarsantherapie 808. 

Gefäßfunktion bei Nephritis 37. 

Gefäßnaht 687. 

Gefäßverletzungen 687. 

Gehirnbestrahlung 891. 

Gehirnerschütterung 178. 

Geisteskranke, Unterbringung 736. 

Gelatineinjektion 569. 

Gelbfieber 59. 

Gelenkaffektionen, syphilitische 293. 

Gelenkentzündungen, eitrige 421. 

Gelenkerkrankungen, physikal. Behand- 
lung 364. 

Gelenkflächenanästhesie 9. 

Gelenkfraktur 365. 

Gelenkgonorrhöe 420. 

Gelenkknorpelverletzung 238. 

Gelenkmaus 238. 

Gelenkrheumatismus, akuter 543. 

Gelenkschüsse 687. 

Gelenktuberkulose 309. 

Gelenkzotten 239. 

Gelonida neurenterica 730. 

Genfer Konvention 645, 678. 

Genickstarre, epidemische 45, 539. 

—, Diagnose 762. 

, Epidemiologie 759. 

—, Krankheitsbild 760. 

, als Kriegsseuche 759. 

‚ Nachkrankheiten 764. 

, Therapie 764. 

—, im Säuglingsalter 762. 

Genickstarreserum 340. 

Genuine Schrumpfniere 36. 

Geruchsidiosynkrasien 6. 

Geschichte der Technik 281. 

Geschlechtsdrüsen, infantilistische 452. 

Geschlechtskrankheiten, Bekämpfung 592. 

— im Felde 718. 

Geschwulstentwickelung 440. 

Geschwüre bei Dysenterie 726. 
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Geschwürsbehandluug mit Radium 732. 

Gesichtsfeldeinschränkung 454. 

Gesichtsfurunkel 421. 

Gesichtsneuralgie 177, 6835. 

Gesichtsschüsse 

Gesundheitsbesichtigungen der 
gefangenen 679. 

Gesundheitspflege auf Kriegsschiffen 551. 

Gesundheitszustand ım französischen Heere 
sol. 

Gewebsveränderungen nach Bestrahlung 
357. 

Gewerbekrankheiten 473. 

Gewichtsextension 418. 

Gewissensqual 216. 

Gicht und Glaukom 268. 

Gichtanfall 130. 

Gigantismus 293. 

Gipsquellen 260, 302. 

Gipsverband 142, 596. 

Glasbläsergeschwulst 464. 

Glaubersalzquellen 299. 

Glaubersalzwässer 260. 

Glaukom 262. 

Glaukom und Gicht 263. 

Glioma retinae 439. 

Glomerulonephritis 35. 

Glukoronsäure 296. 

Glykogen 102, 296. 

Glykosurie, alimentäre 296, 676. 

Gonorrhöe 151. 

—, akute 719. 

—, Komplementbindungsverfahren 468. 

Gordon’scher Reflex 454. 

Granatkontusionen 768. 

Granula am Zäpfchen 267. 

Granulom, venerisches 220. 

Granulomatose 693. 

Graupensuppen bei Diabetes 313. 

Gravidität und Morbus Basedowii 242, 

Gravidität bei Syphilis 778. 

Griessuppen bei Diabetes 313. 

Grippe 3, 74, 732. 

Grübelsucht 277. 

Gruber-Widal’'sche Serumdiagnostik 536. 

Grünkernsuppen bei Diabetes 313. 

Gymnastik 306. 

—, bei Herzkrankheiten 627. 


Kriegs- 


H. 


Haarimplantation 738. 
Habitus asthentcus 35. 
Haferkur, v. Noorden’sche 572. 
Haftpflicht des Arztes 347. 
Halluzinationsproblem 374. 
Halluzinosen 605. 
Halsiymphome 693. 
Hämatocele retro-uterina 399. 
Hämatogen 403. 
Hämatumyelie 685. 
Hämatoporphyrin 19. 
Hämatospermie 466. 
Hämatothorax 768. 
Hammergriff, Retraktion 442. 
Hämodynamik 72, 
Hämoglobinmenge des Blutes 71. 
Hämoglobinpräparate 403. 
Hämoglobinurie 292. 
Hämometer nach Plesch 74. 
— nach Sahli 74. 
Hämopbilie, Coagulen 574. 
Hämorrhoidalblutungen 575. 
Hämorrhoiden 52. 
Hämorrhuidenoperation 1o. 


Händedesinfektion 423. 
Handfeuerwaffen 527. 
Handgelenkstuberkulose 464. 
Handphlegmone 404. 

Harndrang bei Retroflexio uteri 772. 
Harnsäure und Konstitution 129. 
Harnsäureausscheidung 130. 
Harnsäurekrise 181. 

Harnsäurezentrum 130. 

Harnstoff und Ammoniak 295. 
Harnstoffnachweis im Serum 603. 
Harntraktus, Colibazilleninfektton 22. 
Härtemesser für Röntgenstrahlen 13. 
Hautkapillaren 180. 

Hautdrainage bei Herzkrankheiten 631. 
Hautextension 419. 
Hautkrankheiten, 


546 


— der Diabetiker 246. 

— und Nervensystem 546. 

Hautleishmanien 220. 

Hautleukämie 734. 

Hautreaktion der Syphilis 343. 

— der Tuberkulose 363. 

Hautsensibilität 312. 

Hauttuberkulose 245. 

Hebammenfrage 447. 

Hebelextension 419. 

Heftpflasterextension 418. 

Heidenhain’sche Umstechung 420. 

Heıilgymnastik 367. 

Heilquellen 257. 

Heilwirkung der Röntgenstrahlen 12. 

Heine-Medin’sche Krankheit 201. 

Heißluftdouche 317. l 

Heliotherapie 146. 

— tuberkulöser Fisteln 370. 

Hemianopsie 217. 

Hemiplegie 182. 

Hemmungsbestrahlungen 693. 

Hemmungsmißbildungen 450. 

Hernie, postoperative 240. 

— nach Unfall 110. 

— und Phimose 79. 

Herz, infantılistisches 451. 

Herzbeutelpunktion 8315. 

Herzgeräusche, funktionelle 74. 

Heızhypertrophie 624. 

Herzinsuffizienz 175. 

Herzmittel „Digimorval'‘ 248. 

Herzmuskelischämie 434. 

Herzmuskelmassage 629. 

Herznervenneuralgie 435. 

Herzneurose 630 

Herzparalyse, akute 698. 

Herzschlagvolumen 71. 

Herztherapie, mechanische 624. 

—, physikalische 629. 

Herz’sche Apparate 367. 

Heteroplastik 20. 

Heusner'scher Streckverband 418. 

Hinken, intermittierendes 273. 

Hinterbliebenenversorgung der Militär- 
ärzte 739. 

Hinterkopfschmerz 6. 

Hirndruck 178. 

Hirndrucksymptome bei 
668. 

Hirnschüsse 182. 

Hirnsklerose, diffuse 457. 

Hirntumor und multiple Sklerose 456. 

Hirschsprung’'sche Krankheit 240. 

Hochfrequenzströme 146. 

Höchster Novokain-Tabletten 9. 

Hodenneuralgie 636. 

Hodentuberkulose 137. 

Höhenkur 179. 


Allgemeinbehandlung 


Hydrocephalus 


Hohenlychener Cecilienheim 400. 

Höllensteinlösung bei Rhinitis 179. 

Honorarrechtliche Streitfragen 287. 

Hormonaltherapie 113, 866. 

Horphautdystrophie 24. 

Hornhautentzündung, tuberkulöse 488. 

Hörstörungen 546. 

Hörwindung bei Musikern 180. 

Hospitalbrand 658. 

Hüftgelenkserkrankungen 495. 

Hühnerleukämie 247. 

Hungergefühl, Bekämpfung 436. 

Hungerschmerz 116. - 

Husten, chronischer 731. 

Hutchinson’sche Zähne 293. 

Hydroa vacciniformis 19. 

Hydrastinin bei Lungenblutung 463. 

Hydrocephalus 292. 

— internus 667. 

— bei Genickstarre 761. 

Hydrodiffusion 302. 

Hydronephrose 279. 

Hydrophthalmus 262. 

Hydropische Konstitution 75. 

Hydrops sı. 

Hydropsie 36. 

Hygiene des Schulgebäudes 613. 

Hyperästhesie der Kopfhaut 6. 

Hyperazidität des Magens 276. 

—, Kohletherapie 312. 

Hyperglykämie 727. 

Hyperhidrosis 245. 

Hyperpepsie des Magens 276. 

Hypersekretion, diätetische Behandlung 
405. 

Hypersensibilität 6. 

Hyperthermie 6. 

Hyperthyreose 277. 

Hypertonie der Dickdarmmuskulatur 666. 

Hypertonie bei Schrumpfniere 36. 

Hypertrophie des Herzens 624. 

— des linken Ventrikels 73. 

Hypochondrie 216. 

Hypofunktion der Schilddrüse 277. 

Hyponoderma 733. 

Hypopbysenerkrankung und Morbus Base- 
dowii 242. 

Hypophysenschwund 248. 

Hypophysisoperationen 217. . 

Hypoplasie der Nebennieren 242. 

Hyposthenurie 305. 

Ilypothyreoidismus 23. 

Hypothyreose 277. 

Hysterie 458. 

— nach Unfall 111. 


I. 


Idee, überwertige 217. 
Ikterus, hämolytischer 632. 
Ileus, Hormonaltherapie 666. 
—, spastischer 276. 
Immunität gegen Tuberkulose 134. 
Impetigo herpet'formis 546. 
Impfanstalten 588. 

Impffrage 319. 

Impfgegner 735. 

Impfkeloid 732. 

Impfliste 30. 

Impotenz, sexuelle 181. 
Indikanämie 603. 
Indikanreaktion 114, 603. 
Infantilismus 293, 449. 

—, intestinaler 4. 

Infektion, tuberkulöse 133. 
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Infektion, nach Glaukomoperation 265. 

Infektiosität des Blutes Syphilitischer 
51, 342. 

Infektionsträger 226. 

Infiltrationsanästhesie 8. 

Influenzapsychose 605. 

Infusion von Traubenzuckerlösung 39. 

Inhalation von Strophanthustinktur 175. 

Injektion, intravenöse 316. 

Injektionsbehandlung der Hämorrhoiden 
52. 

Innere Ursachen von Hautkrankheiten 


Insuffizienz der Exspiration 731. 

—, der Wasserausscheidung 727. 

Interkostalneuralgie 110, 636. 

Intoxikation, alımentäre 105. 

Intoxikationspsychosen 605. 

Intrakranielle Alkoholeinspritzungen 177. 

Intraperitoneale Verletzungen 686. 

Intrauterinstift, Gefahren 669. 

Intubation 316. 

Inunktionskur bei Tabes 498. 

Invagination des Darmes 277. 

Invalidenversorgung der Sanitätsoffiziere 
1736. 

Insult-Albuminurie 34. 

Inversio uteri 140. 

Ionentabelle 258. 

Iridektomie 263. 

Iridenkleisis 264. 

Iridorasis 264. 

Iristuberkulose 489. 

Iritis serosa 490. 

Irresein, manisch-depressives 606. 

Irritatives Reflexerythem 180. 

Ischämie des Herzmuskels 434. 

Ischias und Hüftgelenkserkrankung 636. 

Ischuria paradoxa 466. 

Isopraloarkose, rektale 149. 

Isotonische Traubenzuckcerlösung 39. 


J. 


Jodbehandlung der Syphilis 198. 
Jodismus 604. 

Jodkali-Probe bei Nephritis 37. 
Jodkatgut 438. 

Jodothyrin 278. 

Jodtinktur bei Darmblutung 118. 
Jodwirkung auf den Kreislauf 408. 
Jollykörperchen 273. 

Joule’'sche Wärme 146. 
Jugendhygiene 611. 
Jugendwanderung 614. 


K. 


Kaiserschnitt, vaginaler 669. 
Kakodylate 403. 

Kala-Azar 220. 

Kalkmilch 535. 

Kalkstoffwechsel bei Tetanie 324. 
Kalktherapie 604. 

Kalomel 119, 607. 
Kalıblütertuberkelbazillen 307. 
Kapillärbronchitis 497. 
Kapitlarwände, Reizbarkeit 1So. 
Karamelkuren bei Diabetes 573. 
Kardiakarzinom 274. 

Karell’sche Mılchkur 239, 727. 
Karlsbader Wasser 108. 

—, gallensteinlösende Wirkung 574. 


Karminpprobe in der Darmdiagnostik 729. 

Kartoffelernte 749. 

Kartoffelmehl 752. 

Kartoffelsuppen bei Diabetes 313. 

Karzinom, Diathermiebehandlung 358. 

—, der Prostata 278. 

—, Strahlenbehandlung 353. 

Kaseinfettmilch 107. 

Kaseinpräparate 107. 

Kastration 123. 

—, bei Nebenhodentuberkulose 178. 

Katatonie 58. 

Kationen 258. 

Kaufaulheit 3. 

Kautschukverband bei Kieferbruch 682. 

Kefir 108. 

Kehlkopfstenosen nach Luftröhrenschnitt 
341. 

Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft 
703. 


Keilbeinhöhle 218. 

Keimdrüsen und Morbus Basedowii 242. 
Keimıräger 534, 536. 

Keloid des Nackens 732. 

Keratitis 177. 

Keratitis parenchymatosa 293. 
Keratokonus 23. 

Keuchhusten 176. 

Kieferkarzinom 703. 
Kiefer-Schußfrakturen 681. 
Kienböck’'sches Quantimeter 13, 249. 
Kindbettfieber 60. 

Kinderlähmung, epidemische 201. 

—, Bekämpfung 209. 

—, Erreger 203. 

—, Prophylaxe 211. 

—, Serodiagnose 202. 

—, Übertragung 203. 

—, Virusträger 205. 

Kindliche Epilepsie 7. 

Kindliche Tuberkulose 132. 

Kissinger Rakoczy 730. 
Klassenepidemien 227. 

Kleiderläuse 717. 

Kleinbrot 750. 

Kleinwohnungen 93. 

Klimatische Kur bei exsudat. Diathese 178. 
Klimatotherapie bei Knochentuberkulose 


Klumpfußbehandlung 346. 
Knickfuß 22. 

Kniegelenksneurose 236. 
Kniescheibenbruch 365. 
Knöchelbruch 112. 
Knochenbrüche, Einrichtung 142. 
Knochendeformitäten 364. 
Knochenentnahme aus der Leiche 20. 
Knochenextension 418. 
Knochenmarksarkom 272. 
Knochenplastik 214. 
Knochenschußwunden 564. 
Knochentuberkulose 309. 
Knotenlepra 245. 

Koagulen 213, 703. 
Kochsalzquellen 300. 
Kochsalzsekretion bei Nephritis 50. 
Kochsalzwässer 260. 
Kohlehydratkuren bei Diabetes 313. 
Kohlehydratmangel 104. 
Kohlensäurehaltige Quellen 260. 
Kohlensäurewirkung 261. 
Kohletherapie 312. 
Kokain-Ersatzmittel 8. 
Kokkenträger 49. 

Kollargol 279. 

— bei Sepsis 655. 
Kollargol-Chinin 114. 


Kollaps nach Hormonal 666 

Kollateralkreislauf 687. 

Koma diabeticum nach Operation 83. 

Kombination von Lokalanästhetika 217. 

Komplementbindungsreaktion 158. 

Kompression der Trachea 496. 

Konkrementbindungsverfahren bei Go- 
norrhöe 468. 

Kongreß für innere Medizin 288, 311. 

Konkremente der Prostata 771. 

Kontrakturen 366. 

—, ischämische 344. 

Kontraluesin 607. 

Kontusionsschüsse 768. 

Konvention, Genfer 645, 678. 

Kopfläuse 718. 

Kopftrauma 632. 

Körnerkrankheit 60. 

Koronararterienerkrankung 699. 

Koronarkreislaufuntersuchungen 734. 

Körpertemperatursteigerungen 212. 

Kotbrechen 118. 

Kräftigungsmethoden bei Nephritis 39. 

Krampfadergeschwüre nach Untall 639. 

Krämpfe, im Kindesalter 321. 

—, nach Kopfschüssen 767. 

Krankheit und soziale Lage 251. 

Krankenpflege, freiwillige 182, 523, 662. 

Krankentransportabteilung 519. 

Kreatorrhöe 730. 

Krebsbehandlung 84, 90. 

Kreislaufentlastung bei Arteriosklerose 730. 

Kreislaufinsuftizienz 697. 

Kreislaufstörungen, Durstkur 727. 

Kresolseifenlösung 535. 

Kretinismus 49, 453. 

Kreuzbänderverletzungen des Kniegelenks 
238. 

Kriegsärztliche Abende 585. 

Kriegsbrot 776. 

Kriegschirurgie 563. 

—, Geschichte 526. 

Kriegschirurgische Röntgenuntersuchungen 
107. 

Kriegsdienstbeschädigung 739. 

Kriegsgefangenenlager und Volksgesund- 
heit 679. 

Kriegsrecht und Verwundete 709. 

Kriegssanitätsdienst im Heimatgebiet 659. 

Kriegsseuchen, Verhütung und Bekämpfung 
553. 

Kriegsstellenverleihung an landsturmpflich- 
tige Arzte 770. 

Kropfoperation 10. 

Kropfpreßsaft 569. 

Kryoskopie 37. 

Kryptogenetische Sepsis 180. 

Kubitaldrüse 292. 

Kugelentfernung 84. 

— aus der Blase 772. 

Kuhlenkampff’sche Leitungsanästesie 40. 

Kuhmilchkasein 103. 

Kunstfebler 346. 

Kupferbehandlung der Tuberkulose 379. 

Kupfervergiftung, chronische 6So. 

Kurpfuschereibekämpfung 350. 

Kurpfuschertum 447. 

Kutanreaktion bei Syphilis 343. 

— bei Tuberkulose 363. 

Kyphose 368. 


L. 


Labyrinthitis, eitrige 372. 
l,abyrintherkrankungen, syphilitische «g5. 
Lähmungen, ischämische 419. 
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Lähmungen, nach Kopfschüssen 767. 

Laktosurie 104, 677. 

Laminariastift 174. 

Laminektomie 729. 

Landsturmpflichtige Ärzte 776. 

Läppchennekrose der Leber nach Salvarsan 
009. 

Larosan 107. 

Laryngospasmus 325. 

Larynxtuberkulose u, Schwangerschaft 703. 

Lävulose 296. 

Lävulosurie 677. 

Lebensversicherung 642, 673. 

— und Tuberkulose 579. 

Leberabszesse, multiple 728. 

Leberfunktionsprüfung 295. 

Lebergumma 291. 

Lebernekrose nach Salvarsan 609. 

Leguminosenkultur 749. 

Leichenbestattung im Felde 560. 

Leichnamspilege 743. 

Leitungsanästhesie $. 

Lendenwirbelquerfortsatzbruch 574. 

Lepra 245. 

—, Lokalbehandlung 733. 

Leukämie, Benzoltherapie 404. 

—, Mesothoriumtherapie 694. 

Leukämie der Haut 734. 

Leukocyteneinschlüsse bei Scharlach 700. 

Leukocytenzählung 27. 

Levico 304. 

Libido sexualis 216. 

Lichen Skrofulosorum 246. 

Lichtbäder 273. 

Limbalsklerotomie 264. 

Linsenkapsel 263. 

Linsenmehlsuppen bei Diabetes 313. 

Lippenprimäraffekt 719. 

Locus Kießelbachii 566. 

Lokalanästhesie 8, 40. 

— bei Ohroperationen 545. 

Lordose und Albuminurie 387. 

Lordoseversuch 35. 

Lues 119. 

— , Behandlung 197. 


Lues und Abort 291. 

Lues cerebri 292, 494. 

Lues congenita 773. 

—, Serodiagnostik 343. 

Lues hereditaria 323. 

Lues im Kindesalter 289. 

Lues tarda 290. 

Luetinreaktion 291, 576, 667. 
Luftröhrenkatarrh 178. 
Luftschlucken 268. 

Luftschüsse 767. 
Lumbalanästhesie $. 
Lumbalflüssigkeit bei Genickstarre 763. 
Lumballordose 35. 
Lumbalpunktion 498. 

—, bei Schädeltrauma 632. 
Lumbalskoliose 367. 

Luminal 181. 

Lunzenblähung 731. 
Lungenblutung, Behandlung 463. 
Lungenembolie 436. 
Lungengrenzen, Tiefstand 73I. 
Lungeninfarkt, septischer 652. 
Lungenkavernen, chirurgische Behandlung 


Lungenpest 540. 

Lungenplombierung 120, 445. 

lL.ungensaugmaske 627. 

Lungenschußwunden 564. | 

Lungenschwindsucht und Geschlechtstrieb 
610. 

lL.ungenspitzenerkrankung, Diagnostik 705. 


Lungentuberkulose, Abderhalden’ sches 
Dialysierverfahren 701. 

—, Formen 705. 

—, Kupferbehandlung 135, 579. 

—, Therapie 120. 

—, Radiumbestrahlung 696. 

Lungentuberkulose nach Trauma 640. 

Lupoid 246. 

Lupus vulgaris 245. 

Lupus, Behandlung 310. 

—, Friedmann'sches Mittel 732. 

Lupus erythematodes 246. 

I.upusinfektion 547. 

Lust’sches Phänomen 322. 

Lymphangitis 83, 421, 650. 

Lymphatismus 75. 

Lymphdrüsentuberkulose 136. 

Lymphogranuloma colli 693. 

Lymphomata colli 422. 


Magenausheberung 670. 

Magenbestrahlung 692. 

Magenblutung 118. 

Magenchemismus bei Cholelithiasis 368. 

Magendilatation 274. 

Mageninhaltsstauung 274. 

Mageninhaltsuntersuchung 
dierung 729. 

Magenkarzinom 311, 692. 

Magenkrebs als Unfallfolge 444. 

Magenperforation 52. 

Magenrohr 672. 

Magenschlauch 316, 671. 

Magensonde 672. 

Magenspülung 275. 

Magensteifung 275. 

Magenverdauung 259. 

Magnesiumglykocholat 276. 

Magnesiumsulfat bei Tetanus 116, 622. 

Magnesiumtaurocholat 276. 

Malaria, Salvarsanbehandlung 219. 

Maltose-Präparate 107. 

Mandelinjektion 283. 

Mandelmilch 405. 

Manisch-depressives Irresein 606. 

Männerbasedow 181. 

Marktverkehr mit Eiern 640. 

Massage 144, 364. 

— , bei Herzkrankheiten 629. 

Mastisol 418. 

Mastisol-Extensionsverband 728. 

Mastisol in der Otochirurgie 441. 

Mastitis 421. 

Mastoiditis 56. 

Mastoidoperation 55, 150 

Mastoidwunde 150. 

Matratzenstütznaht 314. 

Mäusekarzinom 19. 

Mechanische Behandlung der Herzkrank- 
heiten 624. 

Mediastinalsarkom 692. 

Mediastinaltumor und Aneurysma 544. 

Mediumforschung 124. 

Medizinalberichte über die 
Schutzgebiete 25. 

Medizinalpraktikanten in Deutsch-Ostafrika 
250. 

Medulla oblongata 130. 

Medulla oblongata-Krisen bei Tabes 499. 

Mehlnährschaden 102. 

Meiostagminreaktion 152. 

Melaena neonatorum 74. 

Melancholie 58. 


ohne Son- 


deutschen 


Melanosarkom 440. 

Meningismus 605. 

Meningitis serosa 235. 

Meningitis tuberculosa 138. 
Meningokokken 539, 759. 
Meningoradiculitis 499. 
Meniskusluxation 237. 

Menstruation und Tuberkulose 706. 
Menthol 269. 

Mentholpräparate 179. 
Mentholvalerianat 243. 

Mesaortitis 331. 

Mesothorium, bei Hirntumor 691. 
—, bei Karzinom 85,f 354. 

—, bei Leukämie 694. 

—, bei Morbus Banti 694. 

—, bei Mundschleimbauttuberkulose 404. 
—, Pleuritis exsudativa 695. 

—, bei Pseudoleukämie 694. 

—, bei Tonsillensarkom #91. 


Meteorismus 277. 

Metallsaum am Zahnfleisch 195. 
Metritis chronica 175. 
Micrococcus prodigiosus 97. 
Migräne 703. 
Miktionsbeschwerden 278. 
Milchkontrolle 641. 
Milchnährschaden 108. 
Milchproduktion 745. 
Milchzuckerversuch 87. 
Miliartuberkulose 234. 
Militärlazarette 26. 
Militär-Sanitätswesen 182. 

Milz und DParroperistaltik 118. 
Milzbrand 59. 

Milzexstirpation beiBlutkrankheiten 81,273. 
—, bei Morbus Banti 632. 
Milzfunktion 113. 

Milzgeschwulst 311. 

Milzpunktion 283. 
Milztuberkulose 81. 
Milzvergrößerung bei Lues 292. 
Minderwertigkeit, organische 216. 
Mineralquellen 257, 299. 
Mineralwasser 257. 
Minutenvolumen des Blutes 71. 
Missionsarzt 222. 
Mittelohrentzündung 56. 
Mittelohrkatarrh, operative Behandlung442. 
Momburg’scher Schlauch 420. 
Mongoloide Idioten 102. 

Morbus Banti,Mesotboriumbehandlung 694. 
Morbus Basedowii 307. 

—, beim Manne 181. 

—, Pathogenese 241. 

— und Myxödem 242. 


Morphiumersatzpräparate 666. 
Mortalität der Ärzte 674. 
Mortalität bei Dysenterie 725. 
Motilitätsstörungen des Magens 167, 275 
Mucor mucedo 69. 

Müdigkeit und Schlaf 311. 
Mühlbrunnen, Karlsbader 169. 
Mumitfikation 67. 

Mumps 229. 
Mundschleimhaut-Tuberkulose 404. 
Muriatische Quellen 260. 
Muskelatonie 132. 
Mutterkornpräparate 439. 
Mycosis fungoides 734. 
Myelome, multiple 272. 
Myokarditis 699. 

Myomotor 147. 

Myosite segmentaire 699. 
Myositis, akute 543. 
Myxödem 277. 

Myxorrhoea nervosa 6. 


XXIV 


N. 


Nabelkolik 5. 

Nabelkoliken ‘der Kinder 243. 
Nachgeburtsbehandlung 668. 
Nachgeburtsblutung 171. 

—, Behandlung 741. 

Nachröten, vasomotorisches 180. 
Nachweis des Arsens 65. 
Nackenkeloid 732. 

Naevus pigmentosus am Auge 440. 
Nagelextension 419. 
Nährmaltose 107. 
Nahrungsmittelchemie 640. 


Nahrungsmittelvergiftungen in derArmee27. 


Nährzucker 107. 
Nahschüsse 527. 
Nahtmethodik 314. 
Narkotin 147. 


Nase, Extraktion von Fremdkörpern 569. 


Nasenatmung 267. 
Nasenblutung 587. 
Nasenpolypen 315, 571. 
Nasenrachenraum, kindlicher 267. 
Nasenspekulum 566. 
Nasenspülungen 571. 
Nasenstein 570. 
Nasentamponade 568. 
Nasenverlegung 23. 
Nasenverstopfung 269. 
Nasopharyngitis 234, 266. 
Nastin bei Lepra 733. 
Natrium arsenicosum 403. 
— bicarbonicum 604. 

— cholalicum 276. 
Natronprobe 730. 
Nebenhodentuberkulose 177, 308. 
Nebenhöhleneiterung 570. 
Nebennierenapparat 242. 
Nebennierenpräparate 8. 
—, bei Keuchhusten 176. 


Nekrose der Leber nach Salvarsan 609. 


Nenndorfer Trinkkur 179. 
Neoplastische Energie 689. 
Neosalvarsan 119. 

— bei Scharlach 372. 
Neosalvarsaninjektion, intravenöse 220. 
Nephrektomie 410. 

Nephritis im Kindesalter 385. 

— dolorosa unilateralis 39. 

— haemorrhagica 653. 


Nephropathia gravidarum 466. 
Nerveneinpflanzung in den Muskel 668. 
Nervenkrankheiten, Balneotherapie 181. 
Nervenpunktmassage 145. 
Nervensyphilis 607, 608. 
Nervensystem, Übererregbarkeit 604. 
Nervenverletzungen 687. 
Nervenverpflanzung 314. 
Nervenlepra 245. 

Nervi depressores 436. 

Nervöse Blase 772. 

Nervöse Frauen 277. 

Nervöse Schlaflosigkeit 18!. 
Nervöser Charakter 216. 

Nervöses Erbrechen 3. 

Nervosität 1. 

Nervus alveolaris II. 

— femoralis 42. 

— ileoinguinalis 4I. 

— intercostalis 41. 

-— infraorbitalis II. 

— ischiadicus 42. 

— mentalis II. 

— palat. ant. II. 

— phrenicus 54. 

— spermaticus 4I. 
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Netzhautablösung 348. 
Netzhautblutung bei Sepsis 652. 
Netzhautvenentuberkulose 491. 
Neu-Bornyval 181. 
Neugeborene und Wassermann'sche Re- 
aktion 773. 
Neuralgia cruralis 636. 
Nevralgie der Herzuerven 435. 
Neurasthenie 111. 
—, forensische Bedeutung 704. 
—, nach Unfall 770. 
Neuritis, multiple 492. 
— optica 292. 
— retrobulbaris 454. 
Neuropathie im Kindesalter 1. 
Neurose, traumatische 111. 
— des Kniegelenks 237. 
Neurosenpsychologie 216. 
Neurosis cordis 630. 
Neutuberkulin 394. 
Nierenbecken, Darstellung 279. 
—, Erkrankung 369. 
Nierenfunktionsprüfung 37, 305. 
Nierenkonkremente 497. 
Nierensklerose 86. 
Nierentuberkulose 280. 
Nierenzirkulation 35. 
Nikoladonische Schnenplastik 114. 
Nikotin und Blutdruck 20, 
Nikotinvergiftung 273. 
Nitrite 147. 
Nitroglyzerin 147. 
Nonne Apelt’sche Reaktion 186. 
Nonnensausen 74. 
v. Noorden’'sche Haferkur 572. 
Nordseekuren 178. 
Nosokomialgangrän 658. 
Notprüfungen, ärztliche 744. 
Novokain 8. 
Nutrose 107. 


O. 


Oberflächenanästhesie 8. 

Oberst'sche Anästhesie 10. 

Oblongatakrisen bei Tabes 499. 

Obstipatio spasmodica 276. 

Obstipation 666. 

—, cökale 240. 

—, proktogene 575. 

— bei Kindern 95. 

—, operative Behandlung 405. 

Ochsengalle 276. 

Odeme, Durstkur 727. 

Oertel’sche Terrainkuren 627. 

Ohnmacht 319. 

Öhrenschmerzen, Riechmittel 441. 

Ohrgeräusche 545. 

—, subjektive 441. 

OÖhrverletzungen 110. 

Oligämie 74. 

Operation der Phimose 79. 

Ophthalmie, metastatische 052. 

Ophthalmorcaktion 487. 

Opisthotonus 116, 619. 

Opium-Bromkur bei Epilepsie 326. 

Oppenheim’sches Phänomen 454. 

Opsonine 482. 

Opsonischer Index 483. 

Opticusschädigung 218. 

Optochinum hydrochloricum 577. 

Orbitatuberkulose 491. 

Organisation der Armee 519. 

Orzanisches Substrat der P’sychonenrosen 
210. 


Organminderwertigkeiten 216. 
Organotherapie bei Keratokonus 24. 
Orthopäden-Kongreß 343. 
Orthotische Albuminurie 7, 8386. 
Orypan 338. 

Ösophaguskarzinom 274. 
Osteochondritis dissecans 238. 
Osteomalacie 242. 

— und Basedow 242. 

Osteoplastik 20. 

Östseekuren 179. 

Otalgie 441. 

Othämatom 441. 

Otitis media 56. 

Otitis media scarlatina-diphtherica 372. 
Otosklerosc, Pathogenese 442. 
Ovogal 639. 

Oxyuren und Appendizitis 544, 730. 
Ozäna 340. 


P. 


Pädonephritis 386. 
Pallidinreaktion 576. 
Pankreasinsuffizienz 278. 
Pankreaskopf, Schwellung 463. 
Pankreassekretion 117, 572. 


Pankreasstörung bei Morbus Basedowii 242. 


Pankreatitis chronica 463. 

Pantopon 666. 

Papaverin 147, 273. 

Pap: In, nässende 719. 

Paraform - Kaliumpermanganat - Desinfek- 


tion 535. 


Paralyse, Frühdiagnose 493. 
—, Frühsymptome 185. 


— in der Lebensversicherungsmedizin 187. 


Paralytikerdeszendenz 215. 
Paranoia 610. 

— chronica 125. 

Paranußmilch 405. 
Paraphimose 79. 

Parapsoriasis 245. 

Paratyphus 538. 
Paratyphusbazillen 98. 
Parrou'sche Pseudoparalyse 292. 
Pasteur'sche Wutschutzimpfung 482. 
Patellarfraktur 365. 
Patellarschnenreflexe 2. 


Pathogenese, des Morbus Basedowii 241. 


—, der Ötosklerose 442. 


Pathologie der Nephritis 34. 

— der Wundinfektionskrankheiten 055. 
Pavor nocturnus 326. 
Pawlow'sche Pankreastistel I17. 
Payer sche Plaques 235. 
Payr'sche Krankheit 240. 
Peguinmilch 107. 

Pellagra 338. 

Pemphigus 546. 

Penetrierende Bauchschüsse 686. 
Penicillium brevicaule 68. 
Pentosurie 677. 
Pepsinaktivierung 731. 
Pergenoltabletten 231. 
Perhydrol 49, 173. 

Perikarditis epistenocardica 435. 
Perikolitis 579. 

Periodisches Erbrechen 3. 
Peristaltik des Darmes 240. 
Peristaltikhormon 600. 
Peritonitis tuberculosa 137. 
Persönlichkeitsgefübl 216. 
Persönlichkeitsspaltung 607. 


ır 
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Perversionen 216. 

—, sexuelle 443. 

Pes planus 21. 

Pest 59, 540. 

Pestkulturen 100. 

Fetit'sches Dreieck 667. 

Petrissage 365. 

Pfeilerresektion von Wilms 544. 

Pfeiffer'scher Versuch bei Cholera 756. 

Pferdebremse 408. 

Pflanzenmilch 405. 

Phagocytose 482. 

Pharyngitis, latente 268. 

Phenantren 715. 

Phenolsulfophtaleinprobe 37, 603. 

Phimose und Hernie 79. 

Phlebogene Schmerzen 637. 

Phloridzindiabetes 638. 

Phlyktäne 487. 

Phosphaturie 497. 

Phosphorlcbertran 324. 

Phosphornekrose 473. 

Photodynamische Lösungen 19. 

Photophobie 499. 

Phrenikuslähmung 54. 

Phthise 135. 

Physik, moderne Probleme 250. 

Physiologie des Großhirns 605. 

Pbysostigmin 116. 

Pigmentierungen, abnorme 242, 

Pilokarpin 263. 

Pityriasis rubra 734. 

Placenta accreta 140. 

Plaques, adenoide 268. 

Plasmon 107. 

Plattfuß 21. 

— und Fußtuberkulose 496. 

Plazentalösung, manuelle 668. 

Plazentarerkrankung bei Syphilis 773. 

Pleocytose in der Lumbalflüssigkeit 292. 

Pleuraexsudat, tuberkulöses 121. 

Pleuraempyem 423. 

Pleuritis 137. 

— exsudativa, 
695. 

Plesch’sches Hämometer 74. 

Plexus haemorrhoidalis 52. 

Plexusanästhesie 40. 

Plumbum aceticum bei Lungenblutung 463. 

Pneumatozcle 464. 

Pneumokokkeninfektion des Auges 24. 

Pneumokokkenkonjunktivitis 577. 

Pneumokokkensepsis 658. 

Pneumolyse 120, 544. 

Pneumonie 137. 

—, krupöse Il4. 

Pneumothorax, künstlicher 120. 

— —, bei Bronchiektasie 543. 

Pocken 59, 539. 

—, Verhütung der Einschleppung 679. 

Poliomyelitis, Bekämpfung 209. 

—, Erreger 203. 

—, Prophylaxe 211. 

—, Serodiagnose 202. 

—, Übertragung 203. 

—, Virusträger 205. 

Pollakiurie 772. 

Pollutionen 466. 

Polonium 691. 

Polyarthritis, luetische 120. 

Polycythämie bei Duodenalulcus 407. 

Polyncuritis diphtherica 492. 

Polydipsie bei Morbus Basedowii 242. 

Polypen der Nase 571. 

Polyurie bei Morbus Basedowii 242. 

Postoperative Darmlähmung 666. 

Postoperative Hernie 240. 


Mesothoriumbehandlung 


Pott'scher Buckel 451. 
Praktisches Jahr 64. 
Präsklerose 272. 


Präventivbehandlung der Tuberkulose 309. 


Präzipitatsalbe 179. 
Primäraffekt, syphilitischer 197. 
—, versteckter 119, 

—, tuberkulöser 133. 
Probeabendessen 275. 
Probefrühstück 670. 
Probemabhlzeit und Nierenfunktion 305. 
Probeparazentese 56. 

Processus vermiformis 453. 
Proktitis 575. 

Proletarieranämie 77. 
Prophylaxe, der Dysenterie 726. 
—, der Geschlechtskrankheiten 721. 
—, des Keuchhustens 176. 

—, der Tuberkulose 138. 
Prostatakarzinom 278. 
Prostatapalpation 466. 
Prostatatuberkulose 178. 
Prostatasteine 465, 771. 
Prostatektomie 278. 

Prostitution 721. 

Proteinabbau 735. 

Proteine 118. 

Proteusbazillus 27. 

Protozoen, Bestrahlung 284. 
Pruritus auris 546. 
Pseudarthrose 20, 214. 
Pseudofluktuation 4. 
Pseudokrupp 7. 


Pseudoleukämie, Mesothoriumbehandlung 


694. 
Pseudomenstruatio postopcrativa 340. 
Pseudoparalyse, alkoholistische 494. 
—, Parrot'sche 292. 
Pseudopertussis 7. 
Pseudosklerose 457. 
Pseudotabes diabetica 492. 
Psoasschmerz 370. 
Psoriasis 732. 
— als Konstitutionskrankheit 246. 
Psoriasisschuppen 69. 
Psychiatrie, Lehrbücher 374. 
Psychiatrische Familienforschungen 57. 
Psychoneurosen 216. 
Psychopathie bei Tabes 500. 
Psychopathologie, allgemeine 373. 
Psychosen, nach akuten Infektionen 605. 
—, posttraumatische 639. 
Psychotherapie 606. 
Pubertäts-Albuminurie 35. 
Pudendusanästhesie 41. 
Pulsdruck nach Strophanthusinhalation 176. 
Punktion des Pleuraraumes 685. 
Pupillenstarre 498. 
Purinstofiwechsel 130. 
Purpura haemorrhagica 74. 
Putrimeter 730. 
Pyämie 656. 
Pyelitis 369. 
— im Kindesalter 22. 
Pyelographie 280. 
Pyelozystitis 404. 
P’ylorospasmus 497. 
Pylorusstenose 274. 
Pyonephrose 280. 
Pyramidon 268. 


Quadricepsplastik II4. 
Quantimeter, Kienböck'sches 13. 
Quarantäneanstalten 556, 588. 


Quarzlampenbestrahlung bei Sarcoma idio- 
pathicum 245. 

— bei Tuberkulose 422. 

Quecksilberbehandlung 119, 197, 606. 

Quecksilberpräparate 607. 

Quellwasser 258. 

Querresektion des Magens 314. 

Querulantentum 770. 


R. 


Rachenbestrahlung 691. 

Rachenkatarrh 178. 

Rachenmandel-Hyperplasie 270. 

Rachenmandel-Operation 315. 

Radialis- und Peroneuslähmungen 687. 

Radikuläre Anästhesie 8, 

Radioaktive Quellen 260. 

Radioaktivität 250. 

Radiologie des Darmes «239. 

Radium-Keiltabletten 733. 

Radiumtherapie bei Hirntumor 691. 

— bei Kardiakarzinom 274. 

— bei Karzinom 84, 274, 354. 

— bei Lungentuberkulose 696. 

— bei Osophaguskarzinom 274. 

— bei Pruritus auris 546. 

— bei Status lymphaticus 693. 

— bei Tonsillensarkom 691. 

— bei Ulcus cruris 732. 

— des praktischen Arztes 149. 

Radiusfraktur 142. 

Rakoczy-Brunnen 730. 

Rapidtamponator 174. 

Redressionen 867. 

Reflexerythem 180. 

Reflexmassage 145. 

Regenbogenhautentzündung, tuberkulöse 
488. 

Reichsseuchengesetz 59. 

Reichsversicherungsordnung 256. 

— und Unfallpraxis 472, 502. 

Reinfektion, tuberkulöse 133. 

—, syphilitische 120. 

Reissuppen bei Diabetes 313. 

Reizbestrahlungen 695. 

Reizblase bei Retrotiexio uteri 772. 

Reizleitungssystem 698. 

Reizung der Blase bei Retroflexio uteri 
772. 

Rekrutierungsstatistik 25. 

Rektalgonorrhöe 152. 

Rektoskopie bei Dysenterie 723. 

Rektusdiastase 5. 

Renoformpulver 570. 

Rentenneurose 111. 

Resektion und Amputation 687. 

Respiratorische Arythmie 312. 

Reststickstoff im Blut 38. 

Retentio urinac 466. 

Retraktion des Hammergriffs 442. 

Retroflexio uteri, Reizblase 772. 

Rettungswesen 32. 

Rheumatismus und Tuberkulose 176. 

Rhinitis luetica 270. 

Rbinitis membranacea 570. 

— posterior 267. 

Rhinoreaktion der Tuberkulose 363. 

Riechmittel gegen Ohrenschmerzen 441. 

Rieder'sche Mahlzeit 239. 

Rindertuberkelbazillen-Infektion 705. 

Rippenknorpelverknöcherung bei Tuber- 
kulose 313. 

Rippenresektion 10, 423. 

Risotto 313. 
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Risus sardonicus 619. 

Ritualmord in Kiew 610. 

Roggen- und Weizenkorn 749. 
Rohrzuckerkaramell 313. 
Röntgenbestrahlung, Carcinoma uteri 16. 
—, Darınkarzinom 311. 

, Dysmenorrhbagien 18. 

‚ Furunkulose 285. 

‚ Gelenktuberkulose 16. 

, Genitalien 14. 

‚ Glioma retinae $39. 

, Hautkrankheiten 13. 

, Heilwirkung 12. 

‚ Hyperhidrosis 245. 

‚ Karzinom 84. 

‚ Keimorgane 285. 

, Knochentuberkulose 16, 402. 

‚ Leukämie 18. 

, Lungentuberkulose 285, 311. 

‚ Magenkarzinom 311. ’ 

‚ malignen Geschwülsten 285. 

, Mediastinaltumor 18. 

, Myoma uteri 18. 

, postoperative 17. 

, prophylaktische 17. 

‚ Schwangerschaft 15. 

‚ tuberkulöse Bauchfellentzündung 18. 
‚ tuberkulöse Lymphome 16. 

, Zentralnervensystem 14. 
Röntgendiagnostik, bei Cöcumtuberkulose 


240. 


— , Dickdarmdivertikel 240. 
Dickdarmstenose 241. 
Dünndarmerkrankungen 285. 
Hirschsprung’sche Krankbeit 240. 
Knochenbrüche 112. 
Kriegschirurgie 707. 
Lungentuberkulose 136. 
Nebenhöhleneiterung 571. 
Nierenbecken 279. 
postoperative Hernie 240. 
Thoraxerkrankungen 285. 
Tränenwege 577. 

—, Ulcus duodeni 116. 


Röntgeninstrumentarium 548. 
Röntgenkongreß W4. 

Röntgenkrebs 28%. 
Röntgenstrahlen, Dosierung 13. 

—, Entwicklung 12. 

—, Filtrierung 15. 

—, Messung 249. 

— , Schädigungen 12, 14. 

— und Eugenetik 669. 
Köntgentechnik, ambulatorische 548. 
—, Chromo-Radiometer 13. 

—, Coolidgeröhre 285. 

—, Einführung 428. 

—, Härtemesser 13. 

, Instrumentarien 430. 

--, Kienböck'sches Quantimeter 13. 


BRRESEASE 


| 


æ - - - - - - 


Kühlvorrichtungen 285. 
Sekundärstrahlen 434. 
—, Stereoskopie 709. 

— , Tiefentherapie 13, 6%. 
Röntgentiefentherapie 248. 
Roser'sche Phimosenoperation 79. 
Rote Niere 36. 

Rotz 60. 

Rotzkulturen Ioo. 
Kückenmarkschüsse 685, 729. 
Rückfallfieber 60, 219, 540. 
Rückgratsverkrümmung 366. 
Ruhr 60, 537. 

Ruhrbazillen 723. 

Ruhrserum 725. 


S. 


Sabouraudplättchen 249. 

Sadismus 216. 

Sahli'sches Hämometer 74. 
Sakralanästhesie 8, 40. 

Salforkose 717. 

Salinische Quellen 260. 
Salomon’scher Trokart 283. 
Salvarsan, bei Aortensyphilis 334. 
— bei Biermer'scher Anämie 404. 
— bei Framboesie 219. 

— bei Malaria 219. 

— bei Rekurrens 219. 

—, Gefahren 608. 

— bei Hirnlues 608. 

— bei Schankergeschwüren 772. 
— bei Scharlach 372. 

— bei Syphilis 119, 197. 

— — hereditaria 165. 

— bei Tabes 608. 
Salvarsanangriffe 159. 
Salvarsanintoxikation I98. 
Salvarsankupfer 219. 
Salvarsanschädigungendes Gehörorgans SS. 
Salzdiurese 299. 
Salzsäureproduktion des Magens 276. 
Salztabellen 258. 
Samenblasentuberkulose 178. 
Sandbäder 6, 145. 

Sanguinal 403. 

Sanitätsbericht der Armee 25. 

— der Marine 25. 

Sanitätsdepot 520. 

Sanitätsdienst bei der Truppe 516. 
Sanitätskorps, Organisation 15. 
Sanitätsoffiziere,  Hinterbliebenenversor- 


gung 739. 


—, Invalidenversorgung 736. 

Sarcoma idiopathicum 245. 

Sarkoid, subkutanes 246. 

Sarkome des Knochenmarks 272. 

Sattelnase 292. 

Säuerlinge 260. 

Sauerstoffbäder bei Herzkrankheiten 630. 

Sauerstoffkapazität des Blutes 71. 

Sauerstoff bei stinkenden Abszessen 314. 

Saugbehandlung 421. 

Säuglingsintoxikation, alimentäre 105. 

Säuglingsdiarrhöen 101. 

Säuglingsfürsorgestellen 320. 

Säuglingskörperbestand 101. 

Säuglingsschnupfen 179. 

Schädeldachbrüche 340. 

Schädelschüsse 182, 684. 

Schädeltrauma und Lumbalpunktion 632. 

Schadenshaftung der Ärzte 157. 

Schankergeschwüre, Salvarsanbehandlung 
772. 

Scharlach, abortiver 444. 

—, Therapie 372. 

Scharlach und Ohr 372. 

Scharlachträger $3. 

Scheidentamponade 173. 

Scheinanämie im Kindesalter 70. 

Schenkelbalsfraktur des Kindes 20. 

Schienenbehandlung der Ataxie 312. 

Schienenhülsenapparat 368. 

Schießhbrillen so1. 

Schilddrüseninsuffizienz 277. 

Schilddrüsentherapie 278. 

Schildkrötentuberkelbazillen 308. 

Schimmelpilze 68. 

Schistosomenerkrankung 114. 

Schizophrenie 58, 606. 

Schlaffe Lähmungen 312. 

Schlaflosigkeit 311. 


Schlaftiefe 311. 

Schleich'sche Quaddel 9. 

Schleimhautanästhesie 8. 

Schlosser'sche Phimosenoperation 80. 

Schluckbeschwerden bei Neuropathie 4. 

Schlußdesinfektion 282, 715. 

Schlüsselbeinbruch 112, 144. 

Schnittführung bei Bauchoperationen 307. 

Schnupfen 234, 236. 

— , fötider 570. 

Schrägschnitt im Epigastrium 307. 

Schreckhaftigkeit des Kindes 5. 

Schreibkrampf 181. 

Schrotbrot bei Diabctes 313. 

Schrumpfniere 36. 

Schulanämie 77. 

Schularzt, Aufgaben 611. 

Schulepidemien 227. 

Schulerbrechen 3. 

Schulfähigkeit 611. 

Schulgesundheitspflege 229. 

Schulhygiene 611. 

Schulkindergarten 613. 

Schulterverletzungen, stumpfe 495. 

Schulterverrenkung, funktionelle Behand- 
lung 640. 

Schulzahnkliniken 591. 

Schußverletzungen 182. 

—, Behandlung 684. 

—, des Darmes 730. 

— des Rückenmarks 729. 

Schußwunden, Behandlung 701. 

Schutz, des Sanitätsdienstes, völkerrecht- 


licher 678. 


Schutzimpfung 231. 

— gegen Cholera 939. 

— gegen Diphtherie 312. 

— gegen Typhus 537. 
Schutzpockenimpfung 479, 588. 
Schwangere, syphilitische 608. 
Schwangerschaft, und Nephrektomie 466. 
— , Röntgenbestrahlung 15. 

—, bei Syphilis 773. 
Schwangerschaftsglykosurie 82. 
Schwangerschafisniere 34. 

Schwefel, kolloidaler, bei Skabies 738. 
Schwefelquellen 260, 301. 
Schwestern im Felde 710. 

Sectio alta 314, 405. 

Sedativa 181. 

Sedobrol 326. 

Sceaufenthalt 179. 

Seeklima, Stoffwechselwirkung 334. 
Seelenabnormitäten 122. 

Seeluft 6. 

Seeluftkur 337. 
Sehnenscheidenpblegmone #21. 
Sebnenverpflanzung 114, 345. 
Schnerv, Aushöhlung 263. 
Sejunktionsbegriff 606. 

Sekundärnaht bei Dammrissen 438. 
Sekundärstrahlen 355. 
Seliwanoff'sche Probe 297. 

Senföl gegen Obrenschmerzen 441. 
Senkungsabszeß, endothorakaler 496. 
Sennatin 339. 

Sensible Kinder 2. 

Sensomotorium 180. 

Sepsis 649. 

—, Erreger 650. 

—, Krankheitsbild 651. 

--, Therapie 312, 654. 

Septikämie 656. 

Serodiagnose, bösartiger Geschwülste 152. 
— der Poliomyelitis 202. 
Serumbehandlung bei Scharlach 373. 
Serumdiagnostik, Gruber-Widal’sche 536. 
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Serumimmunisierung 231. 

Serumtherapie, Genickstarre 765. 

—, Sepsis 655. 

—, Tetanus 622. 

Serumvergiftung 735. 

Sexuelle Impotenz 181. 

Shiga-Kruse-Bazillen 723. 

Shockwirkung 573. 

Sieccor-Apparat 145, 274. 

Siebbeinempyem 218. 

Siegle'scher Trichter 442. 

Simulation bei Rentenforderung 640. 

Sitophobie 4. 

Skabies 733. 

Sklerektomie 264. 

Skleritis tuberculosa 488. 

Sklerose, multiple 182. 

—, Augenbefund 454. 

—, Differentialdiagnose 457. 

—, Frühdiagnose 458. 

Sklerotomie 264. 

Skoliose 366. 

Skoliosen-Behandlung 345. 

Skorbut 338. 

Skrofulose 132. 

Skrupulosität 216. 

Solyuellen 300. 

Sonderlingtum 216. 

Sonnenbestrahlung, 
kulose 464. 


—, Knochentuberkulose 401. 

— , tuberkulöse Fisteln 370. 

— , Tuberkulose 421. 

Spaghetti bei Diabetes 313. 
Spannklammer bei Phlegmonen 404. 
Spasmophilie 2, 322. 

Spastische Bronchitis 236. 
Spastische Lähmungen 312. 
Spastische Obstipation 277, 666. 
Spatium subdeltoideum 495. 
Spätschädigungen nach Bestrahlung 356. 
Spätsyphilis, Behandlung 198. 
Speichenbruch 142. 
Speiseröhrenbestrahlung 692. 
Speiseröhrenverengerung 316. 
Spinalpunktion 315. 

Spina bifida occulta 344. 
Spiritusumschlag 268. 

Spirochaete pallida, Züchtung 342. 
Spirochäten 290. 

— in der Plazenta 163. 
Spirochäteninfektionen, Arsalyt 219. 
Splitterbrüche des Schädeldaches 340. 
Spontanfraktur bei Tabes 499. 
Spontangangrän 278. 

Sprachstörung 493. 

Spulwürmer 278. 

Stahlquellen 260. 

Stalagmometer 152. 
Staphylokokkensepsis 653. 
Starrkrampf 618. 

Status lymphaticus, Radium 693. 

— thymo-lymphaticus 242. 
Stauungsbebandlung 402. 

Steatorrhoe 730. 

Stellung der Ärzte, rechtliche 477. 
Stenose der oberen Brustapertur 450. 
Sterblichkeit an Infektionskrankheiten 589. 
Sterblichkeitstabelle der Ärzte 674. 
Sterilett 670. 

Sterilisation 123. 

Stinkende Abszesse, Behandlung 314. 
Stirnhöbleneiterung 570. 
Stockschnupfen 267. 

Stoffwechsel von Nierenkranken 37. 
Stoffwechselanomalien bei Basedow 242. 
—, bei Keratokonus 24. 


Handgelenkstuber- 


Stoffwechselwirkung des Seeklimas 334. 

Stoffwechselkoma 105. 

Stomoxys calcitrans 211. 

Strahlen, ultraviolette 421. 

Strahlenabsorption 688. 

Strahlenbehandlung der Neubildungen 311, 
853. 

Strablentheorie, biogenetische 689. 

Strahlentherapie, bei Morbus Basedowii 
693. 

— in der Gynäkologie 85. 

Strangulationshyperämie 605. 

Streifenkeratitis 265. 

Streptococcus mucosus-Otitis 56. 

— viridans 213. 

Streptokokkensepsis 653. 

Strophanthin 436. 

Strophanthus-Inhalation 175. 

Stridor 497. 

Struma 307. 

Strumektomie 9. 

Strychninvergiftung 621. 

Stuhluntersuchung bei Dysenterie 724. 

Stützapparate, orthopädische 8368. 

Subjektive Ohrgeräusche 441. 

Sublimatvergiftung, Nierenläsion 35. 

Sukkussionsschmerz, lumbaler 370. 

Sulfatische Quellen 260, 301. 

Sulfidal 733. 

Suprapubische Blasenfistel 465. 

Syphilis 119. 

—, Ausflockungsreaktion 468. 

—, Behandlung 165, 197, 606, 773. 

—, kongenitale 773. 

—, Infektiosität des Blutes 51. 

—, Pathologie 161. 

—, bei Tuberkulose 608. 

Syphilisinfektion, extragenitale 772. 

Syphilis „ex patre" 162. 

— par conception 163. 

— im Kindesalter 289. 

Syphilitische Aortenerkrankung 827. 

— Plazenta 773. 

— Rhinitis 270. 


T. 


Tabes dorsalis 182. 

—, abortive Form 498. 

—, Augenkrisen 499. 

—, Behandlung 499. 

—, Frühdiagnose 491. 

—, gastrische Krisen 499. 

—, Medulla oblongata-Krisen 499. 
—, und Psychopathie 500. l 
—, Salvarsan 608. 

—, Spontanfraktur 499. 
Taboparalyse 493. 

Tachykardie 307. 

Tallquist'sche Farbenskala 74. 
Tamponade bei Nasenblutung 568. 
— der Scheide 173. 

— des Uterus 171. 
Tangentialschüsse des Schädels 767. 
Tartarus stibiatus 220. 

Technik, ärztliche 281, 315, 346. 
Teerpaste 245. 

Temperatur des Mageninnern 169. 
Temperaturherabsetzende Substanzen 247. 
Temporale Hemianopsie 217. 
Tenesmus vesicae 466. 

Tenotomie 400. 

Tesla’sche Ströme 146. 

Terpentin 269. 

Tetanie 322, 324. 


Tetanus 116, 618, 633. 

—, acutissimus 688. 

—, Diagnose 621. 

—, Inkubationszeit 619. 

—, Krankheitsbild 619. 

—, Prognose 621. 

—, Therapie 622, 633. 

Tetanusbazillus 618. 

Tetanus hydrophobicus 619. 

Tenesmus bei Dysenterie 722. 
Theobrominpräparate 88. 

Therapie, Anämie 77. 

—, Dysenterie 726. 

—, Epilepsie 326. 

—, Nepbritis 34. 

—, Hämorrhoiden 52. 

—, physikalische der Herzkrankheiten 629. 
— , Tetanie 324. 

Thermalsoolbäder, kohlensäurehaltige 313. 
Thermodynamik 250. 
Thermokoagulation bei Blasentumoren 314. 
Thermomassage 145. 

Tihermopenetration 403. 

— bei Herzkrankheiten 631. 
Thermophorbinde 273. 

Thiosinamin 19. 

Thioninfärbung 56. 

Thoraxbestrablung 692. 

Thoraxplastik 10, 544. 

Thoraxschüsse 685. 

Thoraxwandresektion 213. 

Thrombin 213. 

Thrombocyten 735. 

Thrombophlebitis 652. 

Thrombose und Fieber 247. 
Thymuserkrankung bei Morbus Basedowii 


242. 


Thymusvergrößerung 610. 

Thyradentherapie 24. 

Thyreotoxische Diarrhöen 278. 

Tiefe des Schlafes 311. 

Tiefensensibilität 312. 

Tiefstand der Lungengrenzen 731. 

Tiegel'sche Klammer 404. 

Tiertuberkulose 133. 

Tod, plötzlicher 610. 

Tollwut 32, 60. 

Tonsillarabszeß 315. 

Tonsillektomie 271. 

Tonsillenexstirpation bei Nephritis 39. 

Tonsillensarkom 691. 

Tonsillotomie 271. 

Tonometer 262. 

Totenfürsorge 743. 

Totenrecht 742. 

Totgeburten 30. 

Toxinämie 658. 

T'oxodesmin 312. 

Toxynon 119. 

Tracheakompression 496. 

Trachealstenose 318. 

Tracheotomie 316, 341. 

Trachomverhütung 679. 

Tränensackeiterung 577. 

Tränensackexstirpation 217. 

Tränensacktuberkulose 487. 

Traubenzuckerkaramell 313. 

Traubenzuckerlösung, Infusion bei 
phritis 39. 

Trauma und Lungentuberkulose 640. 

Traumatische Neurose 111. 

Tremor bei Bleivergiftung 50. 

Trendelenburg'scher Spieß 419. 

Trepanation 9. 

Trichinose 60. 

Trichloressigsäure 567. 

Trigeminusneuralgie 177, 635. 


Ne- 
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Trikotschlauch-Mastisol-Extensions- 
verband 728. 

Trikotschlauchbinde 420. 

Trinkkuren 261. 

Trinkwasserversorgung im Felde 559. 

Trismus 116, 619, 688. 

Trommelfelldefekt 151. 

Tröpfcheninfektion 134. 

Trokart, Salomon’scher 283. 

Trockenluftbehandlung 145. 

Tropakokain 8. 

Tropenkrankheiten 218. 

Tropfklystiere 312. 

Trousseau’sches Phänomen 322, 

Trypanosomiasis 219. 

Trypsin 113. 

Tubenabort 398. 

Tubenschwangerschaft 397. 

Tuberkelbazillen im Harn 280. 

Tuberkulide 246, 548. 

Tuberkulin 135. 

— Dosierung 390. 

Tuberkulinbehandlung 122. 

—, ambulante 359, 390. 

—, Indikation 392. 

—, Kontraindikation 364. Á 

—, Technik 425. 

Tuberkulindiagnostik 138, 360. 

Tuberkulinherdreaktion bei Hüftgelenks- 
erkrankungen 495. 

Tuberkulinreaktion 363, 890. 

Tuberkulose, des Auges 486. 

—, Behandlung 361. 

—, des Coecum 240. 

—, Diagnose 359. 

—, kindliche 132. 

—, der oberen Luftwege 703. 

—, der Mundschleimhaut 404. 

—, des Nebenbodens 177. 

—, der Nieren 280. 

—, der Prostata 178. 

—, der Samenblase 178. 

—, Übertragung 230. 

—, der Wirbel 345. 

— und Lebensversicherung 579. 

— und Masern 135. 

— und Menstruation 706. 

Tuberkulöse Fisteln, Heliotherapie 370. 

Tuberkulosebekämpfung 410, 590. 

Tuberkulosemittel, Friedmann’sches 307. 

Tuberoidkapseln 392. 

Tubularfunktion bei Nephritis 37. 

Tumorentwicklung 440. 

Tumorextrakt, Behandlung maligner Ge- 
schwülste 339. 

Typhus abdominalis 535. 

— Behandlung 665. 

Typhusbazillen 98, 536. 

Typhusbekämpfung 534. 

Typhusdiagnose, bakteriologische 536. 

Typhuspsychose 605. 

Typhusschutzimpfung 537. 

Typhusverbreitung 45. 


U. 


Überempfindlichkeit gegen Licht 19. 
Überregbarkeit des Nervensystems 604. 
Übersecdrogen 701. 

Übertragung der Dysenterie 725. 
Übertragung der Syphilis 162. 
Überwertige Idee 217. 

Ulcus cruris, Nadiumtherapie 732. 
Ulcus duodeni 116. 

—, diätetische Behandlung 405. 


—, Nachbehandlung Operierter 214. 
—, Polycythämie bei 407. 

Ulcus molle 719. 

Ulcus parapyloricum 166. 

Ulcus serpens 24. 


Ulcus ventriculi, diätetischeBehandlung405. 


Ultramikroskop 250. 

Ultraviolette Strahlen 421. 
Umspritzungsanästhesie 9. 
Umstechung, Heidenhain’sche 420. 
Unfall und Paralyse 187. 
Unfallentschädigung 503. 
Unfallgesetz 108. 
Unfallneurasthenie 770. 
Unfallverletzungen 108, 142. 


‘Unfallversicherung 252. 


Ungeziefervernichtung 717. 

Unterleibstyphus in der deutschen Armee 
sol. 

Unterricht in der Technik 284. 

Unterschenkelgeschwür 420. 

Unterschenkelverkrümmung 365. 

Urämie 38, 604. 

Uranin 27. 

Uratstein-Diathese 130. 

Urinmessung bei Pylorusstenose 275. 

Urobilin 296. 

Urologen-Kongreß 409. 

Urticaria 244, 546. 

Urticaria factitia 180. 

Uteramin-Zyma 439. 

Uterusinversion 140. 

Uterustamponade 171. 


V. 


Vaccinebehandlung 151, 484. 

—, bei Keuchhusten 177. 

—, bei Ozäna 340. 

—, bei Pyelitis 22. 

Vaginaler Kaiserschnitt 669. 

Vagotonie 216. 

Vagotonischer Zeichenkreis 7. 

Vagusdruckversuch 313. 

Valamin 181. 

Varicellen 229. 

Vasodilatin 666. 

Vasolabile Kinder 7. 

Vasomotorenschwäche 7. 

Vasomotorisches Nachröten 180. 

Vasotonin 147. 

Vegetation, adenoide 270. 

Venenanästhesie 9, 42. 

Venenentzündung 312. 

Venenthrombose 768. 

Ventrikuläre Extrasystolien 213. 

Verantwortlichkeit des Arztes, strafrecht- 
liche 375, 412. 

Verbandstoff-Ersatz 776. 

Verbandwechsel 564. 

Verbrecher 123. 

Verbreitung der Dysenterie 725. 

Verdauungsinsuffizienz 4. 

Verdauungsvorgänge und Milz 113. 

Verein sozialdemokratischer Ärzte 64. 

Vererbung der Psychosen 57. 

Vergiftungen, Diagnose 193. 

—, Behandlung mit Kohle 312. 

Vergiftung durch Arsenik 67. 

Verhütung der Geschlechtskrankheiten 721. 

Verhütung der Pockeneinschleppung 679. 

Verletzungen des Kniegelenks 236. 

Verminal 717. 

Verpfanzung von Gelenkenden 314. 

Versicherungsmedizin 252, 642. 


Vertrauensärzte der Lebensversicherungs- 
anstalten 673. 

Verunstaltungen, körperliche 504. 

Verurteilung deutscher Militärärzte durch 
französische Kriegsgerichte 775. 

Verwundetenfürsorge im Felde 776. 

Vibrationsmassage 145, 317. 

Viehfütterung 748. 

Vioform 547. 

Viszeralkrisen 499. 

Vitamine 338. 

Vitriolquellen 303. 


Volksernährung im Kriege 745. 


Vorschulkrankheiten 611. 


W. 


Wachstum des Säuglings 102. 
Wadenbeinbruch 112. 
Wadenkrämpfe 435. 

Wandermilz 114. 

Wärmeabgabe an der See 335. 
Warzenfortsatzeröffnung 55. 
Wasseraufnahme des Säuglings 101. 
Wasserausscheidung, Insuffizienz 727. 
Wasserbehandlung bei Typhus 665. 
Wasserdiurese 299. 

Wassermann’sche Reaktion 290, 776. 
— bei Aorteninsuffizienz 330. 
Wasserprobe bei Nephritis 87. 
Wasserretention bei Nephritis 50. 
Wechselschnitt bei Bauchoperationen 314. 
Weichteilwunden 563. 

Weilbacher Trinkkur 179. 

Weiß- und Schwarzbrot 749. 
Westphal’sche Pseudosklerose 457. 
Wickelelektroden 317. 

Wiesbadener Kochbrunnen 169. 
Wildbäder 301. 

Wimpernersatz 733. 

Winterkur an der See 179. 
Wirbelsäulenerkrankung 244. 
Wirbeltuberkulose 345. 

Wirkung radioaktiver Stoffe 355. 
Wochenbett, Gebärmutterentzündung 312. 
Wohnungsdesinfektion 43. 
Wohnungshygiene 92, 125. 
Wright'sche Vaccine 484. 
Wundbehandlung #17, 683. 

— im Kriege, sparsame 702. 
Wunddiphtherie 658. 

Wunden, eiternde 728. 
Wundflächen, granulierende 274. 
Wundinfektionskrankheiten 617, 649. 
—, Pathologie 655. 

Wundscharlach 371. 

Wundsekret 728. 

Wundstarrkrampf 618. 
Wurfgeschoßverletzungen 702. 
Würmer und Appendizitis 730. 
Wurmfortsatz 241. 

Wurmkrankheiten 74. 

Wutkrämpfe 326. 

Wutschutzimpfung 482. 


Y. 


Yatren 231. 
Yoghurtmilch bei Arteriosklerose 730. 
Yohimbin 147. 


Sachregister. 


2. 


Zahnärztliche Versorgung 
wundeter 680. 
Zabnbrüche 680. 
Zahneiterung 312. 
Zahntleischtuberkulose 404. 
Zahnoperationen 10. 
Zahnschmerzen 441. 
Zander’sche Apparate 367. 


Zersetzung des Darminhalts 277. 


Kriegsver- 


Zimmergymnastik 306. 
Zirkumzision 79. 
Zittermassage 626. 
Zivilärzte, einberufene 786. 
— in der Armee 521. 
Zuckerausscheidung in der Schwanger- 
schaft 82. 
Zuckernachweis im Harn 445. 
Zuckerstich 638. 
Zuckerzentrum 130. 
Zugstreifentamponade 568. 


XXIX 


Zungenexstirpation 12. 
Zurechnungsfähigkeit der 

Phantasten 610. 
Zwangsneurose 216. 
Zwerchfellatmung, paradoxe 54. 
Zwerchfellkrämpfe 604. 
Zwerchfellähmung 54. 
Zwerchfellreiben 52. 
Zwillingsgeburten 29. 
Zylindrurie 34. 


degencrativen 


Übersicht nach Einzelgebieten 


mit besonderer Berücksichtigung der 


diagnostischen und therapeutischen Fortschritte 
im Jahre 1914. 


1. Augenleiden. Aderhautsarkom 440. — Aderhauttuber- 
kulose 490. — Augenkrisen bei Tabes 499. — Chorioiditis 
disseminata 490. — Chorioiditis luetica 292. — Conjunctivitis 
ekzematosa 577; phlyctaenulosa 137. — Deszemet'sche Be- 
schläge 489. — Gesichtsfeldeinschränkung 454. — Glaukom 
262. — Glioma retinae 439. — Hemianopsie 217. — Horn- 


hautdystrophie 24. — Hornhautentzündung 177; tuberkulöse 
488. — Hydrophthalmus 262. — Iristuberkulose 488, 489. — 
lritis serosa 490. — Keratitis parenchymatosa 293. — Kerato- 


konus 23. — Körnerkrankheit 60. — Melanosarkom 440. — 
Naevus pigmentosus am Auge 440. — Netzhautablösung 348. 
— Netzhautblutung 652. — Netzhautvenentuberkulose 491. — 
Neuritis optica 292. — Neuritis retrobulbaris 454. — Ophthal- 
mie, metastatische 652. — Phlyktäne 487. — Pneumokokken- 


konjunktivitis 577. — Pupillenstarre 496. — Schnervenaus- 
höhlung 263. — Skleritis tuberculosa 488. — Sklerose, multiple 
454. — Streifenkeratitis 265. — Subkonjunktivale Blutungen 


218. — Tränensackeiterung 577. — Tränensacktuberkulose 487. 
— Tuberkulose 486. — Ulcus serpens 24. — Technik. 
Anästhesierungsverfahren 217. — Cyklodialyse 264. — Eliot- 
sche Operation 264. — Glaukomoperationen 262. — Iri- 
dektomie 263. — Iridenkleisis 264. — Iridotasis 264. — Limbal- 
sklerotomie 264. — Luetinrcaktion 576. — Ophthalmoreaktion 
487. — Sklerektomie 264. — Sklerotomie 264. — Tononicter 
262. — Tränensackexstirpation 217. 


2. Bakteriologie und Hygiene, einschließlich Serum- 
forschung, Seuchenlehre und Tropenmedizin (siehe 
auch unter 16 und 17). Abderhalden’sches Dialysierverfahren 
154; bei Keratokonus 24; bei Syphilis 774; in der Psychiatrie 
769. - Agglutination bei Cholera 7596. — Ansteckungsmöglich- 
keit durch Fernsprecher 479. — Arsenvergiftung 67. — Aus- 
lockungsreaktion der Syphilis 468. — Bacillus botulinus 27, 98. 
— Bakterien, säurefeste 363. — Bazillenträger 43. — Bekämpfung 
der Infektioönskrankheiten 225.— Rlindschleichentuberkelbazillen 
397. — Brunnenwasser 258. — Cholerakulturen 100. — Cholera- 
schutzimpfung 539. — Choleravibrio 755. — Coccobacillus 
foetidus ozaenac 340. — Desinfektion 43; bei Kriegsseuchen 
713. — Desinfektionsmittel 535. — Diphtheriebazillen, Nach- 
weisverfahren 467. — Diphtherie-Bazillenträger 306. — 
Diphtherienährboden 467. — Diphtherie-Schutzmittel 312. — 
Drigalski-Conradi’scher Nährboden 536, — Dysenterie 220. — 
Dysenteriebazillen 537. — Endo'scher Nährboden 536. — 
Febris recurrens 219, 540. — Framboesie 219. — Gasbazillen 
653. — Genickstarre, epidemische 45, 759. — Gruber-Widal’sche 
Serumdiagnostik 336. — Hautleishmanien 220. — Jugendhygiene 
611. — Kala-Azar 220. — Kaltblütertuberkelbazillen 307. — 
Komplementbindungsreaktion 193; bei Gonorrhöc $68.— Malaria 
219. — Meiostagmioreaktion 152. — Meningokokken 539, 759. — 


Micrococcus prodigiosus 97. — Mineralquellen 257. — Opso- 
nine 482. — Paratyphusbazillen 98, 538. — Pasteur'sche Wut- 
schutzimpfung 482. — Pestbazillen 540. — Pestkulturen 100. 
— Pfeiffer'scher Versuch bei Cholera 756 — Proteusbazillus 
27. — Quellwasser 258. — Rotzkulturen 100. — Ruhrbazillen 
723. — Scharlachträger 43. — Schildkrötentuberkelbazillen 308. 
— Schlußdesinfektion 232. — Schulepidemien 227. — Schul- 
gesundheitspflege 229, 611. — Schutzpockenimpfung 479. — 
Streptococcus viridans 213. — Spirochaete pallida, Züchtung 342. 
— Tetanusbazillus 618. — Trypanosomiasis 219. — Typhusba- 
zillen 98. — Typhusbekämpfung 584. — Typhusschutzimpfung 
537. — Vaccinetherapie 484. — Wassermann’'sche Reaktion 
163, 290, 770. — \Vohnungsdesinfektion 43. — Wohnungs- 
bygiene 125. — Wright'sche Vaccine 484. 


3. Chirurgie. Abszesse, stinkende 314. — Akromegalie 
218. — Aneurysma und Mediastinaltumor 544. — Aneurysma 
nach Schußverletzuog 564. — Appendizitis 214. — Arthritis 
acromioclavicularis 495. — Arthritis deformans coxae 636. — 
Arthritis gonorrhoica 371.— Bauchbrüche, postoperative 313. — 
Bauchschüsse 685. — Blasengeschwulst 152. — Blasenkarzinom 
465. — Blasenschüsse 656. — Blasentumor 314. — Blutung, 
parenchymatöse 73. — Carcinoma mammae 213. — Claudi- 
catio intermittens 273. — Cöcumtuberkulose 240. — Cystische 
Geschwülste im Jugulum 544. — Darmkarzinom 311. — Darm- 
prolaps im Felde 634. — Darmspasmus 277. — Darmstenose 
241. — Derangement internal des Kniegelenks 236. — De- 
canulement, erschwertes 31. — Diabetes und chirurgische 
Erkrankung 82. — Diaphysenbrüche 344. — Dickdarmdiver- 
tikel 240. — Dorsalskoliose 367. — Ductus stenonianus-Fisteln 
464. — Entzündliche Geschwülste der Bauchhöhle 244. — 
Erysipel 688. — Extraperitonele Verletzungen 686. — Extre- 
mitätenschüsse 686. — Fersenbeinbruch 112. — Fingerfrakturen 
112, 419. — Fisteln, tuberkulöse 370. — Gangrän der Extre- 
mitäten als Unfallfolge 583. — Geburtslähmung 437. — Getäß- 
verletzungen 687. — Gebirnerschütterung 178. — Gelenkerkran- 
kungen 364. — Gelenkgonorrhöe 420. — Gelenkknorpelver- 
letzung 238. — Gelenkmaus 238. — Gelenkschüsse 686. — 


Gelenktuberkulose 309. — Gelenkentzündungen, eitrige #21. 
— Gesichtsfurunkel 421. — Gesichtsschüsse 685. — Granat- 
kontusionen 768. — Hämorrhoidalblutungen 575. — Hämor- 


rhoiden 52. — Handgelenkstuberkulose 464. — Handphlegmone 
404. — Hernie, postoperative 240. — Hirnschüsse 1852. — Hirsch- 


sprung'sche Krankheit 240. — Hospitalbrand 6598. — Hüft- 
gelenkserkrankungen 495. — Hydrocephalus internus 667. — 
Hydronephrose 279. — Ileus, spastischer 276. — Kehlkopf- 


stenosen nach Luftröhrenschnitt 341. — Kiefer-Schußfrakturen 
681. — Knickfuß 22. — Kniegelenksneurose 237. — Kniegelcaks- 
verletzungen 236. — Koiescheibenbruch 365. — Knöchelbruch 
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112. — Knochendeformitäten 364. — Knochenmarksarkom 272. 
— Konochenschußwunden 564. — Knochentuberkulose 309. — 
Knochenverletzungen bei Geburtslähmung 344. — Kontrakturen 
366 ; ischämische 344. — Kontusionsschüsse 768. — Krampf- 
adergeschwüre nach Unfall 639. — Kreuzbänderverletzungen 
des Kniegelenks 238. — Kriegschirurgie 526, 563, 585, 596, 681, 
6S3. — Kypbose 368. — Lähmungen, ischämische 419. — 
Leberabszesse, multiple 723. — Lendenwirbelquerfortsatzbruch 
574. — Lumbalskoliose 367. — Lungenembolie 436. — 
Lungenkavernen 544. — Lungenschußwunden 564. — Lymph- 
angitis 421. — Lympbomata colli 422. — Magenkarzinom 
311. — Mastitis 421. — Mediastinalsırkom 692. — Meniskus- 
luxation 237. — Milzgeschwulst 311. — Morbus Basedowii 
307. — Mundschleimhaut-Tuberkulose 404. — Myelome, mul- 
tiple 272. — Nabelkoliken der Kinder 243. — Nasenpolyp 
315. — Nebenhodentuberkulose 177. — Nervenverletzungen 
687. — Nierentuberkulose 280. — Obstipation 405. — Osteo- 
chondritis dissecans 238. — Paraphimose 79. — Patellarfrak- 
tur 365. — Pbimose 78. — Plattfuß 21. — Plattfuß und 
Fußtuberkulose 496. — Pleuraempyem 423. — Pott'scher 
Buckel 451. — Prostatakarzinom 278. — Prostatakonkre- 
mente 465, 771. — Pseudarthrose 20. — Pseudomen- 
struatio postoperativa 340. — Pylorusstenose 274. — Pyo- 
nephrose 280. — Radiusfraktur 142. — Rückenmarksschüsse 
685, 729. — Rückgratsverkrümmung 366. — Sarcoma idio- 
pathicum 245. — Schädelschüsse 182, 684, 767. — Schädel- 
trauma 632. — Schenkelhalsfraktur 20. — Schlüsselbeinbruch 
112, 144. — Schußverletzungen 684; des Rückenmarks 729. 
-— Schulterverrenkung 640. — Schulterverletzungen, stumpfe 
495. — Sehnenscheidenphlegmone 421. — Senkungsabszeß, 
endothorakaler 496. — Sepsis 649. — Shockwirkung 573. — 
Skoliose 366. — Spina bifida occulta 344. — Splitterbrüche 
des Schädeldaches 340. — Spontanfraktur bei Tabes 499. — 
Spontangangrän 273. — Subdurale Blutung 371. — Tangen- 
tialschüsse des Schädels 767. — Tetanus 116, 6818. — Thorax- 
schüsse 685. — Tonsillarabszeß 315. — Trigeminus-Neural- 
gie 177. — Tuberkulöse Fisteln 370. — Ulcus cruris 732. — 
Ulcus duodeni 214. — Unterschenkelverkrimmung 365. — 
Unterschenkelgeschwür 420. — Woadenbeinbruch 112. — 
Wirbelsäulenerkrankung 244. — Wirbeltuberkulose 345. — 
Wunddiphtherie 658. — Wunden, eiternde 728. — Wund- 
infektionskrankheiten 617, 649, 655. — Wundflächen, granu- 
lierende 274. — Zahnfleischtuberkulose 404. Technik. 
Achillotenotomie 21. — Anästhesie des Plexus brachialis 53. 
— Anästhesierungsverfahren 8, 565. — Ankylosenoperationen 
344. — Arthrodese 343. — Arthrotomie 237. — AANUMORA 
tionen 56. — Ätherrausch 565. — Bauchpunktionen 315. 

Bier'sche Stauung 420. — Bliıtstillungsmittel 213, 703. 


Brisement forcé 400. — Brustpunktion 315. — Da mpunktion 
283. — Daueranästhesie 573. — Dauerausheberung des Magens 
243. — Dauerinfusion, intravenöse 115. — Dekapsulation der 


Nieren 39. — Distraktionsklammern 418. — Drahtverband bei 
Kieferbruch 682, 774. — Druckdifferenzverfahren 422. — Ein- 
richtung von Brüchen 142. — Enteroanastomose 274. — Es- 
march'sche Blutleere 419. — Extensionsverband 142, 418. — 
Funktionsprüfung des Herzens 306. — Gallenblasenpunktion 
283. — Ganglionäre Anästhesie 8, 12. — Gelenkflächen- 
anästhesie 9. — Gefäßnaht 687. — Hämorrhoidaloperation 
52. — Händedesinfektion 423. — Hautextension 419. — Hett- 
pflasterextension 418. — Heidenhainsche Umstechung 420. — 
Herzbeutelpunktion 315. — Heusnerscher Streckverband 418. 
— Hypophysisoperationen 217. — Infiltrationanästhesie 8. — 
Injektionsbehandlung der Hämorrhoiden 52. — Isopralnarkose, 
rektale 149. — Kautschukverband bei Kieferbruch 682, 774. 
— Klumpfußbebandlung 346. — Koochenplastik 214. — 
Kokain-Ersatzmittel 8. — Kugelentfernung 684. — Lamin- 
ektomie 729. — Leitungsanästhesie 8. — Lokalanästhesie $, 
40. — Luetinreaktion 667. — Lumbalanästhesie 8. — Lungen- 
plombierung 120, 445. — Massage 145, 364. — Milzexstir- 
pation 81, 273; bei Morbus Banti 632. — Milzpunktion 233. 
— Momburg’scher Schlauch 420. — Nagelextension 419. — 
Nahtmethodik 314. — Nepbrektomie 410. — Nerveneinpflan- 
zung in den Muskel 668. — Nervenverpflanzung 314. — Ober- 
flächenanästhesie 8. — Oberst'sche Anästhesie 9. — Osteo- 
plastik 20. — Pfeilerresektion von Wilms 544. — Phimosen- 
Operation 78. — Phblegmonenbehandlung 404. — Pneumolyse 
120, 540. — Pneumothorax, künstlicher 120. — Prostatektomie 


278. — Pseudarthrose 20. — Pyelographie 280. — Radikuläre 
Anästhesie 8. — Redressionen 367. — Rippenresektion 428. 
— Sakralanästhesie 8, 40. — Saugbehandlung 421. — Schleim- 
hautanästhesie 8. — Schrägschnitt im Epigastrium 307. — 
Sectio alta 465. — Sehnenüberpflanzung 114, 345. — Skoliosen- 
behandlung 345. — Spinalpunktion 315. — Stauungsbehand- 
lung 402. — Strumektomie 9. — Stützapparate, orthopädische 
368. — Tenotomie 400. — Thorakoplastik 544. — Thorax- 
wandresektion 213. — Tiegel'sche Klammer 404. — Tollwut- 
verletzungen 32. — Tonsillenexstirpation bei Nephritis 39. — 
Tracheotomie 316, 341. — Trendelenburg’scher Spieß 419. — 
Trepanation 9. — Trikotschlauch-Mastisol-Extensionsverband 
728. — Trokart, Salomon’scher 283. — Tumorextraktbehand- 
lung maligner Geschwülste 339. — Umspritzungsanästhesie 9. 
— Venenanästhesie 9, 42. — Warzenfortsatz-Eröffnung 55. — 
Wechselschnitt bei Bauchoperationen 314. — Wundbehandlung 
617, 683, 728. — Zander’'sche Apparate 367. — Zimmergym- 
nastik 306. — Zirkumzision 79. — Zungenexstirpation 12. 


4. Frauenleiden und Geburtshilfe. Atonia uteri 171. 
— Becken, infantilistisches 451. — Beckenverengerung 669. — 
Cervixriß 172. — Dammriß 438. — Eihautretention 439. — 
Eklampsie 437. — Extrauteringravidität 397. — Gebärmutter- 
entzündung 312. — Geburtslähmung 437. — Gravidität und 
Morbus Basedowii 242. — Haematocele retrouterina 399. 
— Inversio uteri 140. — Infantilistische Geschlechtsdrüsen 
452. — Kindbettfieber 60. — Laktosurie 677. — Menstruation 
und Tuberkulose 706. — Metritis chronica 175. — Nach- 
geburtsblutung 171, 741. — Nephropathia gravidarum 466. — 
Plazentarerkrankung bei Syphilis 773. — Pseudomenstruatio 
postoperativa 340. — Retroflexio uteri, Reizblase 772. — 
Schwangerschaftsniere 34. -— Schwangerschaftsglykosurie 82. 
— Tubenabort 398. — Tüubenschwangerschaft 397. — 
Technik. Aortenkompiession bei Nachgeburtsblutung 741. 
— Crede’scher Handgriff 140. — Laminaria-Dilatation 173. 
— Mutterkornpräparate 439. — Nachgeburtsbehandlung 668. 
— Plazentalösung, manuelle 668. — Kadiumtherapie §4. — 
Röntgentherapie 85. — Scheidentamponade 173. — Sekundär- 
naht bei Dammrissen 4388. — Strahlenbehandlung 354. — 
Uterustamponade 171. 


5. Hals- und Nasenleiden. Adenoide Vegetation 268, 
270. — Angina tonsillaris 268. — Epiphora 566. — Gaumen- 
mandel- Hyperplasie 270. — Keblkopfstenosen nach Luft- 
röhrenschnitt 341. — Kehlkopftuberkulose und Schwanger- 
schaft 703. — Kieferkarzinom 703. — Nasenblutung 507. 
— Nasenpolyp 315, 571. — Nasenstein 570. — Nasenver- 


legung 23. — Nasopharyngitis 234, 266. — Nebenhölllen- 
eiterung 540. — Ozäna 340. — Rachenmandel-Hyperplasie 
270. — Rhinitis luetica 270. — Rhinitis posterior 267. — 


Schnupfen, fötider 570. — Stirnhöhleneiterung 570. — Stock- 
schnupfen 267. — Tonsillarabszeß 315. — Tonsillensarkom 
691. — Trachealstenose 318. — Tuberkulose der oberen Lutt- 
wege 703. — Technik. Adenotomie, Blutung 568. — 
Anästhesie 409. — Ausspülungen der Nase 571. — Bellocg’sche 
Tamponade 568. — Blutstillungsmittel 213. — Chromsäurc- 
ätzung 567. — Decanulement, erschwertes 341. — Fränkel- 
Ziem’sche Probe 571. — Fremdkörperextraktion aus der Nase 
569. — Galvanokaustik 567. — Gelatineinjektion 569. — 
Intubation 316. — Mandelinjektion 283. — Nasenspekulum 
566. — Rachenbestrahlung 691. — Tamponade bei Nasen- 
blutung 568. — Tracheotomie 316, 341. — Vaccinetherapie 
bei Ozäna 340. 


6. Harnleiden. Albuminurie 34, 272, 385, 386, 435. — 
Blasengeschwulst 152, 314. — Bakteriurie 410. — Blasen- 
fistel 465. — Blasenkarzinom 465. — Blasenschüsse 686. — 
Enuresis nocturna 6. — Gonorrhoe 151, 468. — Hämato- 
spermie 466. — Hämoglobinurie 292. — Hydronephrose 279. 
— Hyposthenurie 305. — Ischuria paradoxa 466. — Miktions- 
beschwerden 278. — Nephropathia gravidarum 466. — Nieren- 
beckenerkrankung 369. — Nierenkonkremente 497. — Nieren- 
tuberkulose 280. — Nycturie 305. — Pädonephritis 356. — 
Paraphimose 79. — Phimose 78. — Phosphaturie 497. — 
Pollutionen 466. — Prostatakarzinom 278. — Pros'ata-Kon- 
kremente 465, 771. — Prostatatuberkulose 178. — Pyelo- 
cystitis 464. — Pyonephrose 280. — Reizblase bei Retrotlexio 
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uteri 772. — Retentio urinae 466. — Samenblasentuberkulose infantilistisches $51. — Herzinsuffizienz 175. — Herzparalyse, 
178. — Schrumpfniere 36. — Tenesmus resicae 466. — Urämie akute 698. — Hospitalbrand 65$. — Hungergefübl 436. — 
38, 604. — Technik. Elektrokoagulation 465. — Hoch- Hypothyreose 277. — Hyposthenurie 305. — Hypophysener- 
frequenzbehandlung bei Blasengeschwülsten 152. — Komple- krankung und Morbus Basedowii 242. — Ikterus, hämolytischer 
mentbindungsverfahren bei Gonorrhöe 468. — Nephrektomie 632. — Ileus 666. — Indikanämie 603. — Infantilismus 293 
410. — Nierenfunktionsprüfung 37, 305, 603. — Prostata- 449. — Insult-Albuminurie 34. — Interkostalneuralgie 110. — 


palpation 466. — Prostatektomie 278. — Pyelographie 280. 
— Sectio alta 314, 465. — Vaccinebehandlung 151. 


7. Hautkrankheiten. Akne 547. — Alopecia 547. — 
Anazidität und Dermatosen 52. — Balanitis 547. — Blut 
Syphilitischer, Infektiosität 342. — Chilblainlupus 246. — 
Dermatitis papillaris capillitii 732. — Duhring’sche Krankheit 
546. — Ekzem, seborrhoisches 547. — Epididymitis 486. — 
Erythema indurativum 246. — Favus 547. — Geschlechtskrank- 
heiten im Felde 718 — Gesichtsfurunkel 421. — Gonorrhoe, 
akute 719. — Hautkrankheiten der Diabetiker 246; und Nerven- 
system 546. — Hydroa vacciniformis 19. — Hyperhidrosis 
245. — Hyponoderma 733. — Impetigo herpctiformis 546. — 
Lepra 245, 733. — Leukämie der Haut 734. — Lichen 
skrofulosorum 246. — Lues congenita 773. — Lues im Kindes- 
alter 289. — Lupus 510, 732; vulgaris 245; erythematodes 
246. — Mycosis fungoides 734. — Nackenkcloid 732. — 
Papeln, nässende 719. — Parapsoriasis 245. — Pemphigus 
546. — Pityriasis rubra 734. — Primäraffekt 197; versteckter 
119. — Psoriasis 732. — Reflexeryihem 180. — Reinfektion, 
syphilitische 120. — Skabies 733. — Syphilis 119, 197, 343, 
468, 575, 607. — Syphilisinfektion, extragenitale 772. — 
Tuberkulide 246, 548. — Ulcus cruris (Unterschenkelgeschwür) 
420, 732; molle 719. — Urticaria 244; factitia 180. — 
Technik. Abortivbehandlung der Syphilis 119. — Allge- 
meinbehandlung der Hautkrankheiten 546. — Austlockungs- 
reaktion der Syphilis 468. — Diathermiebehandlung 245. — 
Dohi’sche Teerpaste 245. — Epilation durch Röntgenstralilen 
245. — Eucerin-Cream 547. — Haarimplantation 733. — Jod- 
behandlung der Syphilis 198. — Kalomelinjektionen 608. — 
Komplementbindungsverfahren der Gonorrhöe 468. — Kon- 
traluesinbehandlung 607. — Kutanreaktion bei Syphilis (Luetin- 
reaktion) 343, 575, 667. — Lupusbehandlung 310. — Pallidin- 
reaktion 576. — Quecksilberbehandlunrg 119, 197, 606. — 
Röntgenbestrablung 13. — Salvarsanbehandlung 119, 197. — 
Wimpernersatz 733. 


8. Innere Medizin. Achylia gastrica 730. — Akro- 
megalie 218. — Albuminurie, chronische 385; transitorische 
435. — Anaemia perniciosa 273, 408. — Anaphylaxie 734. — 
Aneurysma aortae 328. — Angina pectoris 434, 734. — Angio- 
neurose 7. — Aorteninsuffizienz 330. — Aortensyphilis (Aortitis 
luetica) 327, 700. — Appendizitis 214. — Appendizitis und 
Nasopharyngitis 235. — Arsenvergiftung 67, 195. — Arterio- 


sklerose 272. — Arteriosklerose und Unfall 370. — Arterio- 
sklerotische Schrumpfniere 36. — Askariden in den Gallen- 
wegen 278. — Asthma bronchiale 604. — Ataxie 312. — 
Alelektase 23. — Aussatz 59. — Avitaminosen 338. — Azc- 
tonurie 83. — Azotämie 603. — Banti’'sche Krankheit 81, 


632. — Bence-Jones’sche Albuminurie 272. — Beriberi 338. — 
Biermer’sche Anämie 404. — Bleivergiftung 50, 195. — Blut- 


vergiftung 312. — Botulismus 98. — Bromismus 604. — 
Bronchiektasie 543. — Bubonenpest 540. — Chlorose 76. — 
Cholecystitis 369. — Choledochusverschluß 298. — Chole- 


lithiasis 368. — Cholera 59, 538. — Coronarsklerose 273. — 
Darmblutung 118. — Darmfäulnis 730. — Darmkarzinom 311. 
— Darmspasmen 5. — Diabetes und chirurgische Erkrankung 
82. — Diabetes insipidus 148, 242. — Diathese, hämorrbagische 
404. — Diarrhöe nervöser Kinder 6. — Diarrhöe, thyreo- 
toxische 278. — Dysenterie 60, 114, 537. — Dyspepsie, tabische 
499. — Emphysem, kongenitales 453. — Encephalopathia 
saturnina 494. — Endocarditis septica 21%; ulcerosa 652. — 
Enteroptose 275. — Extrasystolien 213. — Febris recurrens 
219, 540. — Fettsucht 313, 436. — Flecktyphus 59, 540. — 
Fleischvergiftung 98. — Foramen ovale, offenes 452. — 
Framboesie 219. — Gasbazillensepsis 653. — Gastrische 
Krisen 118, 499. — Gelbfieber 59. — Gelenkrheumatismus, 
akuter 543. — Genickstarre, epidemische 45, 530, 759. — 
Gicht 130. — Glomerulonephritis 35. — Grippe 3. — Gly- 
kosurie, alimentäre 676. — Hämophilie 574. — Hämorrhoiden 
52. — Hemiplegie 182. — Herz-Hypertrophie 624. — Herz, 


Intoxikationspsychosen 605. — Ischias und Hüftgelenkerkran- 
kung 636. — Jodismus 604. — Kala-Azar 220. — Kardia- 
karzinom 274. — Keuchhusten 176. — Koronararterienerkran- 


kung 699. — Kotbrechen 118. — Kreislaufinsuffizienz 697. — 
Kretinismus 49, 453. — Laktosurie 677. — Lordotische 
Albuminurie 386. — Lues cerebri 494. — Lungenblutung 463. 
— Lungeninfarkt, septischer 652. — Lungenkavernen 544. — 
Lungenpest 540. — Lungentuberkulose 120. — Magenblutung 
118. — Magenkarzinom 31l. — Magenperforation 52. — 
Malaria 219. — Meningitis serosa 235. — Mesaortitis 33). — 
Metallsaum am Zahnfleisch 195. — Migräne 703. — Milzge- 
schwulst 311. — Milztuberkulose 81. — Morbus Basedowii 
241, 307. — Myelomatosis, multiple 272. — Myokarditis 699. 
— Myositis, akute 543. — Myxödem 277. — Nabelkolik 5. — 
Nephritis 34 ; haemorrhagica 653. — Neuropathie 1. — Neu- 
rosis cordis 630. — Nierenbeckenerkrankung 369. — Nieren- 
sklerose 36. — Nikotinvergiftung 273. — Nycturie 305. — 
Obstipation 405, 666. — Opisthotonus 619. — ÜÖsophagus- 
karzinom 274. — Oxyuren und Appendizitis 544. — Ozäna 
340. — Pädonephritis 386. — Pankreasinsuffizienz 278. — 
Pankrcasstörung bei Morbus Basedowii 242. — Pankreatitis 
chronica 463. — Paratyphus 538. — Parrot'sche Pseudoparalyse 
292. — Pellagra 338. — Perikarditis 435. — Perikolitis 575. 
— Pest 59, 540. — Phosphornckrose 473. — Pneumokokken- 
sepsis 653. — Pneumonie, krupöse 114. — Pocken 59. — 
Polycythämie bei Duodenalulcus 407. — Poliomyelitis acuta 
201. — Polyarthritis, luetische 120. — Präsklerose 272. — 
Pseudoparalyse, alkoholistische 494. — Pseudotabes diabetica 
492. — Psoasschmerz 370. -— Pubertäts-Albuminurie 35. — 
Pyämie 656. — Pylorusstenose 274. — Rheumatismus und 
Tuberkulose 176. — Risus sardonicus 619. — Rotz 60. — 
Rückfallfieber 219, 540. — Ruhr 60. — Scheinanämie 7. — 
Schilddrüseninsuffizienz 277. — Schistosomenerkrankung 114. 
— Schlaflosigkeit 311. — Schrumpfniere 36. — Sepsis 312, 
649. — Scptikämie 656. — Sklerose, multiple 182, 453. — 
Skorbut 338. — Spasmophilie 322. — Spastische Obstipation 
277. — Staphylokokkensepsis 653. — Status thymolymphaticus 
242. — Stenose der oberen Brustapertur 450. — Strepto- 
kokkensepsis 653. — Strychninvergiftung 621. — Sukkussions- 
schmerz, lumbaler 370. — Syphilis 11P, 197; kongenitale 161. 
— Tabes dorsalis 182, 491. — Taboparalyse 493. — Tetanie 
322. — Tetanus 116, 618, 619. — Thrombophlebitis 652. — 
Thymuserkrankung bei Morbus Basedowii 242. — Tollwut 
60. —- Trichinose 60. — Trismus 619. — Trypanosomiasis 
219. — Typhus abdominalis 535. — Ulcus duodeni 116, 405. 
— Ulcus ventriculi 405. — Urämie 38, 604. — Wadenkrämpfe 
435. — Wundscharlach 371. — Wurfgeschoßverletzungen 
702. — Technik. Aderlaß bei Herzkrankheiten 631; Uräme 
39. — Adsorptionstherapie 312. — Amylaceenkur bei Dia- 
betes 572. — Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie 177, 
635. — Arsentherapie 82, 403. — Badekuren 261. — Bäder- 
behandlung bei Herzkrankheiten 630. — Balneotlierapie 166. 


— Benzoltherapie bei Leukämie 404. — Benzidin-Blutprobe 
215. — Bergonie’s Iintfettungsverfahren 306. — Bewegungs- 
bäder bei Ischias 637. — Blutdruckmessung 766. — Blut- 
stillungsmittel 213. — Biuretreaktion 272. — Chlorophyll- 
probe 275. — Choleraschutzimpfung 539. — Dauerinfusion, 
intravenöse 115. — Dauertropfklistiere 312 — Digitalis- 
wirkung 312. — Duodenalernährung 407. — Duodenalsonde 
406. — Durstkur bei Ödemen 727. — Eisentherapie bei 


Chlorose und Blutkrankheiten 78, 403. — Elektrotherapie 317. 
— Funktionsprüfung des Herzens #306; der Leber 295. — 
Gallenblasenpunktion 283. — Gruber-Widal’sche Serumdia- 
gnostik 536. — Gymnastik bei Herzkrankheiten 627. — Haut- 
drainage bei Herzkrankheiten 631. — Herztherapie, mechanische 
624; physikalische 629. — Indikanreaktion 114, 603. — In- 
jektion, intravenöse 316. — Jodkali-Probe bei Nephritis 37. 
— Kalktherapie 604. — Karamelkuren bei Diabetes 573. — 
Karell’sche Milchkur 39, 727. — Karminprobe in der Darm- 
diagnostik 729. — Kohlehydratkuren 313. — Kohletherapie 
312. — Läruloseprobe 297. — Leukozytenzählung 27. — 
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Lordoseversuch 35. — Lumbalpunktion 493. — Magenaus- 
beberung 670. — Milchzuckerversuch 37. — Milzpunktion 
283. — Neosalvarsaninjektion, intravenöse 220. — Nieren- 
funktionsprüfung 37, 305, 603. — v. Noorden'sche Haferkur 
372. — Oertel'sche Terrainkuren 627. — Salvarsan bei Tropen- 
krankheiten 219. — Schilddrüsentherapie 278. — Seeluftkur 
337. — Strophanthusinhalation 175. — Thermopenetration 
bei Herzkrankheiten 631. — Trinkkuren 261. — Tuberkulin- 
behandlung 122; ambulante 359. — Tumorextrakt, Behandlung 
malıgner Geschwülste 339. — WVagusdruckversuch 313. — 
Wasserprobe bei Nephritis 37. — Zwerchfellreiben 52. — 
Zuckernachweis im Harn 445. 


9. Kinderkrankheiten. Adenoide Vegetationen 270. 
— Albuminurie, chronische 385; arthotische 7. — Anämie 70. 
— Anaemia splenica 76. — Angina tonsillaris 268. — Angio- 
neurose 7. — Anorexie 8. — Appendicitis chronica 497. — 
Aprosexia nasalis 271. — Asthma 7, 23. — Athrepsie, psycho- 
gene 5. — Atrophie 101. — Azetonämie 235. — Azeton- 
ämisches Erbrechen 8. — Barlow'sche Krankheit 74. — Bein- 
schmerzen 6. — Bronchialdrüsentuberkulose 497. — Broncho- 
tetanie 23. — Caput natiforme 292. — Chlorose 76. — 
Cholera infantum 105. — Colica mucosa 6. — Cystitis 22. 
— Darmspasmen 5. — Darmtuberkulose 137. — Dekom- 
position 105. — Diabetes, jugendlicher 338, 727. — Dia- 
rrhöen 103. — Diarrhöe nervöser Kinder 6. — Diathese, ex- 
sudative 75, 178, 233; neuropathische 3; spasmophile 322. — 
Dyspepsie 103. — Ekzeme 547. — Enteritis membranacea 6. 


— Enteropathie, syphilitische 292. — Enuresis nocturna 6. — 
Epilepsie 7, 325. — Erbrechen 3. — Erythema indurativum 137; 
nodosum 137. — Erythrocythuria minima 732. — Exspirations- 


insuffizienz 731. — Exsudative Diathese 75, 178, 233. — 


Gelenkaffektionen, syphilitische 293. — Genickstarre 762. — 
Gigantismus 293. — Grippe 3, 74. — Hämoglobinurie 292. 
— Herzgeräusche, funktionelle 74. — Hinterkopfschmerz 6. 
— Hodentuberkulose 137. — Husten, chronischer 731. — 


Hutchinson’'sche Zähne 293. — Hypersensibilität 6. Hydro- 
cephalus 292. — Hydrophthalmus 262. — Hydropische Kon- 
stitution 75. — Infantilismus 293, 449; intestinaler 4. — In- 
toxikation, alimentäre 105. — Kapillärbronchitis 497. - 
Kaufaulheit 3. — Keuchhusten 176. — Kinderlähmung, epi- 
demische 201. — Krämpfe im Kindesalter 321. — Kretinismus 
49, 453. — Laktosurie 104. — Laryngospasmus 325. — Lor- 
dotische Albuminurie 386. — Lues 289; hereditaria 323. — 
ILymphatismus 75. — Lymphdrüsentuberkulose 136. — Mehl- 
nährschaden 102. — Melaena neonatorum 74. — Meningitis 
serosa 235; tuberculosa 138. — Myxorrhoea nervosa 6. — 
Nabelkolik 5, 243. — Nasopharyngitis 234, 266. — Ne- 
pbritis 385. — Neurasthenie 111. — Neuropathie 1. — Nieren- 
konkremente 497. — Nonnensausen 74. — Obstipation 5. — 
Oligämie 74. — Otitis media scarlatinodiphiherica 372. — 
Pädonephritis 386. — Parrot'sche Pseudoparalyse 292. — 
Peritonitis tuberculosa 137. — Pharyngitis, latente 268. — 
Phimose 78. — Phthise 135. — Pleuritis 137. — Pneumonie 
137. — Proletarieranämie 77. — Pseudokrupp 7. — Pseudo- 
pertussis 7. — Purpura haemorrhagica 74. — Pyelitis 22. — 
Pyelocystitis 464. — Pylorospasmus 497. — Rhinitis posterior 
267. — Säuglingsdiarrhöen 101. — Säuglingsschnupfen 179. 
— Scharlach und Ohr #372. — Scheinanämie 70; angio- 
spastische 7. — Schenkelbalsfraktur des Kindes 20. — Schluck- 
beschwerden bei Neuropathie 4. — Schnupfen 234; fötider 
570. — Schreckhaftigkeit 5. — Schulanämie 77. — Schul- 
erbrechen 3. — Skrofulose 132. — Spasmophilie 2, 322. — 
Spastische Bronchitis 236. — Stockschnupfen 267. — Stridor 
497. — Syphilis, kongenitale 161, 323. — Tetanie 322. — 
Tuberkulide 137. — Tuberkulose 132; und Masern 135. — 
Varicellen 229. — Vasomotorenschwäche 7. — Verdauungs- 
insuffzienz 4. — Wundscharlach 371. — Wutkrämpfe 326. 
Technik. Abhärtungsmittel 269. — Eisentherapie bei Chlo- 
rose 78. — Erb’sches Phänomen 322. — Facialisphänomen 2, 
322. — Farbenskala nach Tallquist 74. — Hämometer 74. — 
Lust'sches Phänomen 322. — Mandelinjektion 283. — Opium- 


Bromkur bei Epilepsie 326. — Patellarsehnenreflexe 2. — 
Pseudofluktuation 4. — Salvarsan bei Scharlach 372. — 
Trousseau’sches Phänomen 322. — Tuberkulindiagnostik 138. 


— Vaccinationstherapie bei Pyelitis 22. 


10. Magen-, Darm- und Verdauungskrankheiten. 
Achylia gastrica 730. — Amöbenenteritis 723. — Appendizitis 


214. — Appetitlosigkeit 277. — Arteriosklerose 730. — As- 
kariden in den Gallenwegen 278. — Choledochusverschluß 
298. — Cholecystitis 369. — Cholelithiasis 368. — Cholera 
59, 538, 753. — Cholera Typhoid 754. — Colica mucosa 6. 


— Cöcumtuberkulose 240. — Coloptose 240. — Darmatonie 
113. — Darmblutung 118. — Darmfäulnis 730. — Darmin- 
vagination 277. — Darmkarzinom 8311. — Darmspasmen 5. 
"— Darmstenose 241. — Diarrhöe nervöser Kinder 6; 


tbyreotoxische 278. — Dickdarmdivertikel 240. — Duoden- 
alulcus 116, 405, 407. — Dysenterie 60, 114, 537; -Ge- 
schwüre 726. — Dyspepsie, tabische 499. — Enteritis folli- 
cularis 723; membranacea 6. — Enteropathie, syphilitische 
292. — Enteroptose 275. — Funktionsstörungen des Magens 
166. — Gastrische Krisen 118, 499. — Gastrospasmen 285. 
— Hämorrhoiden 52. — Hernie, postoperative 240. — Hirsch- 
sprung’sche Krankheit 240. — Hungerschmerz 116. — Hyper- 
azidität 276. — Hyperpepsie 276. — Ileus 666; spastischer . 
276. — Invagination 277. — Kardiakarzınom 274. — Kot- 
brechen 118. — Kreatorrhöe 730. — Leberabszesse, multiple 
723. — Magenblutung 118. — Magendilataıion 274. — Magen- 
karzinom 311.692. — Magenperforation $2.— Motilıitätsstörungen 
275. — Nabelkolik 5. — Obstipation 5, 405, 666. — Obstipatio 
spasmodica 276. — Ösophaguskarzinom 274. — Oxyuren und 
Appendizitis 730. — Pankreasinsuffizienz 278. — Paratyphus 

— Payr'sche Krankheit 240. — Perikolitis 575. — 
Pylorusstenose 274. — Polycytbämie bei Duodenalulcus 407. 
— Proktitis 575. — Steatorrhöe 730. — Tenesmus 722. — 
Ulcus duodeni 116, 214, 405; patrapyloricum 167; ventriculi 
405. Technik. Anästhesierung der Magenschleimhaut 730. 
— Balneotherapie 166. — Benzidin-Blutprobe 215. — Chloro- 
phyliprobe 275. — Choleraschutzimpfung 589. — Darm- 
punktion 283. — Dauerausheberung des Magens 248. — Duo- 
denalernährung 407. — Duodenalsonde 406. — Funktions- 
prüfung der Leber 295. — Gallenblasenpunktion 283. — 
Karminprobe 729. — Lävuloseprobe 297. — Magenausheberung 
670. — Mageninhaltsuntersuchung ohne Sondierung 729. — 
Milzpunktion 283. — Stuhluntersuchung bei Dysenterie 724. 


11. Nervenleiden und Psychiatrie. Affektpsychosen 
58. — Akromegalie 218. — Alkoholismus 606. — Armneuralgie 
635. — Ataxie 184, 312. — Dementia paralytica 185; prae- 
cox 57, 769. — Eifersuchtswahn 125. — Encephalopathia 
saturnina 494. — Epilepsie im Kindesalter 7, 325. — Erysipel- 
psychose 605. — Geburtslähmung 437. — Halluzinationsproblem 
374. — Hemiplegie 182. — Hirnsklerose, diffuse 457. — 
Hodenneuralgie 636. — Hysterie nach Unfall 111. — Im- 
potenz, sexuelle 181. — Interkostalneuralgie 110. — Intoxi- 
kationspsychosen 605. — Ischias und Hüftgelenkerkrankung 
636. — Krämpfe im Kindesalter 321. — Kretinismus 453. — 
Lues cerebri 292, 494. — Melancholie 58. — Meningoradi- 
eulitis 499. — Migräne 703. — Nervensyphilis 607, 608. — 
Nervöser Charakter 216. — Neuralgia cruralis 636. — Neu- 
rasthenie 704, 770. — KNeuritis multiple 492. — Neurose, 
traumatische 111. — Neurosenpsychologie 216. — Para- 
lyse 493; progressive 215. — Paranoia 610; chronica 125. 
— Phle bogene Schmerzen 637. — Polyneuritis diph- 
therica 492. — Pseudoparalyse, alkoholistische 494. — 
Psychopathie bei Tabes 500. — Psychoneurosen 216. — 
Psychosen nach akuten Infektionen 605; posttraumatische 
639. — Puzillenstarre 498. — Schizophrenie 58, 606. — 
Schreibkrampf 181. — Seelenabnormitäten 122. — Sklerose, 
multiple 182, 453. — Spasmophilie 321. — Tabes dorsalis 
182, 491, 498, 499. — Taboparalyse 493. — Tetanie 321. — 
Trigeminusneuralgie 177, 635. — Uhnfallneurasthenie 770. — 
Urticaria factitia 180. — Verbrecher 123. — Westphal’sche 
Pseudosklerose 457. — Wutkrämpfe 326. Technik. Alkohol- 
injektion bei Trigeminusneuralgie 177, 635. — Babinski'sches 
Phänomen 454. — Balneotherapie bei Nervenkrankheiten 181. 
— Bewegungsbäder bei Ischias 637.— Dermographie 180. — 
Erblichkeitsforschung 57. — Gordon’'scher Reflex 454. — 
Lumbalpunktion 498. — Nonne-Apelt'sche Reaktion 156. — 
Opium-Bromkur bei Epilepsie 326. — Oppenheim’sches Phä- 
nomen 454. — Psychotherapie 606. — Sedativa 181. 


12. Ohrenleiden. Adhäsivprozesse, chronische 442. — 
Akustikusaffektion, syphilitische <5. — Labyrintherkrankungen, 
syphilitische 55. — Labyrinthitis, eitrige 372. — Mastoiditis 
56. — Mastoidwunde 150. — Mittelohrkatarrh 442. — Ohren- 
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schmerzen 441. — Ohrgeräusche 441, 545. — Othämatom 44I. 
— Otidis media 56; scarlatinadiphtherica 372. — Otosklerose 
442. — Pruritus auris 546. — Salvarsanschädigungen 55. — 
Trommelfelldefekt ısı. Technik. Antrotomie 55, 150. — 
Lokalanästhesie 545. — Mastisol 441. — Mastoidoperation 
150. — Probeparazentese 56. — Radikaloperation 55. — Senföl 
gegen Ohrenschmerzen 441. 


13. Orthopädie (einschl. orthopädische Chirurgie). 
Ataxie 312. — Derangement internal des Kniegelenks 236. — 
Diaphysenbrüche 344. — Extremitätenschüsse 686. — Fersen- 
beinbruch 112. — Fingerfrakturen 112, 419. — Gelenkmaus 
238. — Gelenkentzündungen, eitrige 421. — Gelenkknorpel- 
verletzung 238. — Gelenkerkrankungen 364. — Hüftgelenks- 
erkrankungen 495. — Kiefer-Schußfrakturen 681. — Knickfuß 22. 
— Koiegelenksneurose 237.— Knöchelbruch 112. — Knochen- 


deformitäten 364. — Knochenverletzungen bei Geburts- 
lähmungen 344. — Kontrakturen 366; ischämische 344. — 
Kyphose 368. — Lendenwirbelquerfortsatzbruch 574. — 
Meniskusluxation 237. — Osteochondritis dissecans 238. — 


Patellarfraktur 365. — Plattfuß 21; und Fußtuberkulose 496. 
Pott’scher Buckel 451. — Radiusfraktur 142. — Schenkel- 
halsfraktur des Kindes 20. — Schlüsselbeinbruch 112, 144. 
— Schulterverrenkung 640. — Skoliose 345, 386. — Spina 
bifida occulta 344. — Uhnterschenkelverkrümmung 365. — 
Wadenbeinbruch 112. — Wirbelsäulenerkrankung 244. — 
Wirbeltuberkulose 345. Technik. Achillotenotomie 21. — 
Ankylosenoperationen 344. — Bardenheuer’scher Extensions- 
verband 599. — Bier'sche Stauung 420. — Brisement forcé 
400. — Distraktionsklammern 418. -— Drahtverband bei 
Kieferbruch 682 — Esmarch’sche Blutleere 419. — Extensions- 
verband 142, 599. — Friedmann’sches Tuberkulosemittel 215. 
— Gipsverband 142, 596. — Hautextension 419. — Heft- 
pflasterextension 418. — Heusner'scher Streckverband 418. — 
Kautschukverband bei Kieferbruch 682. — Klimatotherapie 
bei Knochentuberkulose 400. — Klumpfußbehandlung 346. — 
Massage 145, 364. — Nagelextension 419. — Redressionen 
367. — Sehnenverpflanzung 345. — Stauungsbehandlung 402. 
— Stützapparate, orthopädische 368. — Tenotomie 400. — 
Trendelenburg’scher Spieß 419. — Trikotschlauch-Mastisol- 
Extensionsverband 728. — Zander'sche Apparate 367. — 
Zimmergymnastik 366. 


14. Physiologie, allgemeine und experimentelle 
Pathologie. Adrenalin und Hypophysenextrakt 409. — 
Aminostickstoff im Mageninhalt 118. — Anämie, perniziöse 408. 
— Anaphylaxie 734. — Anatoxin 734. — Aortitis luetica 328. 
— Apotoxin 734. — Appendizitis 241. — Arsennachweis 65. — 
Arteriosklerose 436. — Äther und Chloroform 637. — Darm- 
chemismus des Säuglings 102. — Diabetes insipidus 148. — 
Diuretinglykosurie 638. — Diuretische Wirkung der Digitalis 
248. — Dynamik der Blut- und Herzarbeit 71. — Dysenterie- 
bazillen 724. — Epithelkörperchenfunktion 323. — Erblich- 
keitsforschung 57. — Extrauteringravidität 397. — Filixpräpa- 
rate, physiologische Wertbestimmung 247. — Fragmentatio 
myocardii 899. — Funktionsprüfung der Leber 295. — Gallen- 
absonderung 639. — Glomerulonephritis 35. — Harnsäure- 
zentrum 130. — Harnsäureausscheidung 130. — Herzschlag- 
volumen 71. — Hühnerleukämie 247. — Hypophysenschwund 
248. — Infantilismus 449. — Jodwirkung auf den Kreislauf 
408. — Karlsbader Wasser, gallensteinlösende Wirkung 574. 
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Il. Abhandlungen. 


I. Über Neuropathie im Kindesalter. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 
Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters“, veranstaltete vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. E. Moro in Heidelberg. 
Der Begriff der Neuropathie deckt sich voll- 


kommen mit jenem der Nervosität. Wir ver- 
stehen darunter eine krankhafte Anlage des 


Nervensystems, vermöge welcher der Organismus 
gegenüber endogenen und exogenen Reizen eine 
abnorme (meist gesteigerte, seltener herabgesetzte) 
Reaktionsweise bekundet. Das ist ungefähr die 
alte Definition Krafft-Ebing's. Sie hat zwei 
Seiten: Eine gute und eine schlechte. Die gute 
besteht darin, daß die weite Fassung der Defi- 
nition allen Anforderungen gerecht wird, und die 
schlechte darin, daß aus eben diesem Grunde 
damit für die praktische Verständigung nicht viel 
gewonnen ist. Der Begriff ist groß, seine Grenzen 
undeutlich. Diese zu ziehen ist Sache der Er- 
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fahrung, bleibt aber immer noch im hohen Grade 
der Willkür des einzelnen überlassen. 

In der Kinderheilkunde hat sich der Ausdruck 
Neuropathie eingebürgert. Nur aus diesem Grunde 
behalte ich ihn bei. Man kann nicht behaupten, 
daß er als Bezeichnung für das, was man damit 
sagen will, den Nagel auf den Kopf trifft. Zu- 
mindesten klingt er oft übertrieben und hart. 
Aus diesem Empfinden heraus entsprang wohl 
auch das Bedürfnis nach etwas milderen Namen. 
Neuerdings spricht man von „sensiblen Kindern“, 
ein Wort, das auch in der Praxis lieber gehört 
und seitens der Eltern mit mehr Ruhe und Ver- 
ständnis akzeptiert wird. Ich erblicke darin das 
Symptom einer Wendung, die dazu beitragen 
kann, den Mißbrauch des Begriffes und den Um- 
fang der Diagnose Neuropathie einigermaßen ein- 
zuschränken. Manche Ärzte gehen bereits so weit, 
jedes Kind, daß sich in der Sprechstunde un- 
gebärdig benimmt oder der Untersuchung un- 
begründeten Widerstand entgegensetzt, kurzweg 
als neuropathisch zu erklären. Gewiß entspricht 
es der Erfahrung, daß wir einem widerspenstigen 
Gebahren sehr häufig bei neuropathischen Kindern 
begegnen, woraus aber noch nicht folgt, daß 
sämtliche Kinder mit solchem Benehmen Neuro- 
pathen sein müssen. Es ist — mit anderen 
Worten — richtig, daß viele Neuropathen un- 
gezogen sind, nicht richtig hingegen, daß jedes 
ungezogene Kind ein Neuropath ist. Derartige 
Auswüchse unzulänglicher Kritik reizen natur- 
gemäß zum Widerspruch und schaden der guten 
Sache. Diese gute Sache besteht in der Er- 
kenntnis der ungeheuren Häufigkeit und Mannig- 
faltigkeit neurogener Krankheitsbilder im frühen 
und im späteren Kindesalter, ganz besonders aber 
in der unmittelbaren Konsequenz, die die Therapie 
aus dieser Tatsache zu ziehen hat. 

Woraus erschließen wir nun im Einzelfalle 
die neuropathische Grundlage eines Leidens und 
welches sind die Indizien, die der Therapie von 
vornherein Wege weisen, die jenen örtlicher 
Organbehandlung diametral entgegengesetzt sind? 

Die körperliche Untersuchung bietet nur wenig 
Anhaltspunkte für die Diagnose Neuropathie. 
Irgend bemerkenswerte Stigmata, Druckpunkte 
oder dgl. sind im Kindesalter selten. Eine über- 
trieben starke Abwehrreaktion beim Bestreichen 
gewisser Hautstellen findet sich auch sonst, eben- 
so Irregularitäten des Herzschlages und jäher 
Farbenwechsel im Gesichte. Damit läßt sich 
also nicht sehr viel anfangen. Immerhin ver- 
dienen auch diese Zeichen volle Beachtung und 
fügen sich gut in den Rahmen des Gesamtbildes 
ein. Ein brauchbares Symptom ist hingegen 
das Facialisphänomen. Bei Säuglingen patho- 
gnomonisch für Spasmophilie spricht es jenseits 
des 2., 3. Lebensjahres mit großer Wahrscheinlich- 
keit für das Bestehen neuropathischer Konstitution. 
Ich habe es bei nervösen Kindern selten ver- 
. mißt und halte es für wertvoller als die ge- 
steigerten Patellarsehnenreflexe.e Wenn man sein 
Verhalten verfolgt, kann man sehen, wie das 


Facialisphänomen in Perioden erhöhter Erregbar- 
keit an Intensität zunimmt und in Zeiten psy- 
chischer Beruhigung wiederum abzuklingen be- 
ginnt. Manchmal genügt ein Überstreichen der 
Wange, um ein förmliches Wetterleuchten in der 
ganzen Gesichtshälfte hervorzurufen. 

Das worauf es vor allem ankommt, um 
Material für das Urteil zu gewinnen, ist die 
Anamnese. Die Anamnese im weiteren Sinne 
des Wortes. Diese hat sich aber nicht allein auf 
das Kind, auf sein Wesen, seinen Charakter, seine 
Eigenart, seine Gewohnheiten, seine Lebensweise 
und Ernährung zu beziehen, sondern ganz be- 
sonders auch auf seine Eltern, Großeltern, Tanten, 
Basen, Geschwister, Gouvernanten und Lehrer — 
kurz auf alles zu erstrecken, was das Kind um- 
gibt und auf dieses einen Einfluß auszuüben ver- 
mag. Vererbung, Individualität und Milieu des 
Kindes — das sind die drei Kardinalpunkte, die 
zu ergründen sind. Berücksichtigt man, daß eine 
gute Neuropathieanamnese mit dem frühen Säug- 
lingsalter zu beginnen hat und daß sich das Gros 
der Praxis aus solchen Fällen zusammensetzt, so 
ist leicht einzusehen, daß das Brot des zünftigen 
Kinderarztes sauer und hart ist, dessen Verdaulich- 
keit nur dann einigermaßen gefördert werden 
kann, wenn er sich um all diese Dinge, denen 
er fast täglich in stereotyper Einförmigkeit gegen- 
übergestellt wird, auch tatsächlich interessiert. 
Dazu kommt allerdings noch eins. Die Aufgabe 
ist mühsam, aber sie ist auch dankbar; denn das, 
was der Arzt eben erfahren hat, bietet ihm ge- 
gebenenfalls Handhaben zu einer — ich möchte 
fast sagen — ätiologischen Therapie, die meist 
von Erfolg begleitet ist. Im übrigen ist es am 
besten, man läßt die Mutter ruhig reden. Ein 
Wort ergibt das andere und beim Erfahrenen 
dauert es nicht allzu lange, bis er weiß, woran 
er ist. Nur das Eine noch! Ein grober Fehler 
wäre es, derartige Anamnesen in Gegenwart des 
Kindes aufzunehmen, ein Gebot der Logik, das 
nicht allein in der Privatsprechstunde, sondern 
ebensowohl auch in Ambulatorien und am 
Krankenbette der Klinik gebührende Beachtung 
finden sollte. 

Und nun wollen wir an der Hand zweier 
ausgewählter Typen in das Gebiet der Klinik 
eintreten. Ich ziehe diesen Weg, der das Bild in 
Naturtreue wirken läßt, jeder systematischen Be- 
sprechung vor. Auch bleibt auf solche Weise 
das ursprüngliche Gefüge der Grenzgebiete mög- 
lichst erhalten, die gerade hier oft in kaum ent- 
wirrbarer Gestaltung ineinander übergreifen. 

I. Fall. 2’, jähriger Knabe. Die Mutter klagt: „Das 
Kind will nicht essen“, hat keinen Appetit und erbricht sich 
so leicht. Das Kind sei infolgedessen blutarm und blaß, ja 
sogar etwas gelblich, so daß man schon an ein Leberleiden 
gedacht hat. Zwei Wurmkuren blieben erfolglos. 

Aus der Anamnese erfahren wir, daß der Vater Neur- 
astheniker, die Mutter hingegen vollkommen gesund sei. Im 
Laufe des Gespräches hören wir allerdings, daß sie nur im 
Schlafwagen fährt, da sie das Eisenbahntahren absolut nicht 
verträgt und daß sie den Kaffee nur mit zweimal passierter 


Milch trinken kann und nehmen diese Kleinigkeiten gern zur 
Kenntnis. Wir hören weiter, daß das Kind schon in den ersten 
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Lebenswochen Schwierigkeiten mit der Nahrungsaufnahme ge- 
macht habe. Trotz vierfachem Ammenwcechsel mußte es schon 
nach 6 Wochen abgestillt werden, weil es nicht dazu zu be- 
wegen war richtig an der Brust zu trinken. Es magerte ab, 
war damals sehr unruhig, litt viel an Blähungen, schüttete 
mehrmals am Tage und hatte eigentlich immer Diarrhöen. Erst 
mit der künstlichen Ernährung ging es besser, ja später sogar 
ganz gut, bis mit 1!/, Jahren infolge von Influenza ein „Magen- 
katarrh“ eintrat. Seit dieser Zeit datiert die Appetitlosigkeit 
und das häufige Erbrechen, was jede Mahlzeit zu einem qual- 
vollen Theater für die ganze Umgebung gestaltet. Der Vater 
sagt bei jedem Löffel ı, 2, 3 und wenn bei 3 nicht geschluckt 
wird, kommt der Stock — oder auch nicht. Das Kind ist 
sebr schreckhaft und feige. Hunden weicht es im Bogen aus 
und wenn ein Spatz im Garten auffliegt, so läuft cs vom 
Fenster in die Zimmerecke. Auch ist der Kleine sehr emp- 
findlich. Schaut man ihn einmal schief an, so weint er gleich. 
Er ist das erste und einzige Kind nach jähriger Ehe. 


Dieser Fall bietet eine Fülle bemerkenswerter 
Einzelheiten. Vor allem repräsentiert er eine sehr 
große Patientengruppe: Die Kinder, die nicht 
essen wollen. Magen und Darm sind dabei 
vollkommen gesund, nur besteht eine scheinbar 
unüberwindliche Anorexie, eine förmliche Scheu 
vor jeder Mahlzeit und häufiges Erbrechen. 
Mangelhafter Appetenz, die sich gelegentlich zu 
ausgesprochener Abneigung vor dem Essen 
steigern kann, begegnen wir sehr oft und es 
scheint kein Anlaß zu bestehen, aus dieser Be- 
obachtung allein auf Neuropathie zu schließen. 
Die Gründe, die dazu führen, sind manchmal so 
gewaltig, daß sie wohl auch bei normaler Ver- 
anlagung zur Erklärung von Appetitmangel und 
gelegentlichen Abwehrreaktionen ausreichen. Zwei 
Faktoren sind es vor allem, die daran ursächlich 
beteiligt und fast stets innig miteinander ver- 
bunden sind: Überfütterung bei exquisit ein- 
förmiger Kost und Eßzwang. Man kann be- 
greifen, daß die ungemein langweilige Kost, wie 
sie auch heute noch 3 ja 4jährigen Kindern viel- 
fach verabreicht wird, bestehend in Milch, Milch- 
brei, Kakao, Zwieback, Spinat und Apfelbrei usw. 
tagaus — tagein, an sich widerstehen kann. 
Dieser Punkt ist manchmal so stark in den 
Vordergrund gerückt, daß ein Stückchen Wurst, 
etwas Käse, eine Essiggurke oder das bisher nicht 
gekannte Getränk „Wasser“ ohne weiteres heil- 
bringend wirken. Dazu kommt der Eßzwang, 
der jede Mahlzeit dem Kind künstlich zur Qual 
macht. Zuweilen wird er in geradezu grausamer 
Weise durchgeführt. Ich habe von einem Kind 
gehört, das zu jeder Mahlzeit nach Art der Vor- 
bereitung zur Intubation mit einem Leintuch an 
den Sessel festgebunden wurde und dem man 
dann in dieser Lage den gewaltsam geöffneten 
Mund mit Griesbrei vollzustopfen suchte. 


Nichtsdestoweniger spielen derartige von Er- 
brechen begleitete Eßschwierigkeiten als Hinweis- 
symptome der neuropathischen Diathese eine be- 
deutsame Rolle. Häufig bringt man in Erfahrung, 
daß in solchen Fällen das Essen. zunächst einem 
tatsächlich verstimmten Magen aufgenötigt wurde. 
Dies traf vermutlich auch bei unserem Knaben 
gelegentlich einer Grippe zu, und daß unter 
solchen Umständen Erbrechen erfolgen kann, ist 


` Vorstellung, welche den Brechakt auslöst.“ 


natürlich und leicht verständlich. Sonderbar ist 
nur, daß dieses Leiden — wenn wir es so nennen 
dürfen — noch ein volles Jahr nach jener 
„Influenza“ fortdauert, und gerade darin, in dieser 
festen Stabilisierung des Reflexes, verrät sich die 
neuropathische Natur, vermöge welcher der 
Mechanismus des Brechaktes mit der Zeit eine 
ganz glatte und hemmungslose Bahn gewonnen 


hat. Solche Brechvirtuosen erbrechen, wenn sie 
nur das Wort „essen“ hören, sie erbrechen 
während der von ihnen als unsympathisch 


empfundenen Perkussion der Lungen, sie er- 
brechen ebensowohl aus Schrecken, als auch vor 
Freude. Die geringste Störung ihrer Gesundheit 
wird bei ihnen durch Erbrechen eingeleitet und 
man gewöhnt sich sehr bald daran, dieser Er- 
scheinung gegebenenfalls nicht jene Bedeutung 
beizumessen, die sie somst als Krankheitssymptom 
beanspruchen darf. 

Die alte Nomenklatur reiht alle diese Formen 
in die große Gruppe des nervösen Erbrechens 
ein. Geläufig, weil als Beispiel gern zitiert, ist 
das morgendliche Erbrechen der Schulkinder. 
Schon vor 10 Jahren gab Oppenheim dafür 
die richtige Erklärung: „Das Kind hat einmal 
vor dem Schulbesuch sein Frühstück hastig 
heruntergeschlungen und dann den Schulweg 
ebenso hastig angetreten, um nicht zu spät zu 
kommen. Unter diesen Verhältnissen erfolgte 
unterwegs Erbrechen. Von nun an ist der Ge- 
danke an den bevorstchenden Schulbesuch die 
Das 
Wesentliche ist hier die starke Verknüpfung eines 
Erinnerungsbildes mit dem Brechakt, und: wir 
haben somit im Schulerbrechen, das in den Ferien 
sofort sistiert, einen klinischen Typus von Reflexen 
vor uns, der lebhaft an die von Pawlow im 
Tierexperiment als bedingte Reflexe beschriebenen 
Formen erinnert. 

Eine besondere Art des nervösen Erbrechens 
ist das sog. periodische Erbrechen, dem auch 
das Epitheton „azetonämisch‘“ beigelegt wird. Es 
charakterisiert sich durch anfallsweises Auftreten, 
das sich nach bestimmten Zeitintervallen wieder- 
holt. Die Anfälle selbst können mehrere, ja 10 
bis ı2 Tage andauern und zeichnen sich durch 
enorme Heftigkeit aus. Es wird in dieser Brech- 
periode nichts behalten; alles, auch der kleinste 
Schluck Eiswasser von sich gegeben. Selbstver- 
ständlich kommen die Kinder dabei arg herunter, 
erholen sich aber immer wieder überraschend 
schnell. Man begegnet dieser Form des Erbrechens, 
die bereits zu allerlei Mißdeutungen Veranlassung 
gegeben hat, nur bei schwer neuropathisch be- 
lasteten Kindern jenseits der Säuglingsperiode. 
Solange keine besseren Beweise dafür vorliegen, 
daß die allerdings sehr auffallende Acetonämie 
dabei wirklich etwas primäres ist und nicht bloß 
eine konsekutive Begleiterscheinung der Anfälle 
darstellt, besteht kein zwingender Grund das 
Krankheitsbild wesentlich als Stoffwechselkrise 
aufzufassen. Ich habe einen derartigen Fall ge- 
sehen, bei dem sich eine mehrtätige Brechperiode 
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mit starker Acetonämie unmittelbar an das 
Schaukeln anschloß, und es wäre sehr gezwungen 
anzunehmen, daß es sich hier nur um einen schein- 
baren Anstoß gehandelt hat, der zufällig mit dem 
Ende der „Inkubation“ einer Stoffwechselkrise 
zusammenfiel. Auch ist es sehr auffällig, daß die 
Anfälle manchmal sofort sistieren, wenn man aus- 
wärtige Kinder im Beginn der Brechperiode zur 
Beobachtung in die Klinik bestellt. In der Ver- 
mutung, daß an der Störung das autonome System 
wesentlich beteiligt ist verordnete ich kürzlich 
Adrenalin-Atropininjektionen mit ausgezeichnetem 
Erfolg. Indes muß man sich hüten aus solchen 
Beobachtungen präzisere Schlüsse zu ziehen, zumal 
es auch durch subkutane Kochsalzinjektionen ge- 
lungen sein soll, derartige Attacken zu kupieren. 

Gelingt es bei diesen Nichtessern oder Sito- 
phoben, wie man sie in gxtremeren Fällen auch 
nennen kann, trotz Einführung eines abwechslungs- 
reicheren Speisenrepertoirs und trotz Abstellen 
des Eßzwanges nicht eine Besserung herbeizu- 
führen, dann bleibt immer noch eine länger 
dauernde Entfernung aus dem Milieu, als ziemlich 
sicheres Mittel übrig. Wir gehen auf der Klinik 
so vor, daß wir solche Kinder — sofern sie nicht 
zu sehr heruntergekommen sind, was aber trotz 
dem Erbrechen, meistens nicht der Fall ist — zu- 
nächst hungern lassen. Am ı. Tage bekommen 
sie überhaupt nichts; am 2. wird ihnen dann still- 
schweigend ein Glas Thee, am 3. ein Schinken- 
brötchen oder dgl. auf den Tisch gestellt. In 
dieser Zeit beginnen sie meist schon ihren Zimmer- 
genossen mit dem Fingern etwas vom Teller 
wegzunehmen. Tritt kein Erbrechen auf und 
läßt das Essen durch einige Wochen nichts zu 
wünschen übrig, dann bleibt so ein Fall dauernd 
geheilt, sofern die häusliche neuropathogene Noxe 
nicht in allzugewaltiger Form von neuem zu 
wirken beginnt. 

Sehr häufig begegnen wir in dieser Klasse 
von Kindern der sog. Kaufaulheit oder richtiger 
gesagt gewissen Schluckbeschwerden; denn 
um eine Kaufaulheit oder Kauunfähigkeit, die etwa 
auf eine zu rasche Ermüdung der Kaumuskulatur 
schließen ließe, handelt es sich nach meiner 
Meinung nicht. Im Gegenteill Das Fleisch z. B., 
das das häufigste Objekt des Widerstandes ist, 
wird bis zu einer unkenntlichen, homogenen 
Masse zerkaut und ausgelutscht, nur geschluckt 
wird es nicht. Es wandert vielmehr von einer 
Backenhälfte zur anderen und kann, sofern es 
nicht an einem geheimen Orte ausgespuckt wird 
noch nach dem Mittagsschlafe, also mehrere Stunden 
nach der Mahlzeit irgendwo im Munde angetroffen 
werden. Offenbar liegt eine Hemmung vor. Bei 
älteren Kindern mag auch die Angst vor dem 
Ersticken im Spiele sein, worauf beispielsweise 
der Wahlspruch eines sitophoben Gymnasiasten 
hinweist, welcher lautete: „Lieber verhungern als 
ersticken“. 

Die unüberwindlichen Antipathien gewisser 
Säuglinge gegenuber Gries- und Gemüsesuppen, 


überhaupt gegen alles, was körnelig und flockig 
ist, beruhen wahrscheinlich auch auf ähnlichen 
Sensationen und bieten gelegentlich der Ein- 
führung von Buttermilch oder aber Eiweißmilch 
erhebliche Schwierigkeiten. Das sind die Kinder, 
denen nichts Neues beizubringen ist und die noch 
mit 3, 4 Jahren die Milchflasche bevorzugen. 
Trinkt ein älteres Kind ausschließlich aus der 
Flasche oder ist es noch im vorgeschritteneren 
Alter im Besitze eines Leibschnullers, dann ist 
nicht allein die Annahme grober Erziehungsfehler 
gesichert, sondern auch das Vorliegen von Neu- 
ropathie des Kindes wahrscheinlich. 

Solche „üble Gewohnheiten“ stehen niemals 
allein, sondern sind fast immer gepaart mit Trotz 
und Launenhaftigkeit, Eigenschaften, die sich auf 
dem Boden neuropathischer Konstitution zu höch- 
ster Potenz entfalten und eine zielbewußte Er- 
ziehung ganz unmöglich machen können. Am 
ausgeprägtesten finden sich diese Eigenarten des 
Wesens vereint bei Kindern mit chronischer Ver- 
dauungsschwäche, bei den Vertretern jenes Krank- 
heitsbildes, das Herter als intestinalen Infantilis- 
mus, Heubner als schwere Verdauungsinsuffizienz 
beschrieben hat. Sie sind Ihnen gewiß schon 
mehrmals in Ihrer Praxis begegnet, denn das 
Leiden ist nicht selten. Dem Aussehen nach 
sind sie eigentlich alle ziemlich gleich. Oft bis 
zum Skelett abgemagert, mit langen, dünnen 
Haaren und welker, trockener, blaßgelber Haut. 
Das einzige was an diesen zarten, völlig adynamen 
Geschöpfen groß ist, ist der Bauch, der das 
Phänomen der Pseudofluktuation meist in klassi- 
scher Form nachweisen läßt. Man glaubt einen 
atrophischen Säugling vor sich zu haben, der 
vergessen hat sich weiter zu entwickeln. Nur 
das sehr kluge Augenpaar und der Mund voll 
Zähne lassen auf ein vorgerückteres Alter schließen. 
In ihrem Wesen abwehrend, mürrisch und ver- 
drossen quittieren sie einen Scherz nur in ganz 
guten Zeiten mit einem Verziehen der Mund- 
winkel, das an Lachen erinnert. Trotz guter In- 
telligenz sind diese Kinder auch in ihrer Sprache 
sehr zurück, und oft ist das einzige, das sie sich 
angeeignet haben und dessen sie sich mit Vor- 
liebe bedienen, das Wort: Nein; denn sie sind 
prinzipielle Negierer. Die meisten von ihnen 
machen bei der Nahrungsaufnahme großeSchwierig- 
keiten, und was heute mit scheinbarem Behagen 
verzehrt wurde, wird morgen mit Ekel abgelehnt. 
Die Launen dieser Kinder sind unberechenbar 
und ihre Forderungen oft geradezu komisch. Da 
aber die Mutter merkt, daß eine Nichtbeachtung 
dieser Wünsche mit einer Verschlimmerung des 
Befindens beantwortet zu werden pflegt, so resul- 
tieren daraus sehr bald die verwöhntesten Ge- 
schöpfe. Das eine Kind ißt nur mit Musik, das 
andere nur, wenn es die Brocken vom Teller der 
Mutter wegstehlen darf. Ich kenne einen Fall, bei 
dem die Entdeckung seiner Liebe zur Tierwelt dazu 
führte, daß zu jeder Mahlzeit zwei Katzen ins 
Zimmer geschleppt und auf den Eßtisch gesetzt 
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wurden, und als dieser Trick auch nicht mehr 
ausreichte, wurden die Mahlzeiten überhaupt nur 
noch in einem Tierstall verabreicht. Ein Pädiater 
erzählte mir einmal von einem verdauungsinsuf- 
fizienten Kind, das den Brei nur dann zu sich 
nahm, wenn der umrührende Löffel im Sinne 
des Uhrzeigers geführt wurde, umgekehrt wurde 
die Nahrung unbedingt refüsiert. Diese Mitteilung 
ist höchst charakteristisch. Daß solche und ähn- 
liche Kaprizen psychopathologisch sind, bedarf 
keiner Erläuterung. Überhaupt ist das Bild jedes 
einzelnen Falles mit neuropathischen Momenten 
so vollgespickt, daß es naheliegt, das ganze 
Leiden als Psychose aufzufassen und einfach von 
„psychogener Athrepsie‘“ zu sprechen. Diese 
Annahme scheint um so zutreffender, als die 
kunstgerechteste diätetische Therapie unsicher 
bleibt, und nur dann eine allmähliche Besserung zu 
erhoffen ist, wenn man solchen Kindern in weitest- 
gehendem Maße entgegenkommt und sie vor jeder 
Aufregung bewahrt. Trotzdem befriedigt diese 
Auffassung, die von Czerny z. B. rückhaltlos 
vertreten wird, nicht ganz. Im Vordergrunde 
der klinischen Symptome stehen nämlich schwere, 
von mächtigen Gewichtsstürzen gefolgte Fett- 
diarrhöen, und es wäre doch etwas zuweit ge- 
gangen auch diese Durchfälle, die ganz unab- 
hängig von psychischen Alterationen auftreten 
können, als lediglich neurogen bedingte Zustände 
anzusprechen. Es kommt sicher noch ein ge- 
wisses und zwar wesentliches Etwas hinzu, auf 
dessen Suche sich allerdings weder Herter noch 
Heubner auf richtiger Fährte befunden haben. 


Über unseren Nichtesser hörten wir weiterhin, 
daß er schreckhaft und feige sei. Nun, aus der 
Schreckhaftigkeit eines Kindes allein auf Neuro- 
pathie zu schließen ist vielleicht etwas zuweit ge- 
gangen. Die Furcht vor dem auffliegenden Spatzen 
ist aber doch schon recht verdächtig; denn das, 
worauf es hier ankommt ist die Größe des Motivs. 
Man begreift schließlich, wenn sich ein Kind vor 
Hunden oder Pferden, vor Feuer, Feuerwerk, Ge- 
witter oder Wind fürchtet, kann aber für die schr 
häufige Furcht vor Fliegen, oder dem Grammophon 
und dem Ziehkloset kaum das nötige Verständnis 
aufbringen. Viele Kinder schrecken beim Schlagen 


der Uhr zusammen, andere fürchten sich vor der 


auf dem Badewasser schwimmenden Kleie und 
auch vor dem Kleiensack oder aber vor dem 
gurgelnden Geräusch des abfließenden Badewassers. 
Das sind höchst phantastische, hypersensitive Na- 
turen, die immer untrügliche Zeichen der Neuro- 
pathie erkennen lassen. 


II. Fall. 7 jähriger Knabe. Vor 2 Jahren trat ganz plötzlich 
eine starke Darmkolik auf, die von 10 Uhr morgens bis abends 
6 Uhr ununterbrochen anhielt. Die Schmerzen wurden stets nur auf 
der linken Seite angegeben. Temperatur 37,9 ist aber auch 
sonst gewöhnlich erhöht. Nachdem der „Krampf“ nachge- 
lassen hatte wurde ein Einlauf gegeben, und es kamen lauter 
steinharte Knöllchen zum Vorschein. Seit dieser Zeit datiert 
hartnäckigste Verstopfung, die mit Klystieren behandelt wird. 
Diese heftigen Kolikanfälle wiederholten sich nun zirka alle 
3 Monate, dazwischen manchmal kleine Anfälle von kurzer 


Dauer. Frnährung vernünftig. In der Aszendenz habituelle 


Obstipation. 

Mutter ängstlich, kontrolliert den Puls, da der Knabe 
öfters starkes Herzklopfen zeigt. „Er hat immer kalte Hände 
und Füße.“ 

Der Knabe war bis zum 5. Lebensjahr Enuretiker, nicht 
nur des nachts, sondern auch bei Tage. Bemerkenswert ist 
scin Verhalten gegenüber Musik. Als Säugling soll er, bevor 
er noch irgendein Wort sprechen konnte, jede noch so 
schwierige Melodie, die man ihm vorsang, direkt nachgesungen 
haben. \Venn er jetzt Musik hört, so wird er ganz blaß und 
fängt an zu zittern. Der Ton der Sirene regt ihn so auf, 
daß er zu weinen beginnt. 


Periodisch wiederkehrende, kolikartige Leib- 
schmerzen, die auch in diesem Falle den eigent- 
lichen Anlaß zur Konsultation bildeten, sind bei 
älteren Kindern gar nicht selten. Mit großer 
Regelmäßigkeit werden sie in die Nabelgegend 
lokalisiert, so daß es berechtigt erscheint hier 
von „rezidivierenden Nabelkoliken“ zu sprechen. 
Dieser Fall bildet also gewissermaßen eine Aus- 
nahme. Da aber die Schmerzen gelegentlich 
auch rechts empfunden werden, der Anfall von 
Erbrechen begleitet sein kann und sehr häufig 
mit Obstipation kombiniert ist, erscheint es be- 
greiflich, daß dieser Zustand meist als Appen- 
dicitis gedeutet und behandelt wird. Das sind 
die Fälle, wo sich Internist und Chirurg an- 
gesichtts des negativen Laparotomiebefundes 
schließlich auf eine zu lange oder abnorm ge- 
krümmte Appendix einigen. Einige Ärzte denken 
an Würmer, andere an eine epigastrische Hernie, 
die aber nicht nachweisbar ist, andere wiederum an 
eine durch Rektusdiastase bedingte Einklemmung. 
Diese letztere Anschauung wäre nicht so ganz 
von der Hand zu weisen, wenn es nicht typische 
Fälle dieser Art gäbe, die nicht die Spur eines 
Rektusspaltes aufweisen. Die Anhänger dieser 
Theorie werden in ihrer Auffassung dadurch be- 
stärkt, daß das von ihnen verordnete ständige 
Tragen einesLeibgürtels vielfach definitive Heilung 
bringt. Die Hinfälligkeit dieses Rückschlusses 
wird aber dadurch offenkundig, daß man den 
gleichen Effekt auch mit einem über dem Nabel 
aufgeklebten Heftpflasterstreifen oder mit dem 
Faraday'schen Pinsel, mit Belladonnapillen oder 
Tinctura valerianae erzielen kann, sofern diese Mittel 
in suggestiver Form verabreicht werden — ein 
sicherer Beweis dafür, daß wir es hier mit einem 
rein neurogenen Leiden zu tun haben. 

Daß der Zustand auffallend häufig obstipierte 
Kinder betrifft, steht fest. Ob aber die Anfälle 
mit der Obstipation im kausalen Zusammenhang 
stehen, lasse ich dahin gestellt. In den seltenen 
Fällen, wo man Gelegenheit hat, kontrahierte 
Darmschlingen zu palpieren, ist es naheliegend, 
an spastische Obstipation und an Darmspasmen 
als Ursache der schmerzhaften Anfälle zu denken. 
Andererseits ist aber stets zu bedenken, daß die 
Obstipation ein Leiden darstellt, dem wir bei neuro- 
pathischen Kindern auch sonst ungemein häufig 
begegnen. Für die nervöse Natur dieser Obsti- 
pation spricht mit Bestimmtheit die Erfahrungs- 
tatsache, daß sie an der Klinik auch bei gleich- 
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bleibender Kost sehr bald endgültig zu schwinden 
pflegen. 

Das gleiche gilt für die Diarrhöe nervöser 
Kinder. Die Stühle charakterisieren sich meist 
durch reichliche Schleimbeimengung und haben 
daher den Beinamen „ruhrartig“ erhalten. Am 
reinsten treten uns diese Sekretionsanomalien in 
Form der sog. Colica mucosa, Enteritis membranacea 
oder Myxorrhoea nervosa entgegen. Seit 
Nothnagel hält man daran fest, daß die See- 
luft, besonders aber Sandbäder auf diesen Zustand 
heilenden Einfluß ausüben. Die Beobachtung ist 
sicher richtig. Doch glaube ich, daß nicht so sehr 
der Salzgehalt der Luft, sondern die neuen Ein- 
drücke, das lustige Strandleben mit seinen zahl- 
reichen Kinderfreuden, daß nicht so sehr die Sand- 
bäder, als vielmehr die Sandburgen für den guten 
Erfolg verantwortlich zu machen sind. 

Die Temperatur betrug anal gemessen 37,9. 
Ich habe erst unlängst darauf hingewiesen, daß er- 
höhte Rektaltemperaturen bei älteren 
Kindern nicht immer etwas Pathologisches zu be- 
deuten haben. Nahezu regelmäßig begegnen wir 
der rektalen Hyperthermie nach körperlichen Be- 
wegungen. Aber selbst bei völliger Ruhe können 
gewisse Kinder — besonders in den Nachmittags- 
stunden — erhöhte Temperaturen aufweisen, ohne 
daß irgendetwas „Krankhaftes“ nachweisbar wäre. 
Solche Kinder bieten immer deutliche Zeichen der 
neuropathischen Diathese dar, und diese habituell 
hochgestellten Temperaturen sind wahrscheinlich 
auf Störungen der zentralen Wärmeregulation 
zurückzuführen. 

Die Anamnese unseres Knaben gibt uns ein 
schwerwiegendes Indiccum der neuropathischen 
Veranlagung in die Hand: Die Enuresis noc- 
turna et diurna bis zum 5. Lebensjahre. 
Es würde mich zuweit führen auf dieses spezielle 
Thema näher einzugehen, nur das eine sei betont, 
caß nach Ausschluß handgreiflicher Erklärungs- 
möglichkeiten, jede Enuresis als psychogenes 
Leiden aufzufassen und, wenn überhaupt so nur 
in diesem Sinne erfolgreich zu behandeln ist.! 

Aber selbst, wenn uns nicht dieser Wink mit 
dem Zaunpfahl zuteil geworden wäre, müßten sich, 
nach dem was wir über das Verhalten des Knaben 
gegenüber Musik und beim Sirenenpfiff gehörthaben, 
die Augen öffnen. Das ist eine Sensibilität, die die 
Grenzen des Normalen sehr weit überschreitet. 
Solchen Überempfindlichkeiten gegenüber 
Sinnesreizen begegnen wir gelegentlich 
bei gewissen Krankheiten, bei der epidemischen 
Genickstarre z. B. oder bei der Poliomyelitis. Bei 
den Neuropathen sind sie aber auch in normalen 
Zeiten an der Tagesordnung; und zwar besonders 
Geruchsidiosynkrasien. Tabakrauch macht diese 
sensiblen Geschöpfe mitunter ganz unglücklich. 
Von einem zehnjährigen Neuropathen wurde mir 
mitgeteilt, daß er jegliches Parfüm hasse, während 
er andererseits Blumenduft nicht „beanstandet“. 
Eine vom Hausarzt verordnete Kalmusbadekur 
war nicht durchführbar, weil ihm der Geruch un- 


erträglich war. Übrigens konnte auch dieser 
Knabe keine Musik hören. Spielte jemand Klavier 
und er durfte nicht sofort aus dem Zimmer her- 
aus, so steckte er den Kopf in irgendein Kissen 
oder die Finger in die Ohren und weinte. Aber 
auch auf anderen Gebieten äußert sich die Hyper- 
sensibilität in sehr mannigfacher Weise. Ein mit 
Migräne behafteter Knabe schrie laut auf, wenn 
er Fleisch schneiden sah oder wenn jemand die 
Feder in die Tinte tauchte. Ein anderes nervöses 
Kind zeigte ganz besonders auspeprägte Empfind- 
lichkeit gegen thermische Reize. Ein geheizter 
Öfen, ja der bloße Anblick der rauchenden Tee- 
kanne waren ihm Greuel. Auch wurde die Nahrung 
nur in völlig ausgekühltem Zustande eingenommen. 

Sehr verbreitet sind abnorme Schmerzempfin- 
dungen bei neuropathischen Kindern, z. B. aus- 
gesprochene Hyperästhesie der Haare oder besser 
gesagt der Kopthaut und der Nägel, was jedesmal 
beim Frisieren und Nägelschneiden zu unliebsamen 
Szenen führt. Der vorhin erwähnte Knabe mit 
Migräne zeigte sichtliche Schmerzen beim Beklopfen 
des Chvostek’schen Punktes. Wenn wir uns diese 
Tatsachen vor Augen halten wird es begreitlich, 
daß bei neuropathischen Kindern vielfach Emp- 
findungen und Äußerungen des Schmerzes zutage 
treten können, wofür eine „greifbare Ursache“ 
sich nicht eruieren läßt. Das ist auch alles, was 
wir vorläufig über das Wesen der früher beschrie- 
benen Nabelkoliken aussagen können. 

Prinzipiell verwandt mit diesen Koliken sind 
die Beinschmerzen neuropathischer Kinder, die 
meist im Knie oder in der Wade sitzen. Hinken 
die Kinder dann wochenlang, so ist man geneigt 
an etwas Schlimmes zu denken. Manchmal findet 
man dabei Plattfußanlage oder Knickfüße. Ver- 
ordnet man Einlagen, so pflegen die Schmerzen 
endgültig auszubleiben. Das ist aber noch lange 
kein Beweis für ihre mechanische Grundlage, denn 
das Gleiche kann erfahrungsgemäß auch mit den 
fertig gekauften Einlagen der Schuhwarengeschäfte 
erreicht werden, vor denen seitens der Orthopäden 
so eindringlich gewarnt wird. Auch mancher 
Hinterkopfschmerz und die mit Vorliebe zwischen 
den Schulterblätternangegebenen Rückenschmerzen 
gehören in dieses Kapitel. 

Zu beachten bitte ich Sie ferner in unserem 
Falle die Wiederholung der stärkeren Anfälle in 
bestimmten, fast regelmäßigen Zeitintervallen, ein 
Verhalten, das an das früher besprochene perio- 
dische Erbrechen und an die damit wahrschein- 
lich wesensverwandte Migräne erinnert. Solcher 
Periodizität begegnet man bei echten neuro- 
pathischen Zuständen — bei der Enuresis, bei 
der nächtlichen Stuhlinkontinenz, bei nervöser 
Diarhöe, bei Schlafstörungen — so häufig, dat) 
man auch darin ein gewisses Verdachtsmoment 
für die neurogene Natur eines Leidens zu er- 
blicken berechtigt ist. 

Für den Schluß der klinischen Besprechung 
habe ich mir noch eine Gruppe von Erscheinun- 
gen reserviert, die insofern einen für sich abge- 


Moro: Über Neuropathie im Kindesalter. 7 


schlossenen Komplex darstellen, als ihnen im 
wesentlichen Störungen in der Funktion des vege- 
tativen Nervensystems zugrunde liegen. Ich meine 
die sog. vasomotorischen oder angioneuro- 
tischen Symptome, die in mehr oder minder 
hervortretendem Grade fast bei allen neuropa- 
thischen Kindern angetroffen werden. In unserem 
Fall II hörten wir, daß der Knabe erblaßt, sobald 
er Musik hört, daß er nach geringen Anstrengungen 
arges Herzklopfen zeigt und immer kalte Hände 
und Füße hat. Häufig führen letztere zwei Be- 
obachtungen allein ängstliche Mütter in die Sprech- 
stunde. Wenn man in solchen Fällen danach 
fragt, ob das Kind oft und in auffallender Weise 
die Gesichtsfarbe wechselt, so wird diese Frage 
so gut wie regelmäßig bejaht. Tatsächlich ver- 
hält es sich nicht selten so, daß man den Klagen 
der Mutter über die beängstigende Blässe ihres 
Kindes angesichts der gut gefärbten, roten Wangen 
kaum Glauben schenken will, bis man sich selbst 
davon überzeugen kann, wie nach kaum beendeter 


Untersuchung das Gesicht erblaßt, die Augen von: 


dunklen Schatten umrandet werden, ja das ganze 
Aussehen buchstäblich verfallen kann. Das sind 
die vasolabilen Kinder mit ihrer angiospastischen 
Scheinanämie, die schon manchen Nährmittel- 
fabrikanten bereichert hat. Leichte Grade von 
sog. Vasomotorenschwäche einschließlich Irregula- 
ritäten des Pulsschlages finden sich bei Kindern 
im Schulalter so überaus häufig, daß man kaum 
die Berechtigung haben dürfte, derartige Wahr- 
nehmungen ohne weiteres als Zeichen eines patho- 
logischen Zustandes zu verwerten; wahrscheinlich 
stehen sie mit der Entwicklung und mit dem 
Wachstum in natürlichem und engstem Zusammen- 
hang. Vereinigen sich bei solchen Kindern he- 
bender Spitzenstoß, leichte Verbreiterung der 
Herzfigur und systolisches Geräusch zu einer 
Trias, dann ist Gelegenheit zu Diagnosen gegeben, 
die schon mancherlei unmotivierten Schrecken 
angestiftet haben. 

Nicht selten ist die Neigung der Vasomotoriker 
zu Obhnmachtsanfällen, besonders da, wo sich die 
Angioneurose mit Hypersensibilität und reflexiver 
UÜberregbarkeit kombiniert. 

Praktisch wichtig ist es in diesem Zusammen- 
halte auf gewisse Formen kindlicher Epilepsie 
hinzuweisen, die mit der gefürchteten Fallsucht, 
trotz frappanter klinischer Ähnlichkeit anscheinend 
nichts zu tun haben und eine gute Prognose 
geben. Ihrem ganzen Charakter nach lassen sich 
die Anfälle von der Hysterie meist leicht abtrennen, 
auch sind sie durch Suggestivtherapie kaum be- 
einflußbar. Über ihr Wesen weiß man nichts. 
Bemerkenswert ist aber immerhin, daß die ge- 
meinten Zufälle, die mit der sog. Aftektepilepsie 
und wahrscheinlich auch mit den psychasthenischen 
Krämpfen nichts zu tun haben, ausschließlich bei 
typischen Angioneurotikern vorkommen und daß 
man in solchen Fällen mit der Diagnose „Morbus 
sacer“ nicht vorsichtig genug sein kann. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß die 


sympathische Gefäßinnervation, als tonusregulieren- 
des Element, auch auf die Durchlässigkeit der 
Gefäßwandungen mittelbaren Einfluß nehmen 
kann. So wird uns vielleicht die Erfahrungstat- 
sache verständlicher, daß wir der orthotischen 
Albuminurie gerade bei diesen vasolabilen Kindern 
so häufig begegnen und daß ihre Haut zuweilen 
den Schauplatz von WVasomotorenphänomenen 
— ich meine vor allen die große Gruppe urti- 
karieller Eruptionen — abgibt, die man der sog. 
angioneurotischen oder — besser gesagt — „re- 
flektorischen“ Entzündung zuzurechnen geneigt 
ist. Einen besonderen Typus dieser Reaktions- 
form an der Bronchialschleimhaut stellt das Asthma 
dar, das wir nur bei offenkundig nervösen Kindern 
beobachten und das daher als sicheres Merkmal 
kindlicher Neuropathie angesehen werden darf. 
Indes steht die neuropathische Konstitution bei 
diesen Asthmakindern nicht allein, sondern ist, 
wie wir der Anamnese entnehmen, fast regelmäßig 
(bei meinem Beobachtungsmaterial 34 mal unter 
38 Fällen) verknüpft mit exsudativer Diathese. 
Berücksichtigen wir ferner die meist prompte Re- 
aktion auf Atropin-Adrenalin, so haben wir in 
diesem Spezialfalle den Typus einer kombinierten 
Krankheitsbereitschaft im Sinne v. Pfaundler’s 
(exsudative und neuropathische Diathese und 
„vagotonischer Zeichenkreis“) vor uns. 

Dem Asthma wesensverwandt und daher im 
gewissen Sinne ähnlich zu bewerten sind der 
Pseudokrupp, der im Kindesalter ziemlich seltene 
Heuschnupfen und das große Heer der Idiosyn- 
krasien. 

Wenn wir Asthma und Pseudokrupp ins Auge 
fassen, so fällt uns sofort noch ein weiteres 
klinisches Merkmal auf, das beiden Zuständen 
gemeinsam ist: Das nächtliche Auftreten der An- 
fälle. Vor Mitternacht setzt die Attacke in der 
Regel urplötzlich ein, um erst gegen Morgen 
wiederum abzuflauen. Dieser nächtliche Charakter 
ist für Anfälle vagoneurotischer Natur typisch. 
Ich erinnere in diesem Zusammenhange an den 
Keuchhusten, der nicht nur als „echte“ Pertussis, 
sondern auch später noch als Pseudopertussis 
oder „psychogener Rest“ (Hamburger) seinen 
nächtlichen Charakter zu bewahren pflegt. Die 
alte Belladonatherapie des Keuchhustens erfährt 
bei solcher Betrachtung wissenschaftliche Be- 
gründung. Nicht so sehr die Sekretionseinschrän- 
kung, sondern die Herabsetzung des autonomen 
Hypertonus ist der Effekt, den man von diesem 
Medikament zu erhoffen hat. Nur wird es not- 
wendig sein, das Atropin in größeren Dosen als 
bisher üblich zu verabreichen und eventuell noch 
mit Adrenalin zu kombinieren. Auch bei solchen 
Diarrhöen, die nur nächtlich auftreten, dürfte im 
Hinblick auf das Gesagte die Annahme einer 
Vagusneurose berechtigt und eine Atropin- 
Adrenalinbehandlung angezeigt sein. 

M. H.! Das Programm meines Vortrages be- 
stand lediglich darin, Ihnen die typischesten und 
häufigsten Ausdrucksformen der kindlichen Neuro- 
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pathie vorzuführen. Trotz dieser engen Um- 
grenzung des Themas blieb manches, ja vieles 
unberührt. Die Kürze der Zeit verbot mir leider 
auch, auf. das große Kapitel der Behandlung 
näher einzugehen und ichimuß mich damit be- 
gnügen, Sie in dieser Richtung auf die ungemein 
lesenswerte Broschüre Czerny’s „der Arzt als 
Erzieher des Kindes“ und auf die ausgezeichneten 
Vorträge Oppenheim's zu verweisen. 

Dazu möchte ich nur noch folgendes bemerken. 
Die Behandlung der Neuropathie gipfelt in 
der Fernhaltung psychischer und sornatischer 
Schädigungen, in der Erteilung pädagogischer 
Ratschläge und in der Einführung erzieherischer 
Reformen. Das steht fest. Trotz dieser Er- 
kenntnis aber soll die Behandlung nicht ganz 
von therapeutischem Nihilismus geleitet sein; 
denn das Medikament unterstützt und erleichtert 
unsere Behandlung in vielen Fällen wesentlich. 
Wir sind gezwungen mit dieser Tatsache in der 
Praxis zu rechnen, und ich glaube, daß mit der 
Beachtung dieses Prinzips weder dem Idealismus 
noch der Kritik des ärztlichen Handelns Abbruch 
getan wird. 


Aus der Königlichen Chirurgischen Klinik Berlin. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier.) 


2. Neuere Fortschritte auf dem Gebiete 
der Lokalanästhesie.') 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Fritz Härtel in Halle a. S. 


Die Lokalanästhesie ist in den letzten Jahren 
eine erfolgreiche Konkurrentin der gefährlicheren 
Allgemeinnarkose nicht nur auf dem Gebiet der 
kleinen, sondern auch der großen Chirurgie ge- 
worden. Welche Bedeutung die Lokalanästhesie 
für die moderne Chirurgie gewonnen hat, ersehen 
Sie daraus, daß z. B. in den Universitätskliniken 
Marburg und Heidelberg nach Hohmeier und 
Hirschel 50 resp. 54 rroz. aller Operationen 
unter dieser Betäubung ausgeführt wurden. In 
der Berliner chirurgischen Universitätsklinik betrug 
die Zahl der unter örtlicher Betäubung aus- 
geführten klinischen Operationen bereits im 
Jahre 1909/10 = 28 Proz., im Jahre 1912,13 = 
33,6 Proz. Nimmt man die Lumbalanästhesie 
dazu, so erhöht sich diese Zahl auf 43,4 Proz. 
aller klinischen Operationen. In der Poliklinik 
ist die Einleitung einer Narkose ein seltenes 
Ereignis geworden. Die überwiegende Mehrzahl 
aller Eingriffe an Kopf, Hals und Extremitäten, 
alle Herniotomien und viele Operationen an 
Thorax und Abdomen werden unter Lokal- 
anästhesie ausgeführt. Der Bauchschnitt ist leicht 


1) Aus dem von der Berliner Dozentenvereinigung gce- 
meinsam mit dem Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen veranstalteten Vortragszyklus über die „Fortschritte der 
praktischen Medizin‘. 


zu anästhesieren, und nur für die Manipulationen 
in der ‚Bauchhöhle fehlt es noch an sicheren 
lokalen Anästhesierungsmethoden. 

Die Lokalanästhesie verdankt diese zunehmende 
Beliebtheit dem Umstande, daß abgesehen von 
ihrer größeren Gelahrlosigkeit gegenüber der 
Narkose wir vor allem gelernt haben, wirklich 
totale Anästhesien zu erzielen, welche dem 
Patienten nicht die geringsten Beschwerden ver- 
ursachen. Als Beweis für diese Behauptung mag 
dienen, daß wir imstande sind, selbst dreijährige 
Kinder ohne jede Schmerzäußerung zu operieren. 
Drei Faktoren sind es, welche diese Gefahrlosigkeit 
und Sicherheit der Methode gewährleisten: 

I. Die Einführung der Nebennieren- 
präparate durch Braun verzögert die Resorp- 
tion des Anästhetikums in den Kreislauf, erhöht 
die örtliche Wirkung und erleichtert durch die 
erzeugte Blutleere die Operation. 

2. Der chemischen Industrie ist es gelungen, 
an Stelle des giftigen Kokains Ersatzmittel zu 
schaffen, welche bei gleichem Anästhesierungs- 
vermögen auch bei Anwendung großer Dosen 
und starker Konzentrationen bedeutend geringere, 
praktisch so gut wie belanglose Toxizität be- 
sitzen; es ist dies vor allem das Novocain. In 
zweiter Linie nenne ich Ihnen das für die Schleim- 
hautanästhesie wichtige Alypin und das in der 
Lumbalanästhesie gebrauchte Tropakokain. 

3. Gestützt auf diese Verbesserung der In- 
jektionsmittel, gelang es nunmehr auch die 
Technik der Umspritzungs-- und Leitungs- 
anästhesie zu einer früher nicht geahnten Höhe 
zu bringen. Das Hauptverdienst an diesen Fort- 
schritten fällt ebenfalls Braun zu. 

Betrachten wir schematisch die sensible 
Nervenversorgung eines Operationsgebietes (Fig. 1), 
so erkennen wir sogleich folgende Möglichkeiten 
der örtlichen Anästhesierung: 

a) Die Oberflächenanästhesie, welche 
nur bei serösen und Schleimhäuten zur Anwendung 
gelangt und eine größere Tiefenwirkung nicht 
besitzt. b) Die Infiltrationsanästhesie, 
welche die Haut und die tieferen Gewebe des 
Öperationsgebietes mit Lösungen durchtränkt 
und somit die in diesem Gebiet liegenden Nerven- 
endigungen direkt betäubt. c) Die Umspritzung, 
welche das ÖOperationsgebiet mit einer Zone an- 
ästhetisch infiltrierten Gewebes umgibt. d) Die 
Leitungsanästhesie des zuführenden Nerven- 
stammes, welche früher unter Freilegung endo- 
neural (Crile), jetzt stets auf perkutanem Wege 
teils endoneural, teils perineural ausgeführt wird, 
und endlich e) eine moderne, zentralere Abart 
der Leitungsanästhesie, die radikuläre resp. 
ganglionäre Anästhesie, welche z. B. bei 
der Sakralanästhesie die Wurzeln und Spinal- 
ganglien umspült, bei der Anästhesie des Ganglion 
Gasseri dieses direkt punktiert und injiziert. 
Von hier finden Sie den Übergang zur Lumbal- 
anästhesie, welche durch Beimischung des 
Injektionsmittels zum Liquor cerebrospinalis die 
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scheidenlosen Wurzeln innerhalb des Subarach- 
noidealraumes umspült. 

Eine prinzipiell verschiedene Methode bildet 
die Venenanästhesie Bier’s, welche sich 
des Gefäßsystems bedient, um die Lösung an die 
Nerven heranzubringen, und die praktisch noch 
nicht in größerem Umfange erprobte, auf dem 
gleichen Prinzip beruhende arterielle An- 
ästhesie. 

Das Kokain ist in der Lokalanästhesie obsolet 
geworden. Nur auf dem Gebiete der Ober- 
flächenanästhesierung der Schleimhäute 


Fig. 1. Schema der verschiedenen Anästhe- 

sierungsarten. 0O—O Üperationsgebiet. H Haut. N der 

das Öperationsgebiet versorgende Nerv, mit G Spinal- 

ganglion, D Subduralraum, C Centralnervensystem. a—a 

Oberflächenanästhesie, b—b Infiltration, c—c Umspritzung, 

d Leitungsanästhesie, e Ganglionanästhesie, f Lumbal- 
anästhesie. 


hat es sich als das sicherste Anästhetikum bis 
jetzt behauptet und ist hier in seiner Wirkung 
unübertroften. Doch empfiehlt es sich wegen der 
großen Giftigkeit des Mittels, es auch hier fallen 
zu lassen und durch das nahezu ebenso wirksame 
Alypin, welches in I—5 proz. Lösung angewandt 
wird, zu ersetzen. Die Anästhesie von Gelenk- 
flächen erzielen wir durch intraartikuläre Injektion 
von '/, proz. Novokainlösungen. 


Abgesehen von der Schleimhautanästhesie, be- 
ginnt jede Anästhesierung mit der Infiltration 
der Cutis an den Einstichstellen, der Schleich- 
schen Quaddel, welche eine sofortige Gefühllosig- 
keit des betreffenden Hautbezirkes hervorruft. Wir 
machen sie mit einer minimal feinen Kanüle, 
welche den Einstichschmerz kaum empfinden läßt. 
Nachdem wir uns auf diese Weise mehrere Einstich- 
punkte markiert haben, können wir mit dickeren und 
langeren Kanüulen — es sind Nadeln bis zu 12 cm 
Lange erforderlich — in die weniger empfind- 
lichen tiefen Teile vordringen. Das übrige In- 
Strumentarium besteht aus der IO und 2 ccm 
haltigen Rekordspritze mit geradem oder ge- 


bogenem (Hackenbruch'schen) Ansatz und 
dem Mensurgefaß für die Lösung. 

Die Infiltration des Operationsgebietes, wie 
sie Schleich angab, wird nur noch in wenigen 
Fällen geübt, und zwar werden jetzt alle Schichten 
schon vor Begınn der Operation infiltriert, nicht, 
wie Schleich tat, schichtweise während der 
Operation. Überhaupt gilt das Prinzip, 
den Akt der Anästhesierung von dem 
der Operation vollständig zu trennen 
und zwischen Anästhesierung und Ope- 


ration eine Wartezeit von !/,—!/), Stunde 
einzuschalten. 
Ein Anwendungsgebiet der Infiltrations- 


anästhesie bilden nur solche Operationen, die sich 
in ihrer Schnittfläche auf eine Ebene beschranken, 
z. B. die Laparotomie, dıe Myotomie des 
Sternocleidomastoideus beim Schiefhals. Alle 
zu durchschneidenden Schichten werden, von den 
tiefsten angetangen, mit dem Lösungsmittel durch- 
tränkt, indem man von den beiden Endpunkten 
des Schnittes facherförmig die Nadel in die Tiefe 
vorstößt (siehe Fig. 1, b— b). 

Einen weitaus größeren Raum nimmt die 
Umspritzungsanästhesie ein. Durch eıne 
mit dem Anästhetikum durchtränkte Gewebszone 
wird das ÖOperationsgebiet gleichsam von dem 
übrigen Körper isoliert, so daß alle zufuhrenden 
Nerven diese Zone passieren mussen und dadurch 
leitungsanästhetisch werden. Diese von Hacken- 
bruch ausgearbeitete Methode erfreut sich der 
ausgedehntesten Anwendung, da sie den Vorzug 
der größten Einfachheit hat und, unabhängig vom 
anatomischen Verlauf der zufuhrenden Nerven 
anwendbar, ohne den Wissensballast anatomischer 
Einzelheiten jedem Praktiker geläufig ist. 

Wir bedienen uns, wie auch bei der Infiltrations- 
anästhesie, der '/,proz.. Novokainlösung, 
die wir aus den Höchster Tabletten A, welche 
mit dem erforderlichen Suprareninzusatz ver- 
sehen sind, und physiologischer Na Cl-Lösung 
herstellen. Um der sicheren Sterilität halber diese 
Lösung nochmals aufkochen zu können, muß 
man der Kochsalzlösung einige Tropfen (pro Liter) 
offizineller Salzsaurelösung hinzusetzen (Braun). 
Wir beginnen auch hier mit der Injektion der 
tiefen Teile. Die Nadelspitze durchbohrt die 
Fascie. Über die jeweilige Lage der Nadel 
orientiert uns die Fühlung mit den Fingern der 
linken Hand, so bei der Uhnterspritzung eines 
Tumors, den man anheben kann, in der Mund- 
höhle, im Leistenkanal, im Rektum. Dieses „bima- 
nuelleArbeiten“möchteichlIhnenalsdie 
Technik erleichternd dringend ans Herz 
legen. Weiterhin orientieren wir uns am unter- 
liegenden Knochen über die jeweilige Lage 
der Kanüle. Die Verletzung von Blut- 
gefäßen ist belanglos, wenn wir nur die alte 
Regel befolgen, wahrend des Vorschiebens der 
Nadel zu injizieren und dadurch die Injektion 
größerer Mengen Lösung in ein Gefaßlumen ver- 
hüten. Große Gefaße drücken wir mit den 
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Fingern der anderen Hand beiseite. Die Er- 
fahrung, daß auch das Anstechen 
großer Gefäße mitder Punktionskanüle 
keinen Schaden anrichtet, hat uns die 
Scheu vor der Tiefe überwinden ge- 
lernt und dadurch wesentlich zur Ver- 
vollkommnung unserer Anästhesie- 
rungstechnik beigetragen. Den Schluß 
bildet die subkutane Umspritzung des Operations- 
schnitts in Rhombusform. 

Für die praktische Anwendung der 
Umspritzungsanästhesie zitiere ich unter 
vielen folgende Beispiele: 

Die kleine Chirurgie gehört zum größten 
Teile dieser Anästhesierungsmethode. Die An- 
ästhesie kleiner Tumoren, Atherome, Lipome usw., 
die Oberst’sche Anästhesie der Finger ist Ihnen 
geläufig. Bei letzterer ist, wofern Sie die Um- 
schnürung anwenden, das Suprarenin kontraindi- 
ziert. Braun empfiehlt Umspritzung der Finger- 
basis mit Tablettenlösung ohne Umschnürung. 

Sehr empfehlen möchte ich Ihnen ferner die 
Umspritzungsmethode bei der Reposition oder 
blutigen Korrektur von Frakturen besonders 
der oberen Extremitäten. 

Die subkutane Umspritzung des Schädels 
macht nicht nur die Haut, sondern auch Schädel- 
decke und Dura unempfindlich und erlaubt uns, 
bei der Trepanation zu dem ohnehin un- 
empfindlichen Gehirn vorzudringen. Interessant 
ist, daß auf diese Weise auch die elektrische Er- 
regbarkeit des Gehirns infolge Diffusion des An- 
ästhetikums herabgesetzt wird (Bier). 

Ferner erwähne ich als typische Beispiele der 
Umspritzungsanästhesie die Strumektomie, 
die Rippenresektion und die Operation der 
Hämorrhoiden. 

Bei den Kropfoperationen ist die früher 
übliche Leitungsanästhesie der zervikalen Nerven 
an der Austrittsstelle hinter dem Sternocleido- 
mastoideus zugunsten der einfachen tiefen Um- 
spritzung der ganzen Schilddrüse (Bier), 
welche weit sicherere Resultate gibt, verlassen. 
Durch Anheben des Kropfes und Beiseitedrücken 
der Karotiden mit der linken Hand gelingt es, 
ringsum die Struma bis zur Trachea und bis 
unter das Sternum hinein mit Lösung zu unter- 
spülen. Der Erfolg ist derartig, daß wir auch 
bei den überaus ängstlichen Basedow kranken 
die Narkose entbehren können. 

Am Thorax können wir sowohl kleinere 
Rippenresektionen, alsauchgrößereThorax- 
plastiken unter Umspritzung der die Nerven 
führenden Interkostalgewebe bewerkstelligen. 

Die Anästhesie der Hämorrhoidenope- 
ration ist mit einer kegelförmigen Umspritzung 
der unteren Mastdarmöffnungen unter Kontrolle 
des in den Mastdarm geführten linken Zeige- 
fingers ausgeführt, durchaus verlaßlich. 

Die Dosen, welche für die Umspritzung in 
Frage kommen, belaufen sich bis auf 100—150 ccm 
!,proz. Lösung, ja man hat selbst 250 ccm 


ohne Schaden injiziert. Wer gute Um- 
spritzungsanästhesienerzielen will, sei 
verschwenderisch mit seiner Lösung! 

Die Umspritzungsmethode hat jedoch ihre 
Grenzen, und zwar in solchen Gebieten, welche 
von größeren Nervenstämmen durchlaufen werden, 
ferner, wo die anatomische Konfiguration wie am 
Gesichtsschädel die Umspritzung erschwert, end- 
lich in solchen Fällen, wo das Operationsgebiet 
infiziert ist. In allen diesen Fällen tritt die 
Leitungsanästhesie in ihr Recht. Sie wird, 
wenn die Lage des Falles es erfordert, allein an- 
gewendet. Wenn angängig, empfiehlt es sich 


jedoch, Umspritzung hinzufügen, um die Gefühl- 


losigkeit durch Ausschaltung etwaiger Innervation 
von benachbarten Nerven her sicherer zu machen, 
sowie um der günstigen anämisierenden Wirkung 
der Umspritzung nicht verlustig zu gehen. 

Der das Operationsgebiet versorgende Nerven- 
stamm wird zum Zwecke der Leitungsanästhesie 
nach einem jedesmal typischen Ver- 
fahren an einem bestimmten Punkte mit der 
Nadelspitze aufgesucht und mit 2 proz. Novo- 
kain-Suprareninlösung infiltriert resp. um- 
spritzt. Die früher recht unsichere Technik dieser 
Nervenpunktionen hat sich nun in neuerer Zeit 
erheblich verfeinert. Wir beschränken uns 
nicht mehr darauf, den Nerv einfach zu 
umspülen, sondern versichern uns in 
den meisten Fällen durch genaue An- 
haltspunkte am Knochen usw, sowie 
vor allem durch die subjektiven An- 
gaben des Patienten über Parästhesien 
im Gebiet des Nerven, daß die Nadel- 
spitze auch wirklich mit dem Nerven 
in Kontakt kommt und wenigstensein 
Teil der Lösung in die Nervenscheide 
gespritzt wird, wozu besonders konstruierte 
Kanülen mit feinem Kaliber, stumpfer Spitze und 
einem die Tiefe kontrollierenden Schieber bei- 
tragen. 

Die hierzu verwendete Lösung ist 2 proz., 
ebenfalls aus Tabletten A hergestellt, wir ver- 
wenden sie in Dosen bis zu 20 und 30 ccm. 
Die erste Ihnen allen bekannte Leitungsanästhesie 
war das Verfahren von Halstedt (1885) für 
die Unterbrechung des Nervus alveolaris inferior 
an der Lingula des Unterkiefers (Fig. 2). Das 
Verfahren ist für Operationen am Unterkiefer 
und an der Zunge auch heute noch unübertrofien. 
Um Sicher zu gehen, muß man eine nicht zu 
kleine Dosis (5 ccm 2 proz. Lösung) nehmen. 
Schwieriger ist das Verfahren von Matas, welches 
den 2. Trigeminusast in der Fossa pterygopalatina 
trifft. Der Einstich befindet sich unterhalb der 
Verbindung des Jochfortsatzes des Oberkiefers 
mit dem Jochbein. Unter Fühlung mit der Rück- 
fläche des Oberkieters wird die Nadel ca. 4 cm 
schräg nach oben geführt, bis sie die Fossa 
pterygopalatina erreicht. Auch hier ist die Dosis 
aus gleichem Grunde nicht zu klein zu wählen. 

Die Anästhesie der Zahnoperationen ist 
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wesentlich verbessert dadurch, daß man die früher 
geübten gingivalen und periostalen Injektionen, 
welche sehr schmerzhaft sind, völlig aufgegeben 
hat, und mit submukösen Umspritzungen oder mit 
Leitungsanästhesie absolut sicher operieren ge- 
lernt hat. Solche Leitungsanästhesien sind außer 
der des Alveolaris inferior (s. o.) die der Nn. 


12C 


A” 


Fig. 2. Leitungsanästhesie d. N. alveol. Fig. 3. 


inf. u. lingualis an der Lingula des Unter- 


a D 
o 3 


: 1Cm. 1%Cm 


wird. Möglichst direkte Punktion des Nerven 


nach Angabe von Parästhesien (Fig. 4). 

3. N. palat. ant. Injektion ins For. palat., 
medianwärts von der hinteren Kante des letzten 
Molarzahns, am Übergang des Alveolarfortsatzes 
zum harten Gaumen (Fig. 5). 

4. For. 


nasopalatinum. In der Median- 


Ms Mə M: P2 Jz Ji 
Injektion für die Nn. alveol. post. Fig. 4. Injektion in das Foramen infra- 
supp. nach Bünte und Moral. orbitale. S—S Sutura zygomatico- 
maxillaris. 


kiefers (nach Halstedt). —o— Einstich- 
punkt an der hinteren Kante des Trig. 
retromolare. 


Fig. 5. Injektion in die Foramina naso- Fig. 6. 


palatina (F. np.) und palatina anter. 
(F. p. a.) nach Bünte und Moral. 


infraorbitalis, alveolares superior, nasopalatinus, 
palatinus ant, mentalis, welche nach der von 
Braun und neuerdings besonders von Bünte 
und Moral präzisierten Technik leicht zu treffen 
sind. 


Die Anästhesierung dieser Nerven gestaltet 


sich kurz folgendermaßen : 


r. Nn. alveol. post. sup. Submuköse In- 
jektionen am Tuber maxillare 1—2 ccm ober- 
halb der Alveole des 2. und 3. Molarzahnes 
(Fig. 3). 

2. N. infraorbitalis. Extra- oder intra- 
buccale Injektion ?/, cm unterhalb einer am 
unteren Orbitalrande fühlbaren Prominenz, welche 
durch die Sutura zygomatico-maxillaris gebildet 


Injektion in das Foramen mentale. 


Fig. 7. Punktion des Ganglion Gasseri 
nach Härtel. Einstich innerhalb der punk- 
tierten Linie. F. o. Foramen ovale. 


linie am harten Gaumen, an der Kreuzung der 
Mediane mit einer die Canini verbindenden Linie 
(Fig. 5). 

5. N. alveol. inf. u. lingalis. Innenseite 
des aufsteigenden Uhnterkieferasts, 1 cm oberhalb 
und parallel der Zahnreihe, Inj. bis 1'/, cm hinter 
den Vorderrand des Unterkieferasts unter Knochen- 
fühlung (Fig. 2). 

6. N. mentalis. Mitte zwischen Alveolar- 
und unterem Rand des Unterkiefers, unter dem 
I. oder 2. Molarzahn, Einstich von der Mund- 
schleimhaut aus schräg nach vorn unten (Fig. 6). 

Die Leitungsanästhesie der Ober- 
kieferzähne beruht auf dem Bünte- und 
Moral’schen Gesetz derSchleifenbildung, 


. derart, daß infolge ausgedehnter Plexusbildung 
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der Alveolarnerven jeder Zahn von 4 Quellen — 
2 buccalen und 2 lingualen — seine Innervation 
bezieht, wie folgendes Schema zeigt: 


R. Alveol. p. R. Infraorb. L. Infraorb. L. Alv. p. 


R. Seitenzäbhne Mittlere Zähne L. Seitenzähne 


R. Palat. ant. Nasopalatini L. Palat. ant. 


Für die unteren Zähne gilt die einfachere 
Regel, daß der Nervus alveolaris inferior die 
Innenseite und Außenseite sämtlicher Zähne ver- 
sorgt und durch Leitungsanästhesie an der 
Lingula getroffen wird, doch ist daneben die 
submuköse Umspritzung vorteilhaft, da Anasto- 
mosen mit dem Buccinatorius, dem Lingualis 
und den Nerven der Gegenseite unter Umständen 
die reine Leitungsanästhesie illusorisch machen 
können. 

Als Beispiel der Anästhesie einer großen Ge- 
sichtsoperation beschreibe ich Ihnen die An- 
ästhesie der Zungenexstirpation wegen 
Karzinom: Doppelte Leitungsanästhesie der 
Nn. linguales und alveolares inferiores an der 
Lingula, Leitungsanästhesie der den hinteren Teil 
der Zunge versorgenden Nn. laryngei supp. 
in der Membrana thyreohoidea am Halse, der 
Glossopharyngei durch Unterspritzung der Ton- 
sillen, Umspritzung der Zungenbasis von einem 
am Zungenbein gelegenen Einstichpunkt aus 
unter Fühlung des in den Mund geführten Fingers, 
Schleimhautpinselung des Rachens mit Alypin- 
lösung. Auf diese Weise gelingt die Operation 
ohne jede WVoroperation schmerzlos, blutleer 
und unbehindert vom störenden Würgreflex. 
Diese, sowie die Kieferoperationen haben seit 
Einführung der Lokalanästhesie durch Braun 
einen völlig veränderten, entschieden harmloseren 
Charakter gewonnen. 

Um auch die größten Operationen des Ge- 
sichtsschädels schmerzlos ausführen zu können, 
habe ich die Anästhesie des Ganglion 
Gasseri angegeben und erprobt, welche unter 
Verwendung einer geringen Dosis (I ccm 2 proz. 
Lösung) eine sofort eintretende Anästhesie im ge- 
samten Trigeminusgebiet hervorruft. Wir haben 
große doppelseitige Oberkiefertumoren, Nasal- 
und ÖOrbitaltumoren usw. mit dieser Anästhesie, 
welche meist doppelseitig ausgeführt wurde, völlig 
schmerzlos operiert. Die Technik ist folgende 
(Fig. 7): Von einem Einstichpunkt auf der Wange, 
welcher etwa in Höhe des 2. oberen Molarzahnes 
gelegen ist, wird die Kanüle zwischen Oberkicfer 
und aufsteigendem Unterkieferast nach oben ge- 
führt, bis sie am Planum infratemporale auf der 
Schädelbasis aufstößt, währendderindas Vestibulum 
oris eingeführte Zeigefinger der linken Hand dabei 
eine Durchbohrung der Mundschleimhaut verhütet. 
An der Schädelbasis angelangt, wird die Kanüle nach 
folgenden Gesetzen ausgerichtet. Genau von 
vorn betrachtet, zeigt ihre Verlängerung nach 
der Pupille des gleichseitigen Auges, bei seit- 


licher Betrachtung nach dem Tuberculum arti- 
culare des Jochbogens. Am Knochen vorwärts 
tastend, erreichen wir den aus dem Foramen 
ovale austretenden 3. Ast, was uns der Patient 
durch Schmerzangabe anzeigt, und führen nun 
die Kanüle unter Kontrolle eines Schiebers 
I} cm tief in den Schädel, in die Substanz des 
Ganglion ein. Tadellose Asepsis ist Vorbedingung 
für diesen intrakraniellen Eingriff. Zur Lösung 
verwende man Höchster Ampullen B (= 2 ccm 
2 proz.), nicht die in kalter Kochsalzlösung auf- 
gelösten Tabletten, da wir bei der Verwendung 
der letzteren eine meningitische Infektion ge- 
sehen haben. 

Als Beweis, mit welchem Grade von Exakt- 
heit die tiefen Nervenpunktionen des Kopfes aus- 
geführt werden können, möchte ich Ihnen an- 
führen, daß es mir gelang, in einem Falle von 
ulcerierendem Gesichtskarzinom, das den gewöhn- 
lichen Weg zum Ganglion Gasseri versperrte, von 
der Orbita aus auf einem von Payr für die 
Anästhesie des Nervus maxillaris angegebenen 
und von Bockenheimer zuerst praktisch er- 
probten Wege das Foramen rotundum zu 
punktieren und von hier aus mit 2ccm 
2proz. Lösung die Ganglionanästhesie 
zu erzeugen. (Schluß folgt.) 


3. Das Problem der Heilwirkung der 
Röntgenstrablen. 


Von 
Prof. Dr. Albers-Schönberg in Hamburg. 


Die Erkenntnis der biologischen Einwirkung 
der Röntgenstrahlen geht auf die Beobachtung 
gewisser Schädigungen der Haut, gekennzeichnet 
durch Haarausfall, Dermatitis (Rötung, Schwellung, 
Entzündung, Blasenbildung, FExkoriation und 
Schmerzen) zurück. Das Problem, diese stark 
wirkenden Reizerscheinungen zu Heilzwecken bei 
Erkrankungen der Haut nutzbar zu machen, lag 
nahe, und in der Tat begegnen wir auch schon 
in den ersten Jahren der Röntgenära erfolgreichen 
Bemühungen, zunächst bei der Behandlung ver- 
schiedener Hautkrankheiten. Trotzdem der aller- 
erste Versuch, die Röntgenstrahlen der Heilkunde 
dienstbar zu machen, eine Tiefenbestrahlung bei 
Magenkarzinom war |Despeignes (1) 1896), 
sehen wir die Tiefentherapie erst eine Reihe von 
Jahren spater auftreten. Es ist interessant eine 
chronologische Aufstellung der ersten therapeu- 
tischen Versuche und Publikationen vorzunehmen: 

1896: Freund (2) epiliert als erster einen Naevus pilosus, 
allerdings mit einer Schädigung durch Verbrennung. Im 
gleichen Jahre epilierte auch Gocht einen Patienten am Kinn. 
1807 stellte Kümmell(3) die ersten durch seinen damaligen 
Assistenten Gocht behandelten und geheilten Fälle von 
Lupus vulgaris vor; diese wurden austührlich im gleichen 
Jahre in den Fortschritten durch Gocht (4) publiziert. 1897 
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stellte Schiff (5) in der Wiener Dermatologischen Gesell- 
schaft seine erfolgreich behandelten Lupusfälle vor. In dem 
gleichen Jahre publizierte Albers-Schönberg (6) seine 
beiden ersten durch Bestrahlung geheilten Fälle von Lupus 
vulgaris. 1898 am 8. Juni wurden die ersten Psoriasisfälle 
von Ziemßen (7) sowie am 29. November 1898 von Albers- 
Schönberg (8) gemeldet. 1898 publizierte Schiff (9) 
Heilungen von Lupus erythematosus. 1898 bestrahlte Freund 
(10, erfolgreich Sykosuss und Favus, auch berichtete Albers- 
Schönberg über Epilation von Favus am 29. November 
1898 im Arztl. Verein zu Hamburg. 1898 veröffentlichte 
Justassi (11) Erfolge bei Nacvus vasculosus. 1893 stellte 
Albers-Schönberg (12) am 29. März im Arztl. Verein zu 
Hamburg ein geheiltes, chronisches Handekzem vor. Dieses 
war allerdings anfangs irrtümlich als Lupus diagnostiziert 
worden, später wurde indessen die Diagnose rektifiziert. Im 
gleichen Jahre stellte Hahn (13) am 19. Juli im Arztl Ver- 
ein in Hamburg geheilte Ekzemfälle vor. 1899 wurden die 
ersten Hautepitheliome von Steenbeck (14) und Sjögren 
(15) mit Röntgenstrahlen geheilt. 1900 veröffentlichte Kien- 
böck (16) scine bekannten Erfolge bei Alopecia areata. 1900 
werden die ersten Heılungen von Sarkomen von Ricketts 
(17) publiziert. 1902 veröffentlichte Scholtz (18) günstige 
Erfolge bei Mykosis fungoides. 


Nach diesen Anfangsleistungen war der Weg 
zu weiteren Versuchen und Erfolgen geebnet und 
keine Hauterkrankung dürfte der Röntgenbestrah- 
lung entgangen sein. Bald waren die Bemühungen 
von Erfolg begleitet, bald nicht. Ganz refraktär 
verhielten sich durchweg alle luetischen Affektionen. 
Die biologische Erklärung für die Erfolge wurde 
nicht sofort gefunden. Anfangs nahm man elck- 
trische Wirkungen, welche von der Röntgenröhre 
ausgehen sollten, als Heilursache an. Von den 
Franzosen vertraten diese Theorie: Destot, 
Oudin, Barthélemy, von den Deutschen 
Schiff und Freund. Wir bezeichnen, indem 
wir hierin Kienböck folgen, die Zeit bis zur 
Aufgabe der elektrischen Theorie, also bis zum 
Jahre 1900 als die erste Periode der Röntgen- 
therapie. Gegen die Annahme der elektrischen 
Wirkungen wandten sich bald verschiedene 
Autoren. Den experimentellen endgültigen Be- 
weis, daß nicht die Elektrizität, sondern die 
Röntgenstrahlen das wirksame Agens seien, er- 
brachten Kienböck und Sträter im Jahre 
1900. Die Versuche, welche an Tieren und auch 
an Menschen angestellt wurden, bewiesen, daß 
Art und Intensität der Wirkung abhängig von 
der Qualität und Quantität der im Gewebe ab- 
sorbierten Strahlenmenge sei. Man erkannte 
nunmehr die spezifische in langsamer Degene- 
ration bestehende Wirkung auf die Zelle. 
In erster Linie sah man die Zellen der Haarbälge 
zugrunde gehen, woraus der Haarausfall resultierte. 
Dann wurde die Wirkung auf die Schweißdrüsen 
entdeckt und schließlich, besonders auch durch 
die Arbeiten von Scholtz, ferner von Gaß- 
mann und Schenkel, die destruktive Beein- 
flussung der Intima und Media der Blutgefäße. 
Gleichzeitig mit dieser Erkenntnis beginnt die 
zweite Periode der Röntgentherapie, welche 
dadurch gekennzeichnet ist, daß die anfangs mehr 
oder weniger experimentierende Therapie nun- 
mehr durch die Einführung des Chromo-Radio- 
meters von Holzknecht im Jahre 1901 und 


1902 sich in ein exaktes Verfahren umwandelte. 
Holzknecht schaffte eine genial erdachte Do- 
sierungstechnik, die der Grundstein der modernen 
Röntgentherapie wurde, und die seinen Schülern 
und Nachfolgern reiche Anregung zu weiterer 
Vervollkommnung des Dosierungsverfahrens gab. 
Es ist zu erinnern an das Quantimeter von Kien- 
böck, welches wegen seiner außerordentlichen 
Einfachheit und Brauchbarkeit auch heute noch 
seine Zwecke in der Dosierung auf das beste 
erfüllt. Das gleiche kann man von den Methoden 
von Sabouraud und Noird sagen. Andere 
Dosierungen, welche ihren Erfindern zu großer 
Ehre gereichten, aber nicht so praktisch waren, 
sind nach und nach wieder von der Bildfläche 
verschwunden. 

Der Beginn der zweiten Periode ist ferner 
charakterisiert durch die Erfindung von Strahlen- 
Härtemessern. Zu erwähnen sind die Härteskalen 
von Walter, Benoist, Wehnelt. Zu gleicher 
Zeit kommen neue Röhrentypen auf, deren raffı- 
nierte Regulierungsvorrichtungen die Einstellung 
bestimmter Härtegrade ermöglichen und deren 
Kühleinrichtungen große Konstanz des Vakuum 
garantieren. Ich erwähne nur die Wasserkühl- 
röhre von Müller sowie die zahlreichen be- 
rühmten Typen von Gundelach. 

Während die erste Periode durch die Aus- 
bildung der Hauttherapie bestimmt ist, sehen wir 
in der nunmehr angebrochenen zweiten Periode 
die Tiefentherapie sich allmählich entwickeln. 
Als erster, der über die theoretischen Erwägungen 
hinaus praktische Experimente anstellte, ist Des- 
sauer zu nennen, dessen tiefentherapeutische, phy- 
sikalisch-technischen Versuche, wenngleich sie sich 
in der Praxis nicht eingeführt haben, doch An- 
laß zu intensiver Forschung gaben. Die Tiefen- 
therapie wird eingeleitet durch die Veröffent- 
lichungen der beiden Amerikaner Pusey und 
Senn. Es wurden von diesen Autoren Fälle 
von Leukämie beschrieben, bei denen die rapide 
Verminderung der Leukocyten sowie das Schwin- 
den der leukämischen Milz und der Drüsentumoren 
einwandfrei beobachtet worden ist. Es ist ferner 
an die Arbeiten von Heineke (1903) zu er- 
innern. Er fand, daß besonders die weißen Blut- 
zellen, die Milz, die Lymphdrüsen und die Darm- 
follikel auf Röntgenstrahlen reagieren. Er wies 
mithin die Radiosensibilität der Iymphatischen 
Organe nach, eine Tatsache, die später in der 
gynäkologischen Tiefentherapie von großer Be- 
deutung werden sollte. Ferner zeigt er, daß die 
blutbildenden Elemente des Knochenmarks schon 
bei geringer Dosis vorübergehend verschwinden. 
Die Abnahme der Lymphocyten, besonders der 
polynukleären, bewiesen ferner Krause und 
Ziegler. Schmidt und G éron ne konstatierten 
die Verminderung der neutrophilen und poly- 
nukleären Leukocyten. Diese Untersuchung der 
blutbildenden Organe wurden von großer Be- 
deutung für die Röntgenologen persönlich. 
Aubertin und anderen gelang es dauernde und 
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vorübergehende Veränderungen im Blutbilde der 
berufsmäßigen Röntgenforscher festzustellen. 

Im Jahre 1903 veröffentlichte Albers-Schön- 
berg (19) seine Untersuchungen über Testikel- 
bestrahlungen von Kaninchen. Er wies nach, daß 
nach einer gewissen Bestrahlungszeit Oligospermie, 
Nekrospermie, Azoospermie mit konsekutiver 
Atrophie der Testikel bei völliger Erhaltung der 
Kohabitationsfähigkeit eintrat. Die histologischen 
Untersuchungen wurden von Frieben, dem da- 
maligen Mitarbeiter Albers-Schönberg'’s, vor- 
genommen und zeigten Atrophie der Hoden so- 
wie Degeneration der spezifischen Hodenkanäl- 
chen. Später haben zahlreiche Autoren wie 
Seldin, Buschke und Simmonds diese Be- 
funde bestätigt und erweitert. Die Sterilisation 
erfolgt ohne Haut- resp. Haaraffektion, da die 
Testikelzellen radiosensibler als die der Haar- 
papillen sind. Wochen oder Monate. nach der 
Bestrahlung tritt erst die Wirkung ein. Auch 
von französischerSeite(Bergonic, Tribondeau) 
wurde das Vorstehende bestätigt. Philipp 
übertrug die Versuche mit Erfolg auf den Men- 
schen und von Tilden Brown und Osgood 
wurden die gleichen Erscheinungen an Ärzten und 
Technikern nachgewiesen. 

Nachdem somit die Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf die inneren Organe mit Sicherheit 
festgestellt war, lag es nahe, Untersuchungen der 
verschiedensten Körperorgane vorzunehmen. Zu- 
nächst studierte Halberstädter, veranlaßt 
durch die Testikeluntersuchungen, die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf die weiblichen Genital- 
organe. In das Jahr 1905 fallen seine bekannten 
Untersuchungen sowie die von Bergonic, 
Tribondeau und Recamier, ferner 1906 die 
von Specht, Krause, Ziegler, Leng- 
fellner, Fraenkel u. a Diese Forscher 
wiesen übereinstimmend schwere, durch Rönt- 
genstrahlung hervorgerufene Veränderungen an 
den Keimdrüsen von Tieren nach. Fassen 
wir die Schädigungen kurz zusammen, so sind 
sie makroskopisch charakterisiert durch Verkleine- 


' rung der ÖOvarien. Das Wesentlichste ist der 


histologische Befund, nämlich der Schwund der 
Graaf’schen Follikel, ferner die Verminderung 
der Primordialfollikel und ihre Degeneration, so- 
dann die Veränderung des interstitiellen Gewebes, 
ferner der Rückgang der Trächtigkeit, vielleicht 
bedingt durch Bildung toxischer Substanzen, 
welche Fehlgeburten veranlassen können. Nach 
Reifferscheidt sind die Ovarien radiosensibler 
als die Testikel, so daß eine Regeneration eines 
einmal zerstörten Follikels nicht möglich ist. 
Diese Ergebnisse wurden von verschiedenen 
Autoren nachgeprüft. 

Im Jahre 1907 sind die histologischen Unter- 
suchungen am menschlichen weiblichen Ovarium 
zuerst von Vera Roosen vorgenommen worden. 
Es folgten 1910 die grundlegenden Arbeiten von 
Faber, ıgıı von Reifferscheidt, Simon 
u. a. welche feststellten, daß die gleichen Ver- 
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änderungen, wie am tierischen Ovarium, auch 
am menschlichen Eierstock durch Bestrahlung 
erzielt werden. Es lag auf der Hand, daß diese 
Versuche dahin führen mußten, die Röntgen- 
strahlen bei gynäkologischen Leiden, worauf wir 
unten zurückkommen werden, therapeutisch zu 
verwenden. 

Das Zentralnervensystem schien an- 
fangs wenig empfindlich gegen Röntgenbestrah- 
lung zu sein, jedoch brachte die Zeit in dieser An- 
sicht einen Wandel, als von H. E. Schmidt 
durch Axolotlbestrahlung nachgewiesen wurde, 
daß die Gehirnzellen sich in detritusartige Massen 
unter der Bestrahlung umwandeln. Wenn sich 
auch wenige Publikationen in der Literatur finden, 
welche Beeinflussung des Nervensystems mit 
Sicherheit ergeben, so muß doch auf die günstige 
Einwirkung der Strahlen, z. B. auf die Trigeminus- 
neuralgie und andere Nervenschmerzen, besonders 
bei Tumoren hingewiesen werden. Hahn be- 
obachtete bei einem Patienten, dem ein Teil der 
Schädeldecke entfernt worden war, und der zur 
Bestrahlung kam, eine vorübergehende Facialis- 
lähmung. Wenn auch der Zusammenhang mit 
der Bestrahlung nicht unbedingt sicher ist, so 
spricht doch die Wahrscheinlichkeit dafür, daß 
diese Lähmung durch die therapeutischen Maß- 
nahmen ausgelöst wurde. Ich selbst beobachtete 
bei einem bestrahlten Kaninchen eine Lähmung 
der hinteren Extremitäten, welche dem Tier dic 
Vorwärtsbewegung unmöglich machten. Leider 
wurde in der damaligen Zeit (1903) der ursäch- 
liche Zusammenhang nicht vermutet und eine 
anatomische Untersuchung unterlassen. Die 
Affektion der Sehnerven und der Retina stellte 
Birch-Hirschfeld fest. Linsentrübung bei 
Röntgeningenieuren beobachtete Guttmann und 
Albers-Schönberg. Bekannt ist ferner, daß 
bei Bestrahlung trächtiger Kaninchen die Jungen 
bisweilen mit Katarakt geboren werden (Tri- 
bondeau, Belley und Kienböck) Von 
größtem Interesse sind ferner die Störungen des 
Wachstums, auf die als erster wohl Perthes 
hingewiesen hat. Junge Tiere bleiben nach Be- 
strahlung in der Entwicklung zurück (Rccamier, 
Försterling). Werden nur Teile des Körpers, 
z. B. die Extremitäten, bestrahlt, so konstatieren 
wir ein ungleiches Wachstum, d. h. die bestrahlten 
Extremitäten bleiben klein und atrophisch, wäh- 
rend sich die unbestrahlten normal entwickeln. 
Allgemein bekannt geworden sind die von 
Försterling bestrahlten Hunde. Werden der 
Vordcrleib und Kopf bestrahlt, so bleiben diese 
Teile im Wachstum zurück und der Hinterkörper 
entwickelt sich normal; findet die Bestrahlung in 
umgekehrter Weise statt, so bleibt der Hinter- 
körper in der Entwicklung zurück und der Vorder- 
körper entwickelt sich normal. Hierdurch ent- 
stehen monströse Gebilde Bei einer jungen 
Ziege, deren Kopf von Försterling halbseitig 
bestrahlt worden war, blieb diese Halfte in der 
Entwicklung völlig zurück, so daß das Tier ge- 
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wissermaßen nur einen halben Kopf mit rudi- 
mentärem Horn und Auge hatte. Das Zurück- 
bleiben im Wachstum beruht auf der Schädigung 
des Primordial- und Epiphysenknorpels (Kruken- 
berg). Je jünger die Tiere sind, um so aus- 
gesprochener ist die Entwicklungsstörung (Gocht). 

Die Schwangerschaft wird durch Röntgen- 
bestrahlungen bisweilen unterbrochen. Bei meinen 
Kaninchenversuchen konnte ich im Jahr 1903 
bereits feststellen, daß atrophische scheinbar 
mazerierte Früchte vorzeitig geboren wurden. 
Ob die Unterbrechung der Schwangerschaft beim 
Menschen möglich ist, wie dieses von verschiedenen 
Autoren behauptet wird, ist mit Sicherheit noch 
nicht festgestellt. 

Hasebroek und Bordier beobachteten, daß 
bestrahlte Raupen sich nicht verpuppen, sich also 
nicht zu Schmetterlingen entwickeln. Albers- 
Schönberg bestrahlte Hühnereier und fand, 
daß ein großer Teil der bestrahlten Eier nicht 
zur Entwicklung kam. Bekannt ist ferner die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf Pflanzensamen. 
Eine geringe Bestrahlung wirkt wachstumbe- 
schleunigend, eine starke dagegen wachstums- 
hindernd. Bakterienkulturen werden nicht abge- 
tötet, dagegen in ihrer Entwicklung gehemmt 
(Rieder 1898). 

Wir haben aus Vorstehendem gesehen, daß 
die Röntgenstrahlen in erster Linie auf Zellen, 
welche eine intensive Regeneration oder Prolife- 
ration haben, oder deren Stoffwechsel infolge 
ihrer sekretorischen Tätigkeit besonders lebhaft 
vor sich geht, wirken. Es sind dieses die Geni- 
taldrüsen, die Haarpapillen, die Schweiß- und 
Talgdrüsen, das Knochenmark und die Milz. Die- 
jenigen Zellen, welche diese Bedingungen nicht 
erfüllen, reagieren zwar auch, aber langsamer und 
weniger lebhaft. 

Es gibt verschiedene Theorien der Wir- 
kung der Röntgenstrahlen auf die Zellen; 
zu einer definitiven Ansicht ist man indessen zur- 
zeit noch nicht gekommen. Eine Theorie, die 
recht viel für sich hat, ist von Schwarz auf- 
gestellt und soll im folgenden wiedergegeben 
werden: 

„Nach Hoppe-Seyler enthalten entwicklungs- 
fähige oder in der Entwicklung begriffene Zellen 
wie Eidotter, Spermatozoen, farblose Blutkörperchen, 
pathologische, schnell wachsende Geschwülste, 
Pflanzensamen, Sporen junger Triebe im Frühling, 
Milch- und Hefezellen in großen Massen Lezithin, 
ferner auch das Nervengewebe. Die Röntgen- 
strahlen wirken nun elektiv auf das Lezithin und 
zersetzen dieses.“ 

Die Erfolge, welche mit der Röntgentherapie 
in der Behandlung der Hautkrankheiten erzielt 
worden sind, dürften so allgemein bekannt sein, 
daß es sich nicht lohnt hierauf näher einzu- 
gehen. Die Dermatologie hat die Röntgenstrahlen 
ihrem therapeutischen Rüstzeug als festen Bestand 
eingefügt und es dürfte wohl kaum noch Haut- 
arzte geben, welche sich die gewaltigen Heil- 


kräfte der Strahlen im Interesse ihrer Patienten 
entgehen lassen. Ergänzt wurde diese Art der 
Behandlung durch die sich von Jahr zu Jahr mehr 
entwickelnde Radiumtherapie sowie die Therapie 
mit Mesothorium. Man kann somit von einem 
Problem der Heilwirkung der Röntgenstrahlen auf 
die Hautkrankheiten nicht mehr reden. Kaum war 
es gelöst, so trat das andere Problem der Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf innere Organe und innere 
Erkrankungen so sehr in den Vordergrund, daß 
heute fast an allen Kliniken und Röntgeninstituten 
in dieser Richtung unermüdlich gearbeitet wird, 
Während wir noch bis vor kurzem der Ansicht 
waren, daß die Röntgenenergie vorwiegend in der 
Haut zur Absorption käme, und daß die in die 
Tiefe dringende Strahlenmenge so unverhältnis- 
mäßig gering sei, daß durch sie eine Heilung 
resp. eine Beeinflussung der inneren Organe aus- 
geschlossen würde, haben die experimentellen 
Forschungen in den letzten Jahren, sowie die fort- 
schreitende Technik uns vom Gegenteil überzeugt. 
Schon Dessauer hat sich intensiv mit der Tiefen- 
therapie beschäftigt und Methoden erdacht, welche 
eine Absorption großer Strahlenmengen in der 
Tiefe bewirken sollten. Anfangs sind diese Ver- 
suche nicht weit über das Stadium des Experi- 
mentes hinausgekommen, erst in neuerer Zeit sehen 
wir Erfolge, die auf der Erkenntnis der Filter- 
wirkungen gewisser Metalle, welche wir in erster 
Linie Perthes, ferner Gauß, Meyer und 
Ritter verdanken, basieren. Der Grund wes- 
halb unfiltrierte Strahlen in der Tiefe nur 
mangelhaft zu applizieren sind, ist der, daß bei 
Verwendung harter Röhren die gleichzeitig aus- 
gesandten weichen Strahlen in der Haut zur 
Absorption kommen. Wir sind also in der An- 
wendung von harten Strahlen durch die schnell 
erreichte Maximaldosis der weichen Strahlen be- 
schränkt. Nur auf Kosten der Haut können wir 
größere Mengen in die Tiefe bringen, wovon 
natürlich abzusehen ist. Erst nachdem man er- 
kannt hatte, daß durch Filtrieren der Röntgen- 
strahlen die schädigenden Hautstrahlen abgefangen 
werden können, gelang es, größere Quantitäten 
in der Tiefe zu applizieren. Anfangs wurde, was 
nahe lag, künstliche Haut, also vorwiegend Leder, 
über die zu behandelnden Partien gedeckt. Man 
sagte sich, daß die schädigenden Strahlen, welche 
nur von geringer Penetrationskraft sind, in diesem 
Leder zur Absorption kommen müßten, und nur 
die härteren Strahlen, ohne Schädigungen der 
Körperhaut, in die Tiefe dringen würden. Mit 
dem Leder war schon ein wesentlicher Fortschritt 
gemacht und die ganze Anfangszeit der Tiefen- 
therapieära stand unter dem Zeichen dieser 
Filtrierung. Bei der Leukämie und bei den 
gynäkologischen Erkrankungen sind die besten 
und dauerndsten Erfolge mit dieser Technik er- 
zielt worden. 

Ein Fortschritt von einschneidender Bedeutung 
wurde durch die Anwendung der Aluminiumfilter 
gemacht. Diese absorbieren in noch höherem Maße 
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als das Leder weiche Strahlen, sie härten also 
gewissermaßen das dem Körper einzuverleibende 
Strahlengemisch. Bei ihrer Anwendung und bei 
Benutzung harter Röhren gelang es nun in der 
Tat, und zwar in verhältnismäßig kurzer Zeit, 
große Strahlenmengen in das Innere des Körpers 
hineinzubringen. Es ist das Verdienst von 
Krönig und Gauß durch systematische An- 
wendung von Aluminiumfiltern, ferner durch Be- 
nutzung sehr harter Röhren, sodann durch Ver- 
minderung des Fokushautabstandes und durch 
Einführung verschiedener Einfallspforten die Tiefen- 
therapie wesentlich fortgebildet zu haben. Jeder 
Kenner der Literatur weiß, daß weder die Alu- 
miniumfiltrage noch die übrigen von Krönig 
und Gauß angewendeten technischen Kunst- 
griffe neu und Erfindungen dieser Autoren sind. 
Mehr oder weniger hat jeder Röntgentherapeut 
bald mit Abkürzung der Fokushautdistanz, bald 
mit Benutzung verschiedener Einfallpforten, bald 
mit Aluminiumfiltern gearbeitet. Eine eigentliche 
systematische Durchbildung der Methode und 
eine zielbewußte Erprobung an einem großen 
Menschenmaterial hatte indessen nicht stattge- 
funden und erst Krönig und Gauß haben, 
unbekümmert um eventuelle Schädigungen, die 
Kombination dieser verschiedenen Methoden ein- 
heitlich durchgeführt und an einem außerordent- 
lich großen Patientenmaterial ausprobiert. Wenn 
sich heute viele und gewichtige Stimmen gegen 
die Krönig-Gauß'sche Bestrahlungstechnik er- 
heben, so geschieht dieses nur deswegen, weil 
die genannten Autoren, auf ihre Technik vertrauend, 
nunmehr so ungeheuer große Strahlendosen dem 
Körper einverleiben, daß hierdurch, wenigstens 
nach den bisherigen allgemeinen Ansichten, eine 
Gefahr für die Kranken erwachsen könnte. Es 
ist das Schicksal jeder neuen Methode, die 
Erfolge aufzuweisen hat, daß sie zunächst über 
das Ziel hinausschießt. In dem Bestreben, mög- 
lichst viel zu erreichen, wird zu weit gegangen, und 
Rückschläge bleiben nicht aus. Wir sehen daher 
auch, daß eine nennenswerte Zahl von Autoren, 
welche sich der Kroönig- Gauß’schen Methode be- 
dienen, wesentlich hinter den genannten Forschern 
in der Quantität der applizierten Strahlen zurück- 
bleibt. Und mit Recht, denn es ist zweifellos, 
daß, wenigstens bei den meisten Erkrankungen, 
auch mit geringeren Dosen genau dieselben Er- 
folge wie mit den übergroßen erzielt werden 
können. Es steht im Einklang mit dem medi- 
zinischen Denken unserer Zeit, nur so viel von 
einem Heilmittel zu applizieren, namentlich dann, 
wenn es differenter Natur ist, wie unbedingt zum 
Erfolge nötig ist. Solange wir also mit geringeren 
Quantitäten von Röntgenstrahlen in der Behand- 
lung innerer Krankheiten auskommen können, 
liegt keine Veranlassung vor, auch wenn wir 
die Krönig-Gauß’sche Technik benutzen, über 
das als notwendig erkannte Maß hinauszugehen. 
Hier möchte ich jedoch eine Einschränkung 
machen, die sich auf die allerneuesten therapeu- 


tischen Versuche, nämlich die Behandlung des 
Krebses, erstreckte Während wir den Krebs 
innerer Organe mit Ausnahme des Magens und 
Uterus stets als eine der Heilwirkung der Röntgen- 
strahlen nicht unterworfene Erkrankung angeschen 
haben, erscheinen in der Literatur jetzt Publi- 
kationen, welche von bemerkenswerten Erfolgen 


"beim Uteruskarzinom reden. Es knüpfen sich diese 


Mitteilungen an die Namen: Pinkuß, Bumm, 
Krönig, Gauß, Haendly, Döderlein u. a. 
Zweifellos ist es gelungen, durch Applikation 
großer Mengen von Röntgenstrahlen bedeu- 
tender Härte inoperable Uteruskarzinome in 
operable überzuführen. Man vergesse indessen 
nicht, daß solche Erfolge auch schon früher erzielt 
worden sind. Trotz der verbesserten Tiefenbestrah- 
lungstechnik sind, wie H. E. Schmidt treffend 
sagt, die Eriolge heute qualitativ nicht wesentlich 
anders als früher. Die histologischen Unter- 
suchungen zeigen einen Schwund der Karzinom- 
zellen und eine Restitution der Bindegewebszellen. 
Die Erfolge sind durchaus ähnlich denen, welche 
man bei Karzinom des Uterus mit Mesothorium 
erzielt. Wir werden uns also bezüglich der Do- 
sierung bei Carzinoma uteri einstweilen in keiner 
Weise festlegen, sondern dem zustimmen, daß 
bei einer derartig hoftnungslosen Krankheit selbst 
die heroischsten Mittel erlaubt sind. Wenn die 
Röntgenstrahlen allein oder im Verein mit radio- 
aktiven Substanzen dazu berufen sein sollten 
dermaleinst ein Heilmittel für innere Krebser- 
krankungen zu werden, so dürfte hierdurch eines 
der wichtigsten Probleme der modernen Medizin 
gelöst sein. Einstweilen sind wir indessen noch 
nicht soweit, und stehen somit auf dem Stand- 
punkt, daß die Behauptungen, welche auf dem 
Kongreß für Physiotherapie 1913 seitens der 
Freiburger Schule aufgestellt worden sind, näm- 
lich selbst operable Uteruskarzinome nicht zu 
operieren, sondern zu bestrahlen, entschieden zu 
weitgehende sind. Es ist ja zuzugeben, daß die 
Experimente erschwert werden, da sie nur an 
inoperablen Fällen gemacht werden können, immer- 
hin darf man bis zu dem Zeitpunkt, wo auch bei 
solchen Fällen sichere, dauernde Erfolge vorliegen, 
die operative Methode nicht generell von der Hand 
weisen. Wenn die Zukunft lehren sollte, daß tatsäch- 
lich die röntgen- oder die radiotherapeutische Be- 
strahlung dem operativen Eingriff überlegen ist, 
dann wird auch auf diejenigen, welche in der 
Entwicklungszeit derStrahlentherapie zur Maßigung 
und Vorsicht geraten haben, kein Vorwurf der 
Rückständigkeit fallen, denn die Hauptpflicht des 
Arztes besteht nicht allein darin, therapeutische 
Probleme zu lösen, sondern vor allem, kranken 
Menschen zu helfen. 

Das jüngste Problem der Röntgentherapie ist die 
Behandlung der tuberkulösen Lymphome 
(Baisch) und der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Sie wurde von Iselin an- 
geregt und von verschiedenen Autoren, unter 
anderen von Schede, weiter fortgesetzt und 
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ausgebildet. Die theoretische Erwägung, wel- 
cher dieser Behandlungsart zugrundeliegt, be- 
ruht in der Erkenntnis, daß kleine Dosen von 
Röntgenstrahlen einen biologischen Reiz ausüben, 
während größere Dosen lähmend und zerstörend 
wirken. Besonders sind es, wie von Heinecke 
und Schede beschrieben wird, die Lympho- 
cyten, die bereits nach geringen Röntgendosen 
ausgedehnten Zerfall zeigen, während die Leuko- 
cyten sich resistenter verhalten. Es lag daher 


der Gedanke nahe, daß auch der Tuberkel, der. 


aus epitheloiden Bindegewebszellen und Lympho- 
cyten besteht, schneller als das umgebende Ge- 
webe unter der Wirkung der Röntgenstrahlen 
zerfallen müssen (Heinecke, Schede) Da 
eine bakterientötende Wirkung nicht vorliegt, so 
ist das Problem der Heilung der Tuberkulose 
dann zu lösen, wenn es gelingt, das erkrankte 
Gewebe zu zerstören und das gesunde zu re- 
generieren und zur Tätigkeit anzurcizen. Dieses 
ist nun in der Tat mit den Röntgenstrahlen in 
vorzüglicher Weise zu erreichen. Schließt man 
solche Prozesse, bei denen es sich um Schädi- 
gungen der Haut handelt, z. B. Abzesse und 
Fungus, die dem Durchbruch nahe sind, von der 


Behandlung aus, so ergibt die Bestrahlung, 
namentlich, fistulöser Formen, vorzügliche Re- 
sultate. Wie schon bei den Schädigungen junger 


Tiere durch Röntgenstrahlen besprochen worden 
ist, leidet in erster Linie der primordiale und 
epiphysäre Knorpel. Diese Tatsache ließ anfangs 
bei Kindern die Behandlung tuberkulös er- 
krankter Gelenke in Rücksicht auf das Wachstum 
als gefährlich erscheinen, indessen haben sich 
die Befürchtungen nicht erfüllt, denn nennens- 
werte Störungen im Knochenwachstum sind nicht 
beobachtet worden. Dieses liegt zum größten 
Teil daran, daß man bei Bestrahlung tuber- 
kulöser Gelenke mit relativ geringen Strahlen- 
mengen, die sich unterhalb der Erythemdosis 
bewegen, auskommt. Erst stärkere Bestrahlungen 
dürften zu Wachstumsstörungen führen. Auch 
bei dieser Therapie besteht der Satz „nur so 
viel Strahlen anzuwenden, wie unbedingt zum 
Heilerfolg erforderlich sind“, zu Recht. Die 
Spätschadigungen, welche Iselin bei Bestrahlung 
tuberkulöser Affektionen beobachtete, nämlich 
die Schädigungen der Gefäße mit ihren Folgen, 
sind bei Anwendung kleiner Strahlendosen nicht 
zu befürchten. Iselin bemerkt treffend, daß 
außer der Rücksicht auf die Haut auch noch 
andere Gewebselemente in Betracht kommen, 
für die gewisse Grenzwerte der Strahlenmenge, 
die nicht ohne Schädigung überschritten werden 
dürfen, einzuhalten sind. Auch für das tuber- 
kulöse Gewebe nimmt er eine Grenze der 
günstigen Wirkung an; beim Überschreiten der- 
selben tritt statt günstiger Beeinflussung eine 
Schädigung der natürlichen Heilvorrichtungen ein. 
Selbstverständlich wird man die Technik je nach 
dem Organ, welches behandelt werden soll, modi- 
fizieren müssen. Ein dicht unter der Haut ge- 


legener Erkrankungsherd mu 

werden als beispielsweise eine 

welcher die Grundsätze der Tiefen. 

Recht treten. — Wenn die Röntgen. 
tuberkulösen Erkrankungen der Knoc. 
Gelenke das hält, was sie zu versprechen sı 

so dürften wir in dem Problem der Behandlu. 
der Tuberkulose wesentlich weiter gekommen 
sein; jedenfalls ergibt sich ein Arbeitsfeld von 
imponierender Größe, und bei der Fülle des 
Materials sind Spezialeinrichtungen für diese 
Behandlung in chirurgischen Kliniken kaum zu 
umgehen. 

Von besonderer Bedeutung für die Zukunft 
ist die prä- und besonders die postoperative 
prophylaktische Bestrahlung bösartiger Tu- 
moren. Bisher sind noch nicht sehr viel Erfolge 
veröffentlicht worden, aber aus den Arbeiten von 
H. E. Schmidt, Freund u. a. geht doch die 
Wichtigkeit dieser Maßnahme hervor. Es ist ja 
natürlich die Entscheidung, ob durch prophylak- 
tische Bestrahlung ein Rezidiv verhindert worden 
ist oder nicht, sehr schwierig. Hier kann erst 
die Statistik nach Ablauf einer Reihe von Jahren 
das entscheidende Wort sprechen. Immerhin 
dürfte man auch schon jetzt sagen können, daß 
ganz besonders beim Mammakarzinom Erfolge zu 
verzeichnen sind. Rezidive, die sich als multiple 
Hautknoten zeigten, sowie Drüsenschwellung am 
Halse, sah ich zurückgehen. Es wird darauf 
ankommen, die Röntgenbehandlung über eine 
möglichst große Zeit, z. B. 3—4 Jahre, fortzusetzen 
und vielleicht jeden Monat eine kräftige Dosis 
Röntgenstrahlen auf das Operationsfeld und die 
Supra- und Infraclaviculardrüsen, ferner auf die 
Axıllardrüsen zu applizieren. Es liegt nahe, daß bei 
einer solchen postoperativen Bestrahlung einzelne 
kleine Herde, die bei der Operation zurückgeblieben 
sind, mit Sicherheit durch die Bestrahlung zu er- 
reichen und abzutöten sind. Wenn, wie H. E. 
Schmidt bemerkt, schon auf die großen Tumoren 
ein wesentlicher Einfluß ausgeübt wird, so kann 
man mit Recht erwarten, daß die besser zugäng- 
lichen, übriggebliebenen sehr kleinen Herde ver- 
nichtet werden können. Eine Schädigung der 
Haut ist bei geeigneter Technik und bei An- 
wendung von Filtern nicht zu befürchten. Es 
sind wiederholt auch schon Versuche gemacht 
worden, andere Tumoren, wie Magenkarzinome, 
postoperativ zu bestrahlen. So berichtet E. H. 
Schmidt über einen Fall von Magenkarzinom, 
bei welchem wegen Inoperabilität die Gastro- 
enterostomie gemacht worden war. Durch eine 
intermittierende Röntgenbestrahlung wurde ein 
völliges Schwinden des kleinapfelgroßen Tumors 
erzielt, so daß schließlich noch eine Resistenz, 
aber keine Geschwulst mehr fühlbar war. Die 
Patientin ist noch 3 Jahre beobachtet worden, 
während welcher Zeit sie an Gewicht zunahm 
und sich erholte; später entzog sie sich der Be- 
handlung. 

Die Bestrahlung der offenen Operationswunde 
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ist mehrfach empfohlen worden; die technische 
Ausführung fällt indessen häufig sehr schwer. Man 
wird wohl im allgemeinen mittels der perkutanen 
Tiefentherapie auskommen müssen. Für die 
Kranken erwächst jedenfalls durch die Nachbe- 
handlung ein Nutzen, denn man gibt ihnen, wie 
Werner sagt, „eine Chance, für welche kein 
Nachteil in den Kauf zu nehmen ist“. Daß natür- 
lich die Arbeit der Röntgeninstitute durch die 
postoperative Therapie eine wesentliche Belastung 
erfährt, ist selbstverständlich, jedoch wird hierfür 
schon, namentlich in Krankenhäusern, durch Ver- 
größerung der Institute und vor allem durch 
Vermehrung des ärztlichen Personals, Abhilfe ge- 
schaffen werden können. 

Werfen wir nun zum Schluß noch einen Blick 
auf die verschiedenen bisher mit Erfolg der 
Tiefentherapie unterzogenen Erkrankungen, so 
ergeben sich als das Gebiet der glänzendsten Er- 
folge die Dysmenorrhagien im prä- und post- 
klimakterischen Alter, ferner die Myome. Die 
Zahl der geheilten Fälle ist eine sehr große, 
so daß man schon jetzt mit Sicherheit sagen 
kann, daß diese Therapie nicht wieder aus dem 
Heilschatz der Medizin verschwinden wird. Wenn- 
gleich sich noch immer Stimmen erheben, welche 
gegen die Röntgentherapie dieser beiden Frauen- 
krankheiten sprechen, so muß man doch sagen, 
daß bei richtiger Indikationsstellung die ange- 
führten Gegengründe nicht stichhaltig sind. In 
der Ausbildung der Technik der gynäkologischen 
Tiefentherapie sind wir zurzeit auf cinem ge- 
wissen Haltepunkt angekommen. 

Weniger gut hat die Röntgenbehandlung der 
Bluterkrankungen abgeschnitten; wenn wir 
auch zahlreiche, geradezu verblüffende Erfolge bei 
Leukämischen beobachten, so sind diese doch 
nur vorübergehender Natur (in den besten Fällen 
bis ca. 5—7 Jahre), denn nach mehr oder weniger 
langer Zeit tritt das Rezidiv auf, welches wohl 
mit Röntgenstrahlen wiederum gut beeinflußt 
werden kann. Schließlich erschöpft sich indessen 
die Wirkung der Bestrahlung, und der un- 
vermeidliche Exitus tritt ein. — Während wir bei 
den gynäkologischen Erkrankungen über Dauer- 
heilungen bis zu 5 Jahren bereits verfügen, sind 
die Dauerresultate bei der Leukämie gleich Null. 
Auch die Mediastinaltumoren teilen dieses 
Schicksal, vielleicht stehen sie etwas günstiger als 
die Leukämie, jedoch glaube ich, daß mit einem 
definitiven Erfolg wohl nur in den allerseltensten 
Fällen gerechnet werden kann. Ich selber be- 
handelte in den letzten Jahren 7 Mediastinaltumoren, 
von denen einer sich zurzeit.noch in der Be- 
handlung befindet. Ein zweiter Fall besserte sich 
außerordentlich, sowohl subjektiv als objektiv. Auf 
den von Zeit zu Zeit aufgenommenen Kontrollplatten 
konnte man deutlich die Aufhellung der kom- 
pakten Tumormasse sowie ihre Schrumpfung 
feststellen. Leider entzog sich dieser Fall der 
weiteren Beobachtung, so daß ich über sein Er- 
gehen nichts Näheres wieder gehört habe. Die 


übrigen 5 Fälle sind nach vorübergehender Besse- 
rung sämtlich gestorben. 

Über die tuberkulöse Erkrankung der Drüsen 
sowie der Knochen und Gelenke ist bereits ge- 
sprochen. Es lag nahe, auch die tuberkulöse 
Bauchfellentzündung zu bestrahlen; hier 
scheinen hin und wieder gute Erfolge erzielt zu sein. 
Wenn man indessen bedenkt, daß auch durch 
andere therapeutische Maßnahmen (Laparotomie) 
Heilungen auftreten, so muß man die durch 
Röntgenbestrahlung erzielten Resultate mit einiger 
Skepsis betrachten. Es erübrigt sich an dieser 
Stelle auf die allerneuesten Versuche, z. B. bei 
Malaria, Addison, Syringomyelie, multiple Sklerose, 
Paralyse usw. einzugehen; diese Versuche sind 
noch zu neu, um schon etwas über ihre Wirk- 
samkeit aussagen zu können. 


Fassen wir das Gesagte noch einmal kurz zu- 
sammen, so ergibt sich, daß das Problem der 
Heilwirkung der Röntgenstrahlen nur zum Teil als 
gelöst zu betrachten ist. Wir kennen, wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade, die biologischen 
Wirkungen auf die normale und die pathologische 
Zelle genau genug, um imstande zu sein, die Rönt- 
genstrahlen mit Bewußtsein und Überlegung als 
therapeutisches Agens zu verwenden. Dieses ist 
mit den größten Erfolgen bei den Hautkrank- 
heiten geschehen. Während man anfangs das 
Problem, auch tief gelegene Organe zu beein- 
flussen, als schwierig und unausführbar betrachtete, 
sind wir durch die neueren Fortschritte der Tech- 
nik dahin gekommen, wenigstens bei gewissen 
Arten von Krankheiten, teils wirkliche Dauer- 
heilungen, teils nennenswerte Besserungen, zum 
mindesten aber Erleichterung der Beschwerden 
der Patienten herbeiführen zu können. 
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I. Aus der inneren Medizin. Auf Anregung 
von Pfeiffer haben im Hygienischen Institut und 
Pharmakologischen Institut der Universität Bres- 
lau Königsfeld und Prausnitz neuartige und 
interessante chemische Untersuchungen zur Be- 
einflussung des Karzinoms vorgenommen (Deut- 
sche med. Wochenschr. 1913 Nr. 50). Sie gingen von 
der Idee aus, daß bei malignen Tumoren nicht nur 
die Parenchymzellen, sondern auch das Stroma, ge- 
wissermaßen der Lieferant der Zellen, therapeutisch 
beeinflußt werden könnte. Gelingtes, das Stroma zu 
vernichten, so ist die Lebensfahigkeit der Zellen 
ohne weiteres vernichtet. Unter diesen Deduktionen 
gingen sie an die Untersuchung des Thiosinamin, 
Allylthiokarbamid, dessen Einfluß auf die Binde- 
gewebsubstanzen bekannt ist und, wie Starken- 
stein nachwies, auf seiner Eigenschaft Kollagen 
in Leim umzuwandeln, beruht. In der Tat er- 
wiesen sich die Injektionen dieses Mittels bei 
Mäusekarzinom wirksam. Es stellte sich heraus, 
daß die Tumoren von Tieren, die geimpft 
waren, im Gegensatz zu denen der Kontrolltiere 
sich zurückbildeten und daß sie da nicht ansetz- 
ten, wo sie nach erfolgter Thiosinamin-Einspritzung 
eingeimpft waren. Allerdings war bei einer ge- 
wissen Größe der Tumoren eine Beeinflussung nicht 
mehr zu erzielen. Die hemmende Wirkung des 
Mittels wurde übrigens bei erwachsenen Tieren 
nicht zu einer völlig heilenden, und eine Vorbe- 
handlung mit dem Mittel führte nicht zur Immunität. 
Die Anwendungsweise der Allylpräparate in Ver- 
bindung mit den schon bekannten Krebsmitteln 
wird vielleicht in der klinischen Behandlung noch 
eine Rolle spielen. 


Unter photodynamischer Wirkung eines Kör- 
pers versteht man die Fähigkeit seiner Lösung, 
Lichtstrahlen, welche durch sie hindurchgesandt 
werden, so zu modifizieren, daß sie auf den le- 
benden Organismus irgendwelche physiologische 
oder pathologische Wirkungen ausüben. Es liegen 
auf diesem höchst interessanten Gebiete schon 
eine größere Reihe von Untersuchungen vor, bei 
denen zuerst Tappeiner gezeigt hat, daß ge- 
wisse Pflanzen dann zugrunde gingen, wenn sie, 
statt nur vom Lichte beschienen zu werden, von 
einer durchleuchteten Substanzlösung beschienen 
wurden, die also das durchgehende Licht schädlich 
modifiziert hatte. Man hat zur Prüfung photo- 
dynamischer Lösungen lange Zeit Erythrocyten be- 
nutzt, die sich unter dem Einfluß solcher Wirkungen 
auflösen. Man fand stark photodynamisch wirksam 


in diesem Sinne (besonders zeigen dies Versuche 
Hausmann’'s) das Chlorophyll, die Galle, vor 
allem aber das Hämatoporphyrin, welche alle in 
ganz bedeutender Verdünnung rote Blutkörper- 
chen unter dem Einflusse des Lichtes auflösen. 
Von hohem Interesse ist es nun, diese Ver- 
suche auf das lebende Tier zu übertragen. Spritzt 
man einer Maus kleiner Menge Hämatopor- 
phyrin ein und hält sie im Dunklen, so bleibt 
sie anscheinend gesund, setzt man sie aber dem 
Sonnenlichte aus, so treten schwere Haut- 
erscheinungen auf, die zum Tode 
führen. Esliegt nahe, gewisse Hauterkrankungen, 
die sich hauptsächlich im Lichte entwickeln, z. B. 
Hydroa vacciniformis, auf solche Sensibilisierung 
(Überempfindlichkeit gegen Licht) durch ge- 
wisse Substanzen, vielleicht durch Hämatoporphyrin, 
zurückzuführen. Das Hämatoporphyrin wiederum 
muß die Folge einer primären Erythrocyten- 
schädigung sein. Nun hat Meyer-Betz (Dtsch. 
Arch. f. klinische Medizin Bd. 112), da der Tierver- 
such über diese Verhältnisse keine weitere sichere 
Aufklärung brachte, sich entschlossen, einen 
Selbstversuch an sich vorzunehmen, indem 
er sich 02g reines Hämatoporphyrin in 
300 ccm steriler Kochsalzlösung langsam injizierte. 
Die Einspritzung wurde an sich gut vertragen bis 
auf Leberschmerzen, die einige Stunden anhielten. 
So vorbereitet setzte sich Meyer-Betz in opferwilliger 
Weise den Lichtstrahlen aus, und zwar der 
Finsenbestrahlung und der Sonnenbestrahlung. 
Die Finsenbestrahlungerfolgte lokal an einer 
Hautstelle der Beugeseite des rechten Unterarmes. 
Es entstand ein talergroßes Geschwür, 
das erst nach Wochen langsam unter starker 
Narbenbildung abheilte.e Bei einem Normal- 
menschen tritt durch die Finsenbestrahlung 
höchstens eine leichte Blasenbildung auf. Im 
Blute des Untersuchers fanden sich nach der In- 
jektion (im abzentrifugierten Serum) Hämatopor- 
phyrin, aber keine Hämolyse. Noch bedeutsamer 
waren die VersuchemitSonnenlicht. Meyer- 
Betz setzte sich bald nach der Injektion des Fläma- 
toporphyrins der Sonne aus. Die bestrahlten Haut- 
stellen, z. B. die Hand, zeigt sofort heftige Reiz- 
erscheinungen, wie Prickeln und Brennen; 
bald darauf flammende dunkle Rötung und Schwel- 
lung. Dasselbe zeigt sich im Gesicht überall da, 
wo die Sonne einwirkte. Mceyer-Betz bekam so 
heftige Gesichtsschwellung, daß er den Schatten auf- 
suchen mußte; dort nahm zunächst die Schwellung 
noch zu, vollständige Verschwellung der rechten 
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Augenlider, etwas geringere deslinken, teigige brett- 
harte Schwellung fast der ganzen Gesichtshaut, 
die an der Haargrenze haltmachte. Erst am über- 
nächsten Tage völliger Lichtabschluß und feuchter 
Verband, dann vom zweiten Tage an lang- 
samer Rückgang der Erscheinungen unter all- 
gemeinem heftigem Jucken, Rötung und Ab- 
schuppung aller vorher geschwollenen Teile wie 
nach Sonnenbrand. Wenn nun auch die Haut 
allmählich normal wurde, so blieb sie gegen 
Sonneneinwirkung noch mehrere Wochen emp- 
findlich. Mehrere Monate später im Frühjahr 
war die Haut ganz desensibilisiert, doch reagiert 
sie insofern noch immer auf Sonnenlicht, 
als sie sich rasch eigentümlich dunkel pigmentiert. 
So zeigen die Versuche einwandfrei, daß beim 
Menschen it der Blutbahn kreisendes Hämatopor- 
phyrin zu einer hochgradigen Sensibilisierung des 
Körpers führt. Der Autor hat durch seine Ex- 
perimente die Bedeutung einer einzigen anomalen 
Stoffwechselsubstanz für eine Krankheitsentstehung 
nachgewiesen. Ist es hier eine Hauterkrankung 
gewesen, so läßt sich der Analogieschluß ziehen, 
daß vielleicht noch andere Erkrankungen ähnlich 
ätiologisch erklärt werden können. Jedenfalls er- 
öffnet das Experiment die wichtigsten Ausblicke 
für die Pathologie, und deshalb ist die selbstlose 
Untersuchung des Autors von hervorragender 
Bedeutung. 

Über den Einfluß des Nikotins auf den 
Blutdruck hat M. John Untersuchungen angestellt 


(Zeitschr. f. experimentelle Pathol. und Ther. 
Bd. XIV H. 2). Er fand, daß das Rauchen 
von zwei mittelschweren Zigarren oft mehrere 
Stunden lang einen Kontraktionsreiz auf die Ge- 
fäßwand ausübt, wodurch dieser einen erhöhten 
Tonus annimmt, dabei ist der Puls nicht wesentlich 
beeinflußt. Ahnlich wirken 8—10 russische 
Zigaretten. Nikotinarme Zigarren haben nicht 
diesen Einfluß. 8—ıo Zigarren auf den Tag 
verteilt sind selbstverständlich nicht gleichgültig 
für das Verhalten des Blutdrucks, wiewohl hier 
die Messung durch andere Einflüsse des Tages 
nicht unerheblich behindert wird. Die sicher 
nachgewiesene Blutdrucksteigerung (vor allem 
die des diastolischen Blutdruckes) verbietet das 
Rauchen bei jeder Form von vorhandener 
Blutdrucksteigerung, Arteriosklerose und deren 
Erscheinungen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Chirurgie der 
Knochen ist in letzter Zeit durch eine Reihe 
wichtiger Arbeiten bereichert worden. Besonders 
das Kapitel Plastik wird mit besonderem Inter- 
esse zu verfolgen sein. Letzthin hat Borelius 
Beitrage zur Osteoplastik gebracht (Bruns’ Beiträge 
Bd. 58 H. 1) die beachtenswert erscheinen. Die 
vier Methoden, die wir heute kennen — die Auto- 
plastik aus dem eigenen Körper, die Heteroplastik 
aus der Leiche, aus artähnlichen Tieren, und die 


Verwendung von totem Material, beurteilt 
Borelius folgendermaßen: Die letztere Methode 
(Verwendung von Elfenbein, Horn u. a. m.) ist 
noch nicht durchgedrungen; in welcher Ausdehnung 
sie angewendet werden kann, ist noch als offene 
Frage anzusehen. Das Transplantat von lebenden 
Knochen anderer Arten, z. B. vom Affen, ist 
ebenso zu bewerten. Die Knochenentnahme aus 
der Leiche hat in der Hand Küttner's und 
Lexer's gewiß glänzende Resultate gezeitigt, 
doch sie sind immerhin unberechenbar und un- 
sicher. Dagegen nennt er die Autoplastik 
eine Methode, die bei vernünftiger Indikation, 
sorgfältiger Aseptik und befriedigender Technik, 
in bezug auf die Erfolge mit geradezu mathe- 
matischer Gewißheit vorausgesehen und berechnet 
werden kann. Borelius beschreibt ıı Fälle, 
die er autoplastisch behandelt hat, und zwar 
handelte es sich 6mal um Pseudoarthrosenbildung 
und § mal um Kontinuitätsdefekte. In allen Fällen 
war die gesunde Tibia die Spenderin des Implan- 
tates. Die Pseudoarthrosen wurden meisten- 
teils in der Weise operiert, daß ein Periostknochen- 
lappen mit Giglisäge aus der Tıbia herausgesägt 
und dann über die angefrischte Pseudoarthrose 
in beliebiger Art befestigt wurde. Von großer 
Bedeutung ist es, die Muskulatur recht genau 
auf das implantierte Stück zu befestigen. Diese 
sechs Fälle, es handelte sich in vier Fällen um 
Unterarmfrakturen, übergehe ich hier, da ihre 
Darstellung weniger wichtig ist. Dagegen ver- 
dient die Schilderung der Behandlung von fünf 
Kontinuitätsdefekten genauere Beachtung. 
In drei Fällen, bei Tibia-, Humerus- und Ulavi- 
culadefekt wurde als Implantat die Tibia gewählt; 
in zwei Fällen mußten Teile des Humerus mit 
Gelenk ersetzt werden. Hierzu wurde die Fibula 
mit ihrem Tibiofibulargelenk zu Hilfe genommen. 
Hier zeigen nun die wiedergegebenen Röntgen- 
bilder hervorragende Erfolge. Besonders zweier 
Fälle von Tumor des oberen Humerusendes sei 
Erwähnung getan, wo sofort im Anschluß an die 
Enukleation das obere Fibulaende in den medianen 
Stumpf des Schaftes des Humerus eingebolzt und 
im Gelenk durch feste Kapselnaht festgehalten 
wurde. Die Beweglichkeit des Armes bis zum 
rechten Winkel ist eine durchaus zufriedenstellende. 
Im Falle der Implantation in einen Defekt der 
anderen Tibia trat über Jahr und Tag die auf- 
fallende Erscheinung ein, daß das Implantat durch 
Wachstum fast den Umfang der Tibia erhielt, in 
die es hineingesetzt war. Zur Befestigung der 
eingesetzten Teile empfiehlt Borelius ein lang- 
sam resorbierbares Material zu wählen, ohne je- 
doch ein solches nennen zu können; mit Silber- 
draht war er nicht zufrieden. Zum Schluß meint 
Borelius, daß jeder Chirurg, der Technik und 
Aseptik beherrscht, zu den gleichen Resultaten 
kommen kann. 


Die recht seltene Schenkelhalsfraktur des Kindes 
bespricht Schwarz in „Bruns’ Beiträgen“ Bd. 88 
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H. ı. 
man eine besondere Aufmerksamkeit auf das 
Krankheitsbild gerichtet. Macht schon die Fraktur 
im Kindesalter nicht immer ganz eindeutige Er- 
scheinungen, so hat die Hoffnung auf die Rönt- 
genographie gerade hier enttäuscht. Es sind 
immer wieder Verwechslungen, besonders mit 
der Coxa vara congenita vorgekommen. Jedoch ist 
ohne Röntgenuntersuchung die Unterscheidung von 
der Epiphysenlösung überhaupt fast unmöglich. Zur 
Entstehung der seltenen Erkrankung gehört ein 
Trauma, das an Gewalt dem nicht nachsteht, das 
beim Erwachsenen zur Fraktur führen würde. 
Es handelte sich bei den Kindern um Sturz aus 
2—8 m Höhe. Die sofort einsetzenden Er- 
scheinungen entsprechen der Fraktur beim Er- 
wachsenen: reelle Verkürzung, Außenrotation, 
Trochanterhochstand, Schmerzen und Unfähigkeit 
zu gehen. Anscheinend bildet der Schenkelhals- 
ansatz im Kindesalter einen Locus minoris 
resistentiae, denn die Fraktur ist — wie bei ge- 
übtem Blick auf Röntgenbildern zu erkennen ist — 
immer eineintertrochantere. Nun ist die Hei- 
lungstendenz eine schlechte. Wenn auch vielleicht 
Trag- und Gebrauchsfahigkeit verhältnismägig 
früh wieder eintreten, so bleibt doch das Fraktur- 
bild recht lange bestehen und Callusbildung bleibt 
aus. Der Mangel der Verknöcherung läßt sie der 
Schenkelhalsfraktur der späteren Jahre außer- 
ordentlich ähnlich erscheinen. Das Kind hinkt 
beträchtlich, das Bein bleibt außenrotiert und die 
Abduktion ist erheblich beschrankt. Im Grunde 
ist die Prognose nicht schlecht; die Fraktur 
konsolidiertt zum Schluß immer knöchern. In 
den Fallen, wo längere Zeit Pseudoarthrose be- 
steht, kommt es schließlich doch zur knöchernen 
Konsolidation.e Nun ist die Neigung zur Aus- 
bildung der Coxa vara sehr ausgesprochen. 
Doch stört die mäßige Verkürzung des Beines 
nur wenig, und im Gehen fallt sie kaum 
in die Augen. Jedoch kann in einzelnen 
Fällen die Prognose durch den Eintritt eines aus- 
gedehnten Schwundes des Schenkelhalses getrübt 
werden, oder es entwickelt sich eine schwere De- 
formierung des Gelenkes. Jedenfalls wird man 
gewärtig sein müssen, daß sogenannte ideale 
Heilung zu den Seltenheiten gehört. 


Der Plattfuß ist eine Deformität, die in schwer- 


sten Formen nicht nur zu Berufsstörung, sondern 
zur erzwungenen Berufsaufgabe führen kann. Die 
Wichtigkeit der Frage, hier rationelle Wege der 
Heilung zu finden, spiegelt sich in umfassenden 
Bestrebungen der Chirurgen. Letzthin hat Els 
in seiner Arbeit: Klinische und experi- 
mentelle Erfahrungen über die offene 
Achillotenotomie (Nicoladon|i) bei 
schweren Plattfüßen (Bruns’Beiträge Bd. 83 
H. l. auf eine alte vorzügliche Methode zurückge- 
griffen, und an 23 Fällen sowie sorgfältig durch- 
geführten Tierexperimenten nachgewiesen, welche 
überraschende Resultate man mit der Tenotomie 


Erst um die Wende des Jahrhunderts hat 


gerade bei schweren Fällen von Plattfuß er- 
zielen kann. Els baut auf den Arbeiten von 
Hoffa,NicoladoniundHerle weiter. Ersterer 
hatte die Achillotenotomie empfohlen, Nicola- 
doni hatte festgestellt, daß eine Wiedervereinigung 
der Stümpfe auf jeden Fall vermieden werden 
müßte, und schob zu diesem Zwecke den proxi- 
malen Sehnenstumpf durch eine Lücke der Fascia 
surae. Hertle endlich versorgte die durch- 
schnittenen Sehnenenden in einer Art, die ich am 
besten mit der Bardenheuer’schen Weise der 
Nervenversorgung nach Amputation vergleiche 
(Abbildung in der Arbeit S. 160) Es sind nun 
vor allem zwei Dinge auseinander zu halten: die 
unmittelbare Wirkung und die späteren Folgen. 
Die Wirkung, deren pathologisch-anatomisches 
Substrat hier zu schildern leider viel zu weit 
führen würde, besteht in einem „frappanten“ 
Nachlassen aller Beschwerden. Leute, die mit 
kontrakten schmerzhaften Füßen an zwei Stöcken 
zur Klinik kamen, konnten, operiert, nach 3 Wochen 
die vollkommen aufgegebene Arbeit wieder auf- 
nehmen. Daß übrigens die Indikation streng ge- 
stellt wird, geht aus der Tatsache hervor, daß 
von 250 Pedes plani nur 23 zur Operation kamen. 
Davon konnten ı7 nach Jahren nachuntersucht 
werden, und immer war der Erfolg ein nach- 
haltiger, die Dankbarkeit des Patienten eine große 
und ungeheuchelte. An allen Nachuntersuchten 
ließ sich nun feststellen, daß zwischen den plastischen 
verschlossenen Sehnenstümpfen harte Bindegewebs- 
stränge sich entwickelt hatten, die einer Wieder- 
herstellung der Sehne — jedoch mit beibehaltener 
Verlängerung — gleichzusetzen sind. Das unter- 
scheidet ja bekanntlich die Achillessehne von den 
übrigen Sehnen des Körpers, z. B. denen der 
Hand, daß diese Wiederherstellung eintritt. 
Diesen interessanten Vorgang studierte nun Els 
an Hunden, die er in gleicher Weise operierte 
und verband. Die mikroskopischen Erhebungen 
ergaben, daß das ncugebildete Gewebe kein ty- 
pisches Sehnengewebe ist, sondern als ein festes 
Bindegewebe erscheint, dessen Herkunft zweifellos 
aus den Sehnenhüllen herzuleiten war. Els ist 
in der Lage, die Operation — die m. E. auch 
von nicht ganz zünfıiigen Chirurgen ausgeführt 
werden kann — warm zu empfehlen. Ich möchte 
mir nicht versagen, die Zusammenfassung zu 
bringen, mit der Els seinen Artikel schließt Er 
sagt: 1. Die Achillotenotomie nach Nicoladoni 
ist die einfachste und ungefäahrlichste Plattfuß- 
operation, die in fast allen Fallen in kurzer Zeit 
volle Arbeitsfähigkeit garantiert und die Patienten 
im allgemeinen „einlagefrei‘ macht. 2. Der Er- 
folg ist nicht nur ein momentaner, Schmerz und 
Kontraktur beseitigender, sondern ein bleibender, 
und in vier Fünfteln aller Fälle auch anatomisch 
durch deutliche Aufrichtung des Fußgewölbes 
charakterisiert. 3. Bei den schwersten, röntgeno- 
logisch stark deformen Plattfüßen bleibt diese 
Gewölbebildung, rein mechanisch gehemmt, aus, 
während eine Schmerzlinderung auch hier prompt 
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eintritt und durch Einlagen erhalten werden kann. 
Da jedoch Gang und Fußform unverändert bleibt, 
halte ich für derartige Fälle die Nicoladoni- 
Operation allein nicht für ausreichend. 4. Be- 
steht eine Abduktion des Vorderfußes, so wird 
diese bald nach der Tenotomie durch Wirkung 
des Abductor und Flexor pollicis longus in eklatan- 
ter Weise ausgeglichen. 5. Ein mäßig starker kom- 
plizierender Knickfuß wird aufgerichtet; schwere, 
besonders fixierte Formen jedoch nicht, und 
diese erfordern eventuell die Redression, immer 
aber eine Erhöhung des Innensohlenrandes. 6. Kon- 
tinuität und Funktion der Achillessehne stellt 
sich in allen Fällen schnell wieder her, und der Er- 
satz der entstandenen Lücke erfolgt durch ein sich 
anatomisch und funktionell ausgezeichnet anpas- 
sendes parallelfaseriges derbes Bindegewebe. 
v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Eine der häufigsten Komplikationen grippaler 
Erkrankungen oder gastrointestinaler Störungen 
im Säuglings- und frühen Kindesalter stellt die 
Cystitis oder Pyelitis dar, deren klinische Bedeu- 


tung gerade für das frühe Lebensalter noch immer 
nicht genügend gewürdigt wird. Wie Lang- 
stein (Beiträge zur Kenntnis der Pyelitis im 
Kindesalter. Med. Klinik 1913 Nr. 37 S. 1492) 
neuerdings wieder hervorhebt, ist das klinische 
Bild der Pyelitis im Kindesalter ein recht ver- 
schiedenes. Als schwerste Form imponiert un- 
streitig die toxische, die der Autor bei einer 
Reihe von Brustkindern besonders ausgeprägt 
gesehen hat. Die betreffenden Säuglinge waren 
vollständig unter dem Bild der Intoxikation er- 
krankt: hohes Fieber (bis 42°), Gewichtssturz, 
Bewußtlosigkeit, Erbrechen standen im Vorder- 
grunde der Erscheinungen. In einem Teil der 
Fälle bestand auch Durchfall und Erbrechen. Es 
handelte sich um Kinder, die nach Angabe der 
Mutter nichts anderes als Frauenmilch bekommen 
hatten und aus vollem Wohlbefinden heraus inner- 
halb weniger Tage in der beschriebenen Weise 
erkrankten. Zuletzt verweigerten sie die Brust 
und tranken nichts. Eine alimentäre Noxe konnte 
ausgeschlossen werden, wollte man sich nicht zu 
der recht unwahrscheinlichen Annahme einer 
toxischen Frauenmilch entschließen. Die Harn- 
untersuchung klärte die Diagnose, der spärliche 
Urin bestand fast ganz aus Eiter. Trotz des 
schweren Zustandes ging ein Teil der Falle in 
Genesung über. — Eine andere Form gibt manch- 
mal infolge der bestehenden Nackensteifigkeit 
zur Fehldiagnose Meningitis Veranlassung, die 
meningeale Form der Pyelitis. Dann gibt es 
Fälle, die mit einer Störung des Atemtypus ver- 
laufen und zur Fehldiagnose Pneumonie Veran- 
lassung geben. Der pneumonische Iypuskommt 
vielleicht dadurch zustande, daß die Kinder bei 
der Zwerchfellbewegung Schmerzen haben. Weiter 
gibt es Formen, die sich mit Ikterus vergesell- 


schaften, und solche, die unter dem Bild einer 


Appendizitis verlaufen. Endlich weist Verf. darauf 
hin, daß häufig eine Kombination mit schwerer 
Verdauungsstörung besteht, welche die Cystitis 
vollkommen verdecken kann. — Etwa 90 Proz. der 
Fälle nehmen nach Langstein bei richtiger 
Diagnose und Behandlung einen günstigen Aus- 
gang. In der Therapie steht reichliche Wasser- 
zufuhr an erster Stelle. Insbesondere bei der 
toxischen Form sieht man häufig von ausgiebiger 
Flüssigkeitszufuhr eine wunderbare Wirkung zum 
Guten. Daraus ist zu schließen, daß der Wasser- 
mangel in der Genese dieser Form eine große 
Rolle spiel. Von den weiterhin in jedem Falle 
anzuwendenden Harnantisepticis leistet Salol (0,6 
bis 1,0 p. die) am meisten. Die von amerikani- 
scher Seite vielfach empfohlene Alkalibehandlung 
hat den Verf. enttäuscht, auch mit der Vacci- 
nationstherapie, die in einigen Fällen angewendet 
wurde, waren nennenswerte Erfolge nicht zu er- 
zielen. Günstigere Resultate mitderVaccinations- 
therapie hat Gorter zu verzeichnen (die Vaccine- 
therapie der Colibazilleninfektion des Harntraktus. 
Vortrag gehalten in der Sektion für Kinderheil- 
kunde d. 17. internat. Kongr. London 6.— 12. Au- 
gust 1913). Die Erfahrungen Gorter's beziehen 
sich auf 18 Fälle. Diese waren sämtlich aus- 
gezeichnet durch ihren chronischen Verlauf oder 
durch die Frequenz der Rezidive. In einigen 
Fällen wurde mit der Vaccinationsbehandlung 
kurze Zeit nach Einsetzen der ersten Symptoine 
angefangen; die meisten Patienten waren jedoch 
schon früher mit verschiedenen anderen Methoden 
ohne Erfolg behandelt worden. Der Urin enthielt 
immer viel Leukocyten und Mikroben, welche 
zur Gruppe des Colibazillus gehörten; die Reak- 
tion des Harns war immer sauer. Das Vaccin 
wurde in folgender Weise hergestellt: Aus steril 
aufgefangenem Katheterurin wurde eine Rein- 
kultur des Bazillus gezüchtet und in Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt. Dann wurden die Ba- 
zillen durch Erwärmen auf 62° getötet. Die 
Quantität der eingespritzten Bakterien, welche 
nach Wright gezählt wurden, wechselte von 
10—70 Millionen. — Die auf diese Weise erhal- 
tenen Resultate waren folgende: Ein einziger 
Patient ist gestorben, ehe die Pyeclitis geheilt war; 
die Todesursache war eine Bronchopneumonie. 
Bei zwei anderen Patienten war die Behandlung 
ohne jeden Erfolg; es ist wahrscheinlich, daß dies 
in einem Fall von einer Stenose des rechten 
Ureters, welche durch die Cystoskopie aufgefunden 
wurde, verursacht worden ist. In zwei weiteren 
Fällen wurde keine völlige Heilung, sondern nur 
eine Besserung konstatiert. Die übrigen 13 Fälle 
wurden alle geheilt und blieben seitdem rezi- 
divfrei. 


Zur Pathologie des Schnupfens im Säuglings- 


alter äußert sich Göppert in einem bemerkens- 


werten Referat (Vortrag a. d. 20. Versammlung der 
Südwestdeutschen und Niederrheinisch- Westfäli- 
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schen Vereinigung f. Kinderheilkunde zu Wiesbaden, 
13. April 1913) Bei direkter Inspektion der er- 
krankten Nasenschleimhaut findet man als Ursache 
der behinderten Nasenatmung in akuten Fällen 
öfters die Rhinitis anterior mit erheblicher Schwel- 
lung der unteren Muschel. Bei vielen akuten 
und besonders bei chronischen Fällen ergibt aber 
die Naseninspektion keine Schwellung, welche die 
vorhandene erhebliche Behinderung der Nasen- 
atmung erklären könnte. Diese Fälle erwecken 
den Eindruck, als wenn sie durch eine Schwellung 
der Nasenrachenmandel bedingt wären. Die 
schwersten unter diesen Fällen zeigen folgendes 
wohl charakterisiertes Krankheitsbild: Weit ge- 
öffnete Nasenlöcher, gedunsenes Gesicht, kleinen 
durch Hebung der Rippen kurzen Thorax, enorm 
vergrößerten Leib. Besonders erscheint das Epi- 
gastrium aufgetrieben. Der Meteorismus kann 
so enorm sein, daß das Kind wochenlang mit 
Erstickung kämpt. Immer wiederkehrende Re- 
infektionen und Exazerbationen sind bei den 
schweren Fällen besonders durch Störung der 
Verdauungsvorgänge gekennzeichnet. Der Deu- 
tung dieses Krankheitszustandes als durch Hyper- 
plasie der Nasenrachenmandel bedingt, wider- 
sprechen nicht nur gelegentliche überraschende 
Heilungsvorgänge, sondern auch das gesetzmäßige 
Ausheilen der Nasenverstopfung, sobald das 
Wachstum des Gesichtsschädels im zweiten Lebens- 
jahr einsetzt. Die wirkliche Ursache der Nasen- 
verlegung stellt die physiologische erheb- 
liche Enge der Choanen im Säuglingsalter dar. 
Diese verdienen ihren Namen in diesem Alter 
nicht, sind vielmehr enge Kanäle bzw. Foramina. 
Eine geringe Schleimhautschwellung genügt, um 
sie zu verschließen. Das geschilderte Krankheits- 
bild (Rhinitis posterior) entsteht also durch 
Schleimhautschwellung der hinteren Nase und 
des Nasenrachenraumes, die am Engpaß, d.h. an 
den Canales choanales zur Stenose führt. — Die 
Therapie ist nicht immer erfolgreich. Einträufe- 
lungen von Arg. nitr.-Lösung (Iproz.) einmal 
täglich und Nebennierenpräparate, letztere nament- 
lich bei den akuten Exazerbationen, müssen ver- 
sucht werden. Am wichtigsten ist aber Schutz 
vor Reinfektionen und Freiluftbehandlung. 


Als „Bronchotetanie“ schildert Lederer ein 


neues bisher noch nicht beschriebenes Krankheits- 
bild der Spasmophilie (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
Orig.-Bd. VII H. 1/2 1913) Das Wesen der Er- 
krankung besteht in einem tonischen Krampf der 
Bronchialmuskulatur. Infolge des Krampfes kommt 
es zu einem Abschluß der von den betreffenden 
Bronchien versorgten Alveolen von der äußeren 
Luft. Die darin befindliche Luft wird im Laufe 
des manchmal nur kurze Zeit, manchmal wochen- 
lang bestehenden Krampfes resorbiert, so daß die 
betreffenden Lungenpartien in größerer oder ge- 
ringerer Ausdehnung atelektatisch werden. Die 
klinischen Hauptmerkmale sind Cyanose und 
Dyspnoe. Auf den befallenen Lungenabschnitten 


finden sich Dämpfungsbezirke von wechselnder 
Intensität, das Atemgeräusch ist über diesen Par- 
tien bisweilen nur verschärft, manchmal bronchial, 
hie und da hört man feines Rasseln. — Die 
Diagnose kann Schwierig sein, da die Cyanose 
und Dyspnoe im Verein mit dem physikalischen 
Befunde eine Pneumonie vermuten lassen. Die 
Unterscheidung ermöglicht das Röntgenbild. Man 
findet im Gegensatz zu den scharf begrenzten 
Schatten der Pneumonie eine ganz verschwommene 
Verschleierung der betroffenen Lungenteile, die 
ohne Differenzierung in die normalen hellen Teile 
übergeht. — Der Ausgang der Lederer’schen 
Fälle war ein ungünstiger, die Therapie muß u.a. 
gegen die Spasmophilie gerichtet sein. 

Auch Rietschel berichtet über einen von 
ihm beobachteten Fall, den er als Bronchotetanie 
deutet (Bronchotetanie, Bronchialasthma und 


asthmatische Bronchitis im Sauglingsalter. Mo- 


natsschr. f. Kinderheilk. 1913 Bd. XII Nr. 5 S. 261). 
Es handelte sich um einen 7 Monate alten Knaben, 
dessen Krankheitsbild ganz dem von Lederer 
entworfenen entsprach, der Fall ging aber in 
Heilung aus. Das Charakteristikum der Broncho- 
tetanie erblickt Verf. in der enorm starken Dyspnoe, 
die anfallsweise auftritt. Sie ist nicht Folge der 
Atelektase einzelner Lungenbezirke, sondern nur 
durch die Annahme eines mehr oder weniger 
schweren Krampfes der gesamten Bronchialmusku- 
latur zu erklären. Die Atelektase einzelner Lungen- 
partien kann die Folge sein, nur in den schweren 
Fallen ist daher Dämpfung und Röntgenschatten 
zu erwarten. Das Fehlen beider Symptome 
schließt die Diagnose Bronchotetanie nicht aus. 
Verf. ist überzeugt, daß mancher Fall von 
„Asthma“ im Säuglingsalter der Tetanie zuzu- 
rechnen ist, eine Annahme, die natürlich für die 
Therapie des Asthmas von großer Bedeutung ist. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. Neuer- 
dings ist die Frage nach der Atiologie des 
Keratokonus in den Vordergrund unseres Inter- 


esses getreten. Auf dem Ophthalmologencon- 
gresse 1912 inHeidelberghat Siegrist ineinem Vor- 
trage darauf aufmerksam gemacht, daß Patienten mit 
Keratokonus auffallend oft einen charakteristischen 
Blutbefund zeigen, der in einer ausgesprochenen 
Vermehrung der Lymphocyten und einer Be- 
schleunigung der Gerinnung bestehe; es handle 
sich häufig um sehr zart gebaute, nervöse, blasse 
Patienten mit trockner Haut, geringer Schweiß- 
sekretion, Haarausfall, Gedächtnisschwäche; diese 
Symptome seien charakteristisch für den als 
Hypothyreoidismusbezeichneten Krankheits- 
zustand. Siegrist betont jedoch ausdrücklich, 
daß auch sehr wohl eine Störung einer der 
übrigen Drüsen mit innerer Sekretion in Betracht 
kommen könne. Zu wesentlich anderen Resul- 
taten gelangten Strebel und Steiger (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., März 1913). Sie fanden 
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in 3 von 9 Fällen zwar eine leichte Lymphocytose, 
dagegen keine Beschleunigung der Blutgerinnung;; 
auch die übrigen von Siegrist auf Hypothyreoi- 
dismus bezogenen Symptome fehlten in ihren 
Fällen oder waren doch in so geringem Grade 
vorhanden, wie sie auch bei sonst gesunden Per- 
sonen gefunden werden können. Sie lehnen in- 
folgedessen die Möglichkeit eines ätiologischen 
Zusammenhanges des Keratokonus mit Stoffwech- 
selanomalien auf Grund von Störung der Drüsen 
mit innerer Sekretion als unwahrscheinlich ab und 
vermuten, daß es sich beim Zustandekommen des 
Keratokonus um eine neurotische Störung 
handle. Sehr zugunsten der Anschauung von 
Siegrist spricht nun die Beobachtung von 
Augstein (Klın.Monatsbl.f. Augenheilk., April 1913) 
Augstein fand bei einem 26jahrigen jungen 
Manne, der bei seiner Entlassung vom Militär noch 
völlig normale Augen besaß, doppelseitigen Keratok- 
onus, Struma, sehr blasse Gesichtsfarbe, trockne, 
blasse, welke Haut, Dystrophie zweier Nagel und 
eine Vermehrung der Lymphocyten (32 Proz.), 
dagegen keine Beschleunigung der Blutgerinnung. 
Nach Darreichung von Thyradentabletten trat 
sowohl an der Struma, als auch an dem Kerato- 
konus des linken Auges — am rechten Auge war 
vorher eine Kauterisation der Kegelspitze vor- 
genommen worden — eine ganz autiallende Bes- 
serung ein. Nach Aussetzung der Thyraden- 
therapie wegen Pulsbeschleunigung zeigte sich 
wieder eine Verschlechterung am lınken Auge, die 
einer erneuten Darreichung von Thyraden prompt 
wieder wich. Der Erfolg der Therapie in diesem 
Augstein'schen Falle ist so klar und deutlich, 
daß hier an einen ätiologischen Zusammenhang 
des Keratokonus mit einer Hyposekretion der 
Schilddrüse wohl nicht zu zweifeln ist. Da auch 
von anderen Seiten (L. Dor, Salzer u. a.) ähn- 
liche Beobachtungen, wie Siegrist, gemacht 
wurden, so scheinen bei einer Reihe von Kerato- 
konusfällen doch gewichtige Gründe für die Ver- 
mutung eines Zusammenhanges des Keratokonus 
mit einer Störung von Drüsen mit innerer Se- 
kretion zu sprechen. In welchem Umfange dies 
zutrifft, und speziell welche Drüsen hier vor- 
wiegend in Betracht kommen, läßt sich zurzeit 
noch nicht entscheiden; doch hat v. Hippel- 
Halle es unternommen, die Frage mit einer feineren 
Methodik zu prüfen, und zwar mit dem Abder- 
halden’'schen Dialysierverfahren. Von den 9 
bisher bekanntgegebenen Fallen ließ sich mit 
diesem Verfahren in 7 Fällen eine Störung im 
Stoffwechsel der Drüsen mit innerer Sekretion 
sicher nachweisen, doch reagierten die verschie- 
denen Organe nicht durchweg übereinstimmend. 
Von den 7 positiven Fällen reagierte der Thymus 
stets positiv, und zwar meist am starksten, so daß 
für diese Drüse bisher ein einheitliches Resultat 
vorliegt, während die anderen Drüsen in wech- 
selndem und verschieden starkem Grade reagierten. 
Daß der Organotherapie nach diesen Ergebnissen 
und nach den therapeutischen Erfolgen von 


Augstein undL. Dor schon heute eine gewisse 
Berechtigung zukommt, erscheint zweifellos; in- 
wieweit sich jedoch aus diesen serologischen 
Untersuchungen genauere Indikationen für die 
Therapie ergeben werden, läßt sich zurzeit noch 
nicht beurteilen. Sicher scheint für eine Reihe von 
Keratokonusfällen diese Ätiologie nicht in Be- 
tracht zu kommen, und zwar für die Fälle, die 
mit angeborenen Bildungsanomalien 
kombiniert sind. Während H. E. Pagen- 
stecher (Archiv für Ophth. 1910) in ıı Fällen 
von Keratokonus stets Zeichen von Störung der 
kongenitalen Entwicklung fand und hierin eine 
Stütze für die Theorie sieht, daß der Keratoconus 
auf einer kongenitalen Disposition, vielleicht einer 
kongenitalen Hypoplasie der zentralen Hornhaut- 
partie beruhe, haben Gilbert, Axenfeld 
(Diskussion zu dem Siegrist'schen Vortrage) 
u. a. jedoch solche kongenitalen . Veränderungen 
nicht finden können. Behr-Kiel beschrieb kürz- 
lich (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk, September 
1913) einen Fall von doppelseitigem Keratokonus, ° 
der mit einer primären Verdünnung der Skleren 
(blaue Sklera) und primären habituellen Luxationen 
in verschiedenen Gelenken kombiniert war und 
vermutet, da es sich um gleichartige Schadigun- 
gen des gleichen Gewebes handle, daß die nor- 
male Entwicklung und Ausbildung des fibrös- 
plastischen Gewebes durch eine abnorme Keim- 
anlage gehindert worden sei. Es ist demnach 
wohl nicht zweifelhaft, daß es zwei verschie- 
dene Arten von Keratokonusfallen gibt, und daß 
der Keratokonus mit angeborenen Bildungsano- 
malien zu trennen ist von dem Keratokonus, der 
sich als Symptom einer Dyskrasie entwickelt. Es 
interessiert in diesem Zusammenhange auch die 
Erwähnung eines Falles von Strebel-Zürich 
(Deutschmann's Beiträge zur Augenheilk. 1913 
H. 84), der, wie vorher erwahnt, den ätiologischen 
Zusammenhang von Keratokonus und Störung 
der inneren Sekretion ablehnt. Strebel be- 
schreibt einen Fall von Dystrophie beider Horn- 
häute bei Aplasie der Schilddrüse mit myxödema- 
tösen Symptomen und Hypoplasie der Keimdrüsen 
mit Symptomen der Dystrophia adiposogenitalis 
bei einem 25jährigen jungen Manne und glaubt 
an einen Zusammenhang der Hornhautdystrophie 
mit der Störung der Funktion der Schilddrüse. 
Während bei zwei von Strebel erwähnten Fäl- 
len von Hornhautdystrophie bei Myxödem die 
Thyreoidintherapie Nutzen brachte, war der Er- 
folg in diesem Falle nur unvollkommen. 


In meinem letzten Referate hatte ich über 
neuere Bestrebungen zur Behandlung der auch 
für den praktischen Arzt so außerordentlich wich- 
tigen Pneumokokkeninfektionen des Auges speziell 
des Ulcus serpens berichtet und auf ein von 
Morgenroth und seinen Mitarbeitern S. Gins- 
berg undM. Kaufmann dargestelltes und aus- 
geprobtes Chininderivat, das Athylhydro- 
cuprein kurz hingewiesen. Dieses Mittel besitzt 
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eine ausgesprochene chemotherapeutische Wirkung 
auf Pneumokokken, und zwar handelt es sich um 
eine direkte Schädigung dieser Kokken, während 
Staphylokokken so gut wie gar nicht beeinflußt 
werden. M. Goldschmidt und M. Schur 
haben aus der Leipziger bzw. Tübinger Augen- 
klinik über die vorzüglichen Resultate bei Ulcus 
corneae serpens berichtet und das Mittel für die 
Praxis empfohlen; am zweckmäßigsten wird eine 
I proz. wässerige Lösung der salzsauren Äthyl- 
hydrocupreins verwandt. Diese wird bis zur 
völligen Reinigung des Ulcus stündlich in den 
Konjunktivalsack instilliert. Die Hornhaut soll 
möglichst vollständig von der Flüssigkeit bedeckt 
sein. Statt der ıproz. Lösung kann auch eine 
etwa I—2 proz. Salbe verwandt werden, ev. auch 
nach dem Vorschlag von Schur das Ulcus mit 
einer 2 proz. Lösung betupft werden. Bei I bis 
2 stündlicher Instillation der ıproz. Lösung tritt 
gewöhnlich bereits in 12 Stunden eine völlige 
Sterilisation des Konjunktivalsackes ein; eine 
Keimfreiheit des Tränensackes bei Erkrankungen 
dieses Organes war jedoch durch Sondieren und 
Durchspritzen mit der Lösung bisher noch nicht 
zu erreichen, wenn auch eine deutliche Abnahme 
der Virulenz der Pneumokokken für weiße 
Mäuse sich nachweisen ließ. Bei richtiger An- 
wendung des Mittels scheint eine Kauterisation 
des Ulcus vermieden werden zu können. Wenn 
sich die bisherigen außerordentlich günstigen 
Erfahrungen auch bei ausgedehnterem Gebrauche 
bestätigen, so könnte das Mittel eine große Be- 
deutung für die Pneumokokkenerkrankungen so- 
wohl in therapeutischer als auch in prophylak- 
tischer Beziehung erlangen. 
Cl. Koll-Elberfeld. 


g. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. In 
den letzten Wochen sind die sanitätsstatistischen Jahres- 
berichte über Heer, Marine und Schutzgebiete erschienen: Bei 
E. S. Mittler in Berlin der Sanitätsbericht über die Preußische, 
Sächsische und Württembergische Armce für die Zeit vom 
1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. Der vorläufige 
Rapport über diesen Berichtszeitraum war seiner Zeit schon 
hier besprochen worden (in Heft 20 des Jahrgangs 1912, wo 
auch die einzelnen Krankheitsgruppen, die die Zunahme be- 
dingen, schon erwähnt wurden). Der Zugang beträgt 591 Pro- 
mille der Kopfstärke gegenüber 563,9 im voraufgehenden Be- 
richtsJjahr (vgl. Nr. 2 des Jahrg. 1913 dieser Zeitschrift). Die 
Spitze der Zugangskurve fällt in den Monat Januar. Interessant 
ist die Berechnung des Ausfalls an Diensttagen, der für jeden 
Mann der Armee 9,2 Tage betrug, davon entfallen auf die 
Behandlung im Lazarett 6,5, im Revier 2,7 Tage. Von Einzel- 
heiten sei folgendes hervorgehoben: Typhusfälle kamen 302 
in der gesamten Armee vor; die meisten im Bereiche des 
XVIL Korps und — nach Monaten verteilt — die meisten im 
Oktober (Heimats- und Manöverinfektion). Hitzschlag wurde 
196 mal (mit 12 Todesfällen) beobachtet; es ist das die höchste 
seither beobachtete Zahl, was auf den heißen Sommer 1911 
zurückzuführen sein dürfte. Von 1443 Brüchen wurden 611 
operiert; 544 mit Erhaltung der Dienstfähigkeit; dabei sind 
nicht mit eingerechnet die inkarzerierten Hernien. An Blind- 
darmentzündung erkrankten 2713 (= 4.9 Promille Mann); 1136 
sind operiert worden. \WViederherstellung der Dienstfähigkeit 
wurde erzielt insgesamt in 88,8 Proz.; nach der Operation in 
den ersten 48 Stunden bei 93,2 Proz.! — Die venerischen Er- 
krankungen wiesen einen nennenswerten Rückgang nicht auf. 


Der Salvarsanbehandlung wurden 1015 Syphiliskranke unter- 
zogen. — Bemerkenswert sind 5 Zerreißungen der Milz durch 
stumpfe Bauchkontusion, die sämtlich durch die Milzexstirpation 
gerettet wurden, einer unter Erhaltung der Dienstfähigkeit. — 
Durch Selbstmord endeten im Laufe des Berichtsjahres 240 Mann. 
Die Zahlen der dienstunbrauchbar und der versorgungsberechtigt 
Entlassenen sind schon im Jahrgang 1912 d. Zeitschr., S. 635 
mitgeteilt. 

Wie der Sanitätsbericht über die Kaiserlich Deutsche Marine 
für den gleichen Berichtszeitraum zeigt (E. S. Mittler, Berlin 
1913), ist dort die Morbidität mit 515,1 Promille der Kopf- 
stärke etwas günstiger; sie ist auch wesentlich günstiger als 
die der englischen Marine (652,9 Promille). Es starben 185 
= 3,8 Promille der Kopfstärke, aber nur 1,21 Promille der 
Behandelten, die übrigen außerhalb marineärztlicher Behand- 
lung. Einschließlich der bei der Einstellung als untauglich 
Ermittelten wurden wegen Dienstunbrauchbarkeit und wegen 
Dienstunfähigkeit mit Versorgung 3021 Mann = 53,0 Promille 
der Gesamtstärke entlassen. Von den 25 Selbstmördern ge- 
hörten 4 dem Offizier-, 21 dem Mannschaftsstande an. Durch 
Unglücksfälle sind 76 Mann umgekommen. — Die Malaria 
zeigt im Gegensatze zu der in den letzten Jahren im allgemeinen 
absteigenden Tendenz wieder einen nicht unerheblichen Anstieg. 
Fast allgemein ist die Behandlung nach Nocht in Anwendung 
gekommen. Der Zugang an Geschlechtskrankheiten hat cine 
nicht unerhebliche Steigerung (62,2 Promille gegen 57,1 Pro- 
mille im Vorjahre) aufzuweisen. Die entsprechenden Zahlen 
beim Hecre sind 20 Promille (gegen 20,4), bei der englischen 
Marine 114,92 Promille (gegen 118,03)! Von 449 Fällen von 
Appendicitis wurden 277 operiert, darunter 16 wegen Dring- 
lichkeit an Bord. 


Ebenfalls im Mittler’schen Verlag ist ein neuer Band 
der Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete für 


das Jahr 1910/11 erschienen. Der letzte war in Nr. 2 des 
Jahrgangs 1912 dieser Zeitschrift besprochen. Auch der neue 
Band enthält vorwiegend Mitteilungen tropenärztlichen Cha- 
rakters. Auf das ihm beigegebene eingehende Verzeichnis 
der Veröffentlichungen auf tropenmedizinischem Gebiet im 
Berichtzeitraum (S. 746) sei besonders aufmerksam gemacht. 

Zu einigen rekrutierungsstatistischen Fragen, die in dieser 
Zeit der großen Heeresvermehrung allseitiges Interesse haben, 
äußert sich Schwiening im 19. Heft der deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschrift 1913. Die in den letzten Jahren einge- 
tretene Abnahme der Tauglichkeitsprozente ist durchaus kein 
Beweis für eine tatsächliche Verschlechterung der körperlichen 
Tüchtigkeit der Wehrptlichtigen Deutschlands. Die Abnahme 
der relativen Tauglichkeit ist nur dadurch gewissermaßen vor- 
getäuscht, daß die Zahl der vorhandenen \Vehrpflichtigen in 
stärkerem Maße angestiegen ist, als der Rekrutenbedarf sich 
vermehrt hat. Die Anforderungen an die Körperbeschaffenheit 
sind im Verhältnis zur Fülle des vorhandenen IÜrsatzmaterials 
ohne weiteres höher gesteckt worden. Bei Feststellung der 
Untauglichkeitsgründe findet man an der Zunahme vorwiegend 
diejenigen beteiligt, die dem subjektiven Ermessen des Unter- 
suchers den weitesten Spielraum gewähren. Nimmt man also 
eine zurzeit bestehende Zunahme des Ersatzes als erwiesen an, 
so bleibt doch die Frage zu erörtern, worauf sie beruht und 
ob sie auch für die Zukunft gewährleistet ist. Die Statistik 
ergiebt nun zunächst eine Abnalıme der Sterblichkeit bei gleich- 
zeitigem Sinken der Auswanderung. Sie erklärt die Zunahme. — 
Nun hat sich die Zahl der Knabengeburten, während sie von 
1574—1S91 nur um rund 4 Proz. zugenommen hatte, von 1892 
bis 1909 um 8,9 Proz. vermehrt. Die allgemeine Sterblichkeit 
aber hat sich in der zweiten llälfte dieser Epoche gerade noch 
einmal so stark vermindert wie in der ersten, im wesentlichen 
dank dem Herabgehen der Säuglingssterblichkeit im letzten 
Jahrzehnt. Fine statistische Berechnung der Überlebenden aus 
den Knabengeburten führt zu dem Schlusse, daß für die 
nächsten Jahre ein Mehr von etwa 6 Proz. gegenüber der bis- 
herigen Tauglichkeitsquote (59,1 Proz. gegen 53,4 Proz. im 
Jahre 1911) werde ausgehoben werden müssen, was nach des 
Autors Ansicht ohne jede Herabsetzung der Anforderungen 
geschehen kann. Für die späteren Jahre werden natürlich bei 
dem Ansteigen der verfügbaren Kräfte schon geringere Prozent- 
quoten genügen, den ertorderlichen Bedarf aufzubringen. 
Angesichts der Abnahme der absoluten Geburtenziffer wird 
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man freilich mit einem einmal eintretenden Aufhören im An- 
steigen der verfügbaren Wehrfähigen rechnen müssen. Auf 
absehbare Zeit aber wird das Manko der Geburten durch das 
Plus der Überlebenden bei weiterer Abnahme der Säuglings- 
sterblichkeit ausgeglichen. 

In der dem Chef unseres Sanitätskorps zu seinem 60. Ge- 
burtstag gewidmeten Festschrift der Berliner klinischen Wochen- 
schrift (Nr. 40 des Jahrgangs 1913) findet sich unter anderen, 
zum Teil noch zu referierenden Arbeiten ein Artikel vom 
Generalarzt Paalzow, Abteilungschef im Kriegsministerium, 
„Grundsätze über den Bau und Betrieb der Militärlazarette 
im Vergleich mit denen der Zivikrankenhäuser“. Der Verfasser 
vergleicht die für den Kranukenhausbau durch die ministerielle 
Verfügung vom 8. Juli 1911, für die Militärlazarette durch 
Beilage 11 der Friedens-Sanitätsordnung gegebenen Vorschriften 
und erklärt die bei gleichem Bestreben notwendigen mannig- 
fachen Abweichungen. Die bis ins einzelne gehenden mili- 
tärischen Vorschriften konnten und mußten so detailliert gegeben 
werden, weil für die militärische Krankenunterkunft abge- 
schlossene Erfahrungen über den Krankenzugang und damit 
über die Zahl der zu schaffenden Räume vorlagen, die Ein- 
weisung der Kranken nach bestimmten, vom Willen des 
Einzelnen unabhängigen Grundsätzen erfolgte, die Mittel nach 
gleichen Anschauungen von derselben Zentralstelle bewilligt 
werden. Ganz anders steht es bei Zivilkrankenhäusern, wo 
bald reiche Stiftungen eine üppigere Ausstattung gestatten, 
bald arme Gemeinden in Erfüllung ihrer sozialen Pitlicht nur 
eben die gerechtfertigten Mindestanforderungen erfüllen können. 
Erklärt das den einen Teil der Abweichungen, so ist der andere 
durch die doppelte Aufgabe der Lazarette bedingt: neben der 
Krankenfürsorge im Frieden auch die Heranbildung des 
Krankenpfiegepersonals für den Krieg zu ermöglichen, für den 
Mobilmachungsfall eine Erweiterungsmöglichkeit in gewissen 
Grenzen zu gestatten. So erklärt es sich, daß bei Berechnung 
der Baukosten nicht das gleiche Prinzip Geltung haben kann, 
wie bei den Zivilheilanstalten: aus der Division der Bettenzahl 
in die (sesamtunkosten einen Vergleichswert zu gewinnen für 
die Kosten einer Anstalt an sich. Der Verfasser gibt am 
Schlusse seiner schr interessanten Arbeit Zahlenwerte für eine 
größere Anzahl neuer Krankenhäuser sowohl (unter denen 
das 1907 in Frankfurt a. M. erbaute Bürgerhospital mit 
11122 Mk. pro Bett obenan stcht) wie auch letzthin vollendster 
Garnisonlazarette, deren Kosten zwischen 6013 und 7377 Mk. 
für das Bett schwanken. 

Die Abänderungen und Ergänzungen der Dienstweisung 


zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit, die durch den Neu- 
druck der Pensionierungsvorschrift und die Abänderungen der 
Heerordnung nötig geworden sind, unterzicht Martinek im 
16. Heft der Deutschen militärischen Zeitschrift 1913 einer 
eingehenden Besprechung. Wichtig ist aus dem Gebiete über 
Mannschaftsversorgung der Fortfall der in der militärärztlichen 
wie sozialmedizinischen Gutachtersprache eingebürgerten Be- 
grifie „zeitig“ und „dauernd“ in ihrer Verbindung mit einem 
festgestellten Gesundheitszustand. Die Rechtslage ist so, daß 
eine einmal bewilligte Rente solange läuft, bis ein auf Grund 
erneuter Prüfung ergangener, eine Änderung aussprechender 
Bescheid zugestellt wird. Die Versorgungsecbührhisse werden 
also auf unbestimmte Zeit festgestellt, und Sache des Gut- 
achters ist nur, auszusprechen, ob und wann eine Nachprüfung 
des Zustandes angezeigt ist. \Vciter anzuwenden sind die 
Bezeichnungen nur im Geltungsbereiche des Oftizier-Pensions- 
gesetzes 1906, des Unfallfürsorgegescetzes 1901 und des In- 
validitätsgesetzes von 1871. — Neu ist der Terminus technicus 
„Pilegebedürfnis“ für bestimmte, cine Verstümmelungszulage 
rechtfertigende schwere Gesundheitsstörungen ; neu ist auch 
die Einführung eines allgemein zu benutzenden Musters für 
die Zeugnisausstellung, das die militärärztliche Tätigkeit sehr 
erleichtert und die schreibenden Unterorgane entlastet. Fine 
Reihe wichtiger Änderungen weist die Anlage I auf (die Zu- 
sımmenstellung der Fehler usw., welche zur Beurtcilung der 
Dienstunbrauchbarkeit usw. maßgebend sind). Aus rein prak- 
tischen Gesichtspunkten (um Mißverständnisse beim Diktieren 
zu verhüten), sind die einzelnen Fehlerreihen anders bezeichnet: 
ı Z statt IC, IL statt ı D, ı U statt ı E. Stabsichtige, die 
von Jugend auf an das Tragen von Brillengläsern gewöhnt 
sind und sich daher Störungen leichter anpassen, sind künftig 
anders zu beurteilen als solche, die nicht gewohnheitsmäßig 


Gläser getragen haben. Das Tragen von Zylindergläsern ist 
demnach an sich kein Hindernis mchr für die Einstellung, 
wenn die sonstigen Bedingungen zutreffen. — Von großer 
Tragweite ist die Einführung des „Fehlers“ 1 A 49, der die 
Zurückstellung von Leuten mit leichten Herzstörungen in 
hohem Grade einschränken und so der Armee tausende von 
geeigneten Leuten erhalten wird, die andererseits doch durch 
diesen Vermerk der besonderen Fürsorge der Nachuntersucher 
teilhaft werden. jeder erfahrene Militärarzt weiß, in wie 
großer Zahl Pulsbeschleunigungen unter den mannigfachen 
Eintlüssen beim Musterungsgeschäft vorkommen. In der Eile, 
die bei diesem Dienstzweig nun einmal geboten war, sind 
alljährlich eine Unzahl von Rekruten durch allzu besorgte 
Untersucher wenn auch nicht endgültig, so doch vorläufig zu- 
rückgestellt und häufig in ihrem sozialen Fortkommen dadurch 
schwer geschädigt worden (vgl. auch die sehr lesenwerten 
Ausführungen zu dieser Frage von Baehren, Deutsche mili- 
tärärtztl. Zeitschr. 1913 H. 18). — Längst in chirurgischen 
Kreisen bestehender Überzeugung folgend, ist der Begriff der 
sog. Bruchanlage ausgemerzt worden. Von großer sozialer 
Bedeutung ist auch die Ergänzung der D. A. dahin, daß 
wenigstens bei allen im ersten Militärpflichtjahr stehenden 
Militärpfllichtigen eine vollständige Untersuchung durchzuführen 
ist. Damit wird es verhütet, daß z. B. mangelhaft körperlich 
entwickelte Leute, bei denen die Gcesamtuntersuchung einen 
Dienstunbrauchbarkeitsfehler ergibt, sich noch jahrelang un- 
gewiß über ihr späteres Schicksal durch die Listen der Ersatz- 
behörden schleppen. 


Über Feststellung und Beurteilung der Epilepsie in der 
Armee handelt eine Arbeit Stier’s in der von der Militär- 


ärztlichen Zeitschrift herausgegebenen Festschrift zum 4. Ok- 
tober 1913, dem 60. Geburtstage Exzellenz v.Schjerning's. 
Sie gibt nach kurzen statistischen und klinischen Erörterungen 
eine bis in alle Einzelheiten gehende Anweisung zur Diagnose 
der Epilepsie im militärärztlichen Dienstbetrieb sowie zur Be- 
urteilung der nachgewiesenen Epilepsie in ihren spezifisch 
militärischen Folgen (Dienstbeschädigung, .\bschätzung der 
Erwerbsfähigkeit). Stier legt ganz besonderen Wert auf die 
Art der Befragung des Militärpflichtigen, der immer die Nei- 
gung haben wird, uns an Stelle seiner eigenen Beobachtungen 
und der Berichte seiner Umgebung eine zurechtgelegte Ab- 
straktion zu geben, und auf die Protokollierung der Anamnese. 
Zu besonderer Vorsicht rät er bei der Diagnose Epilepsie, 
weon es sich um bereits gediente Leute handelt, die z. B. auf 
Übungsfäbigkeit zu untersuchen sind. Hier muß stets auf 
organische Hirnkrankheiten gefahndet werden. In der Dienst- 
schädigungsfrage neigt er zur Annahme von Dienstbeschädigung 
durch Verschlimmerune, wenn während der Dienstzeit ein 
Status elepticus, eine große Serie von Anfällen oder überhaupt 
eine Steigerung der Schwere und lläufigkeit der Anfälle sicher 
erweisbar ist, selbst dann, wenn schon vor der Dienstzeit 
Antälle dagewesen sind. Die Minderung der Erwerbsfähigkeit 
durch das Leiden ist nach Stier’s Erfahrungen, die er durch 
die Praxis belegt, meist eine recht hohe; die Schätzungen von 
20—331/, Proz. sind seines Erachtens nur in den seltenen 
l’ällen berechtigt, in denen ausschließlich nächtliche Anfälle 
vorkommen. Mit Weyert würde er es begrüßen, wenn die 
sonst lückenlosen Vorschriften der Dienstweisung auch für 
den ausgebildeten Soldaten die Möglichkeit often lassen wür- 
den, von der strengen Vorschrift der Beobachtung eines An- 
falls durch einen Militärarzt ausnahmsweise abzusehen. 


Die sog. physiologische Albuminurie vom militärärztlichen 
Standpunkte behandelt Obergeneralarzt v. Hecker (Berliner 


klin. Wochenschr. 1913 Nr. 40). Nach eingchenden statisti- 
schen und klinischen Krörterungen kommt er zu militärärzt- 
lichen Schußtolgerungen, die sich kurz dahin zusammenfassen 
lassen: Fs gibt eine nicht seltene Form von Albuminurie, 
die — selbst bei jahrelangem Bestehen und bei bestimmten 
Anlässen regelmäßiger Wiederkehr mit allgemeiner Gesundheit 
verträglich ist. Die militärärztliche Untersuchung des Heeres- 
pflichtigen hat zu entscheiden, ob das Individuum trotz even- 
tucller Abweichungen von der physiologischen Norm geeignet 
erscheint, ohne besondere Gefahr den Anstrengungen und 
in liseen des Militärdienstes ausgesetzt zu werden. Der 
relativ geringe Kiweißverlust an sich ist bei den überhaupt in 
Frage kommenden Fällen für die Ökonomie des Körperhaus- 
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halts ohne praktische Bedeutung. Das vorbildliche Training 
der Rekrutenausbildung ist geeignet, in der Mehrzahl der Fälle 
die essentielle Albuminurie zum Verschwinden zu bringen. Wir 
müssen demnach jeden, die übrigen Voraussetzungen erfüllen- 
den Mann trotz seiner etwaigen transitorischen oder habituellen 
Albuminurie zur Einstellung bringen und im Dienste belassen, 
wenn eine nach v. Leube’s Grundsätzen durchgeführte Be- 
obachtung eine sichere physiologische Albuminurie erweist. 
Der Schwerpunkt der darauf zu richtenden Untersuchung liegt 
beim Truppenarzt, nicht beim Ersatzgeschäft, wo die allge- 
meine Harnuntersuchung nicht möglich ist. Alle Leute mit 
eiweißhaltigem Urin, bei denen sich nicht ein organisches 
Grundleiden findet, bedürfen für mehrere Tage der Lazarett- 
beobachtung nach v. Leube’s Direktiven (die maßgebende 
Arbeit v. Leube's findet sich in der Therapie der Gegen- 
wart 1902). 

Uber die militärische Dienstfähigkeit Einnieriger handelt 
ein Aufsatz Rumpel's in der schon erwähnten Festschrift 
der Deutschen militärärztlichen Zeitschrift. Die Frage wird 
in der Regel nicht bei angeborener Finnierigkeit, sondern nur 
nach Entfernung einer Niere aufgeworfen werden. Im Gegen- 
satz zu anderen ihm bekannt gewordenen Anschauungen nimmt 
Rumpel dahin Stellung, daß keineswegs ein Nephrektomierter 
von vorherein als dienstunfähig bezeichnet werden soll; viel- 
mehr die Frage von Fall zu Fall entschieden werden muß, 
nachdem große Statistiken (Kümmell, Bätzner) die glän- 
zenden Dauererfolge der Nephrektomie erwiesen haben. Wegen 
der langen Dauer — nicht der Wundheilung — aber der 
eigentlichen Ausheilung (z. B. nach Nephrektomie bei schon 
erkrankter, aber erfahrungsgemäß nach Entfernung des Herdes 
ott und schnell ausheilender Blase) wird man bei Mannschaften 
in der Regel zeitige Dienstunbrauchbarkeit aussprechen müssen ; 
anders bei Berufssoldaten, die man durch Urlaub und Scho- 
nung oft über die Zeit des „labilen Gleichgewichts" in die 
völlige Gesundung ohne Berufsaufgabe hinüberbringen kann. 
Rumpel belegt seine Überzeugung durch Beispiele voll- 
kommen dienstfähig gewordener Offiziere aus seiner eigenen 
Behandlung. 


"ärztlichen Heeres-Berichterstattung. 


In der gleichen Festschrift berichtet Fischer-Trier über 
die organisierte Typhusbekämpfung im Südwesten des Reichs 
mit Berücksichtigung ihrer militärischen Bedeutung. Aus dem 
einen geschichtlichen Überblick über Wesen und Folgen der 
von Koch bekanntlich 1901 inaugurierten großzügigen Unter- 
nehmung gebenden Aufsatz sei das resignierte Urteil hervor- 
gehoben, zu dem Fischer bezüglich der Bazillenträger 
kommt. Ohne Lösung dieses Problems (der Heilung der 
Bazillenträger) ist es zwar nicht gerade ausgeschlossen, daß 
man zum Ziel, der Ausrottung der Seuche, gelangt; die Zeit, 
die aber darüber noch vergehen würde, ist noch gar nicht 
abzusehen. 


Die in der deutschen Armee in den letzten ı2 Jahren 


vorgekommenen Nahrungsmittelvergiftungen behandelt eine 


Dissertation von Seele (Berlin 1913). Welche zunehmende 
Bedeutung diesen Erkrankungen beigemessen wird, beweist die 
Einführung einer besonderen Rapportnummer seit 1905 in der 
Nach Zahl und Wichtig- 
keit nehmen die erste Stelle die Fleisch- und Wurstvergiftungen 
ein; nächstdem die durch Kartoffeln und Mehlspeisen. Der 
Verfasser gibt einen kasuistischen Überblick über die von 
1897 bis 1909 behandelten Fälle. Von 739 Erkrankten sind 
7 gestorben. Bezüglich der Fleischvergiftungen hat man zu 
unterscheiden Vergiftungen durch das Fleisch kranker (oft 
notgeschlachteter) Tiere, die wohl ausnahmslos bakterielle 
Erkrankungen durch den Bacillus enteritidis Gaertner und 
paratyphi B. sind, und Vergiftungen durch faules Fleisch, das 
meist mit Proteus und Bact. coli versetzt ist und weniger in- 
tektiös als toxisch wirkt. Der Botulismus (die Wurstvergiftung) 
ist sicher als Folge des Bacillus botulinus (van Firmengen), 
also als Intektionskrankheit, aufzufassen. Die Kartotlelver- 
giftung kann — in selteneren Fällen — cine Solaninvergiftung 
sein, ist aber weit häufiger die Folge der Zersetzung der 
Kartoffeln durch den Proteusbazillus. Therapie und Prophy- 
laxe, sowie die einschlägigen Gesetzesbestimmungen werden 
kurz besprochen. P. Kayser-Berlin. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Fluorescein als Indikator für die 
Nierenfunktion. 


Von 


Prof. Dr. H. Strauß in Berlin. 
(Referat. !) 


Verf. hat Nierenfunktionsprüfungen mit Fluo- 
resceinnatrium („Uranin“) angestellt und dieses 
Präparat für die Funktionsprüfung der Niere sehr 
brauchbar gefunden. Nach Verabfolgung von I g 
auf nüchternen Magen (in einer Tasse Tee oder 
Kakao) tritt beim Gesunden nach 10— 20 Minuten 
eine deutliche Fluoreszenz des Urins ein 
und diese hält in der Regel 35—40 Stunden an. 
Es genügt in der ersten Stunde bis zum Eintritt 
der Fluoreszenz in Pausen von 10 Minuten und 
nach Ablauf von 30 Stunden den Urin in stünd- 
lichen oder zweistündlichen Intervallen bis zum 
Verschwinden der Fluoreszenz zu sammeln. Un- 
deutliche Fluoreszenz läßt sich durch Zusatz von 
Ammoniak deutlicher machen. Eine Ausschei- 
dungsdauer von über 50 Stunden ist unter 
allen Umständen pathologisch, eine Ausscheidungs- 
dauer von 40—50 Stunden in hohem Grade ver- 
dächtig. Strauß teilt eine Reihe von Unter- 
suchungen bei Niereninsuflizienz mit, bei welchen 


gleichzeitig auch andere Indikatoren angewandt 
worden sind, und fand in gewissem Grade einen 
Parallelismus mit denjenigen Indikatoren, die als 
Pauschalindikatoren zu betrachten sind, doch stellt 
jeder Indikator ein Individuum für sich dar, dessen 
Ergebnisse speziell zu betrachten sind. Das 
Fluoresceinnatrium ist überaus einfach in der An- 
wendung. 


I) Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 48. 


2. Die Differentialauszählung 
der weißen Blutkörperchen in der 
Zählkammer. 

Von 
Dr. Hans Dunzelt in München, 


Assistent an der Il. Med. Klinik zu München. 
(Autoreferat.!) 


Die Blutkörperchen werden in der Weise gec- 
färbt, daß man — wie bei der gewöhnlichen 
Leukocytenzählung — im Mclangeur bis zur Markc I 
Blut und dann (statt Essigsäure) die Farblösung 
aufsaugt. Diese besteht aus 2 Stammlösungen, deren 
genaues Rezept folgendes ist: 


I) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 47. 
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Stammlösung A: 
Methylenblau (medicinale Hoechst) 0,08 g 


Aq. dest. ad 50,00 g 
Filtra ! 
Stammlösung B: 
l proz. wässerige Eosinlös. 5,0 g 
(Eosin extra 4 B. Hoechst) 
Aceton pur. medicinale 30,0 g 
Aq. dest. ad 100,0 g 


Filtra ! 


20occm der Lösung A werden mit 40 ccm 
der Lösung B vermischt und filtriert; das Filtrat 
stellt die gebrauchsfertige Lösung dar, die sich 
jedoch nur beschränkte Zeit hält. Hat man 
seltener Gelegenheit, Blutuntersuchungen zu 
machen, so empfiehlt es sich mehr, nur die 
Stammlösungen aufzubewahren, und sich erst je- 
desmal vor Gebrauch die fertige Lösung zu be- 
reiten, indem man Lösung A und B im Verhältnis 
von 1:2 mischt und filtriert. Die Methode gibt 
sehr gute und klare Bilder. Die roten Blut- 
körperchen sind nicht zu sehen, die Farbflüssigkeit 
ist absolut durchsichtig, die einzelnen — auch die 
pathologischen — Leukocyten sind sehr genau zu 
unterscheiden. In allen Fällen, in denen es auf 
das Mischungsverhältnis der verschiedenen farb- 
losen Blutkörperchen ankommt (Lymphocytose, 
Eosinophilie), ist diese Methode außerordentlich 
brauchbar. Sie erspart viel Zeit, gibt exakte Re- 
sultate und bestimmt vor allem sofort die absolute 
Zahl dereinzelnen Arten der weißen Blutkörperchen. 


IV. Ärztliche 


Die Anzeigepflicht 
des praktischen Arztes. 


Von 
San.-Rat Dr. Heinrich Joachim in Charlottenburg. 


M. H.! Ich habe den ehrenvollen Auftrag er- 
halten, Ihnen heute die Bestimmungen über die 
Anzeigepflicht des praktischer Arztes zu erläutern. 
Wenn der Praktiker das Wort „Anzeigepflicht“ 
hört, denkt er fast automatisch an die Anzeige- 
pflicht bei ansteckenden Krankheiten. Er übersieht 
dabei oder weiß es auch nicht, daß der Arzt nicht 
nur ansteckende Krankheiten anzuzeigen hat, son- 
dern auch in einer ganzen Reihe anderer Fälle 
zur Anzeige verpflichtet ist. Erst durch Schaden 
wird man klug. — Deshalb scheint es mir ge- 
boten, gerade diese anderweitigen Verpflichtungen 
besonders hervorzuheben. 

1. Da ist zunächst die Anmeldungspflicht 
des Arztes bei der Niederlassung. Der 
Arzt kann sich zwar auf Grund der Approbation 
an jedem Orte in Deutschland niederlassen; die 
Freizügigkeit ist ihm für alle Staaten des Reiches 
gewährleistet. Aber er muß sich in Preußen 
nach dem Zirkular vom ı1. Dezember 1875, 
die polizeilichen Meldungen der Medizinalpersonen 
betr. (InnVerwMinBl. 1876, 5) — und ähnliche 
Vorschriften sind auch in den anderen Bundes- 


3. Zur Technik der Blutentnahme für 
die Wassermann’sche Reaktion. 


Von 


Dr. Oscar Raab in München. 
(Autoreferat.!) 


Um die Wassermann'sche Reaktion bei Er- 
wachsenen wie bei Kindern jederzeit unauffällig 
und sicher vornehmen zu können, empfiehlt Verf. 
folgendes Verfahren für die Blutentnahme 
aus dem 2, 3. oder 4. Finger: Man hält 
sich bei dem Einstiche an die Grenzen des mittleren 
und äußeren Drittels der Volarflächen der letzten 
Fingerglieder, also ungefähr an die Stelle, wo in 
der Tiefe die Art. digit. vol. prof. verlaufen 
und benutzt ein zweischneidiges, von Zeit 
zu Zeit geschärftes, Skalpell zu dem Einstiche. 
Nachdem der Pat. den mit reinem Wasser ge- 
reinigten Finger auf ein Tischchen gelegt hat, 
erhält er sofort an der beschriebenen Stelle rechts 
und links zwei kleine Stiche, wobei kaum Schmerz- 
gefühl auftritt. Hierauf senkt der Arzt den Arm 
des Kranken, abduziert ganz leicht und gewinnt, 
mit rhythmischem Drücken des Fingers oberhalb 
der Stichflächen, in ein paar Minuten leicht die 
nötige Menge Blutes. Das Verfahren hat sich 
dem Autor stets bewährt. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 35. 


Rechtskunde. 


staaten erlassen — vor Beginn der Praxis bei der 
zuständigen Medizinalbehörde (in Preußen 
also beim Kreisarzt) mündlich oder schriftlich 
melden, seine Personalien angeben und sein 
Recht zur Führung des Arzt- und des Doktortitels 
nachweisen. Die Meldepflicht ist in Preußen 
für die einzelnen Bezirke durch Polizeiverordnungen 
geregelt. Für den Landespolizeibezirk Berlin ist 
sogar jeder Wechsel der Wohnung!) innerhalb 
14 Tagen dem Kreisarzt anzumelden; ebenso ist 


I) Zusatz bei der Korrektur. Das Kammergericht 
hat indes neuerdings in einem Urteil vom 17. Februar 1913 
Polizeiverordnungen, durch die den Ärzten eine Meldepflicht 
beim Kreisarzt auch beim \Wohnungswechsel auferlegt wird, 
für rechtsungültig erklärt. 

Ein Arzt, der seine ärztliche Praxis ausschließlich in 
Berlin ausübte, dort eine Rlinik unterhielt und auch in Berlin 
wohnte, verlepte seine Wohnung von Berlin nach Charlotten- 
burg, unterlicß es aber, seinen Zuzug bei dem für Charlotten- 
burg zuständigen Kreisarzt zu melden, obwohl er mehrfach 
dazu aufgetordert wurde. Er ist daher wegen Übertretung 
der SS 1, 3, 5 der Polizeiverordnung über das Meldewesen 
der Ärzte usw. im L.andespolizeibezirk Berlin vom 15. De- 
zember 1902 verurteilt worden. Das Kammergericht als Re- 
visionsinstanz sprach indes den Angeklagten frei, weil der für 
die Verurteilung allein in Betracht kommende § 3 der gce- 
dachten Polizeiverordnung rechtsungültig ist. 

In der Begründung des Urteils, das in „Beilage zur Zeit- 
schrift für Medizinalbeamte" (Rechtsprechung und Medizinal- 
gesetzgebung) Jahrgang 1913 Nr. 14 S. 161 veröffentlicht ist, 
wird ausgeführt, daß polizeiliche Vorschriften als solche un- 
wirksam sind, die lediglich bezwecken, einer Behörde die ihr 
obliegende Kontrolle zu erleichtern. Zu diesen Vorschriften 
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dem Kreisarzt der Wechsel des Wohnortes zu 
melden. Verletzung der Meldepflicht wird mit 
Geldstrafe bis zu 30 Mk., an deren Stelle im Un- 
vermögensfalle Haft bis zu 14 Tagen tritt, bestraft. 

Auch Militärärzte sind zur Meldung verpflichtet, 
sobald sie eine Privatpraxis eröffnen; ebenso 
Badeärzte und andere Ärzte, die für längere Zeit 
außerhalb ihres Wohnsitzes Sprechstunden ein- 
richten. Ja von der Befolgung der polizeilichen 
Vorschrift, welche jeden praktizierenden Arzt ver- 
pflichtet, sich unter Vorzeigung seiner Legitimations- 
papiere bei dem zuständigen Kreisarzt zu melden, 
ist, wie dass Kammergericht in einem Urteil 
vom 2. Januar 1893 (KGJ. 13, 289) festgestellt 
hat, auch ein bei der Universität angestellter 
Assistenzarzt, welcher selbständig ärztliche Praxis 
ausübt, nicht befreit. Unter den Begriff der Aus- 
übung ärztlicher Praxis fällt auch die Ausstellung 
von Totenscheinen seitens eines approbierten 
Arztes, gleichviel ob sie unentgeltlich oder gegen 
Entgelt erfolgt. In dem der Entscheidung des 
Kammergerichts unterliegenden Falle wurde ein 
Assistenzarzt bei dem Pathologischen Institut der 
Universität Halle wegen Übertretung der oben 
erwähnten Polizeiverordnung bestraft, weil er, ohne 
sich bei dem zuständigen Kreisphysikus vorher zu 
melden, Totenscheine bezüglich zweier außerhalb 
des Instituts erfolgten Todesfälle unentgeltlich 
ausgestellt hatte, 

... Bemerkenswert ist, daß auch Vertreter von 
Arzten in gleicher Weise der Meldepflicht beim 
Kreisarzt unterliegen. 

2. Noch auf eine zweite Verpflichtung 
möchte ich Sie hinweisen, die nach meinen Er- 
fahrungen den Ärzten wenig geläufig ist; sie be- 
trifft die AnzeigepflichtbeiEntbindungen. 
Wenn der Arzt oft nach schwerer Arbeit die 
Kreißende versorgt hat, glaubt er seiner Pflicht 
genüge getan zu haben. Bisweilen aber erinnert 
ihn ein Strafmandat daran, daß er zwar die Pflicht 
gegen seine Patientin, aber nicht die Pflicht gegen 
die Behörden erfüllt habe. Nach dem Personen- 
standsgesetz vom 6. Februar 1875 hat nämlich 
auch der Arzt unter Umständen Entbindungen 
anzuzeigen. Die §§ 17—20 des angeführten Ge- 
setzes bestimmen nämlich folgendes: 


„g 17. Jede Geburt eines Kindes ist innerhalb einer 
Woche dem Standesbeamten des Bezirks, in welchem die 
Niederkunft stattgefunden hat, anzuzeigen. 

$ 15. Zu Anzeige sind verpflichtet: 

. der eheliche Vater; 

. die bei der Niederkunft zugegen gewesene Hebamme; 
. der dabei zugegen gewesene Arzt; 

. jede andere dabei zugegen gewesene Person; 

. die Mutter, sobald sie dazu imstande ist. 


nn aiw N 


gehört der $ 3 der Polizeiverordnung vom 15. Dezember 1902. 
Er bezweckt nicht, eine dem Publikum etwa drohende Ge- 
fahr, also die nahe Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer 
Schädigung abzuwenden, sondern lediglich, dem Kreisarzte 
die Listenführung zu erleichtern und die Meldepolizei in 
ihren Geschäften zu entlasten. Zur Erleichterung einer kreis- 
ärztlichen Kontrolle kann aber eine Polizeiverordnung eben- 
sowenig erlassen werden, wie zur Erleichterung sonstiger 
polizeilicher Kontrolle. 


Jedoch tritt die Verpflichtung der in der vorstehenden 
Reihenfolge später genannten Personen nur dann ein, wenn 
ein früher genannter Verpflichteter nicht vorhanden, oder der- 
selbe an der Erstattung der Anzeige verhindert ist. 

S 19. Die Anzeige ist mündlich von dem Verpflichteten 
selbst oder durch eine andere aus eigener Wissenschaft unter- 
richtete Person zu machen. 

§ 20. Bei Geburten, welche sich in öffentlichen Ent- 
bindungs-, Hebammen-, Kranken-, Gefangenen- und ähnlichen 
Anstalten sowie in Kasernen ereignen, trifft die Verpflichtung 
zur Anzeige ausschließlich den Vorsteher der Anstalt oder den 
von der zuständigen Behörde ermächtigten Beamten. Es genügt 
eine schriftliche Anzeige in amtlicher Form.“ 


Weiter bestimmt $ 23 des Gesetzes: 


„Wenn ein Kind tot geboren oder in der Geburt verstorben 
ist, so muß die Anzeige spätestens am nächstfolgenden Wochen- 
tage geschehen . . .“ 


Bei Zwillings- oder Mehrgeburten ist die Zeit- 
folge der einzelnen Geburten genau anzugeben 
($ 22 Abs. 2). 

Die Versäumnis der rechtzeitigen Anzeige zieht 
— wenn nicht etwa statt des Arztes eine andere 
Person die Anzeige rechtzeitig gemacht hat — 
Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder Haft nach sich. 

Insbesondere bei der Entbindung Unehe- 
licher wird der Arzt zur Vermeidung von Un- 
gelegenheiten und eventueller Strafe gut daran 
tun, die Hebamme auf die Anzeigepflicht auf- 
merksam zu machen und, falls die Entbindung 
ohne Hebamme vor sich ging, die Meldung in der 
vorgeschriebenen Frist selbst zu erstatten. 

Hierzu ist zu bemerken, daß nach einem Urteil 
des Reichsgerichts vom 29. Oktober 1900 
(RGSt. 33, 435) die Geburt (im Sinne des Per- 
sonenstandsgesetzes) „mit dem völligen Austritt 
der Leibesfrucht aus dem Mutterleibe als beendet 
angesehen werden“ muß. Ob das Kind ausge- 
tragen oder lebensfähig war, ist unerheblich. Es 
kommt nur darauf an, ob es bei dem Austritt 
aus dem Mutterleibe gelebt hat oder nicht. Die 
Zeit des Austrittes ist auch entscheidend für die 
Zeitfolge der Geburten bei Zwillings- und Mehr- 
geburten, für die Frist der Anzeigepflicht. 

Bei Zwillings- und Mehrgeburten ist 
die Zeitfolge der verschiedenen Geburten erheb- 
lich. Diese Zeitfolge zu bestimmen nicht nach 
dem Austritte aus dem Mutterleibe, sondern nach 
der Abtrennung der Nabelschnur oder der Ent- 
fernung der Nachgeburt, würde althergebrachter 
volkstümlicher und rechtlicher Auffassung wider- 
sprechen (obige Entscheidung des Reichsgerichts 
in RGSt. 33, 437). 

„Zugegen“ ist also nicht derjenige Arzt ge- 
wesen, der nur Zeuge der Wehen war, aber vor 
der eigentlichen Geburt sich entfernte, oder ein 
Arzt, der nach dem Austritt der Leibesfrucht zur 
Entfernung der Nachgeburt gerufen wird. 

Wochentage sind alle Tage mit Ausnahme 
der Sonntage, also auch solche Festtage, die nicht 
auf einen Sonntag fallen (Urt. des OLG. Celle 
vom I0. April 1905 in Goldammers Archiv 53, 
456). 

Totgeboren ist das Kind dann, wenn es 
bereits im Augenblicke des Austritts aus dem 
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Mutterleibe nicht am Leben ist, und zwar muß 
ein Kind, nicht jede beliebige Frucht, tot ge- 
boren sein. In Preußen sind nach dem Zirkular 
vom 19. Dezember 1893, betr. die Anmeldung 
von Totgeburten bei den Standesämtern (Inn. 
VerwMinBl. 1894, 2), „totgeborne mensch- 
liche Leibesfrüchte den Standesämtern von den 
Hebammen als Totgeburten anzumelden, so- 
bald dieselben den sechsten Kalendermonat in 
ihrer Entwicklung überschritten haben, und zwar 
sind die von mehr als 32 cm Körperlänge 
als schon dem siebenten Kalendermonat ange- 
hörig zu betrachten“. 

3. Zu beachten ist ferner, daß in einzelnen 
Bundesstaaten auch für gewisse Verletzungen 
und gewaltsame Todesfälle eine Anzeige- 
pflicht besteht. So schreibt in Baden eine Ver- 
ordnung vom 11. Dezember 1883, die Berufs- 
pflichten der Arzte betreffend, folgendes vor: 
Die Arzte sind verpflichtet „der Ortspolizei- 
behörde die ihnen bei Ausübung ihres Berufes 
bekannt werdenden gewaltsamen Todesfälle, lebens- 
gefährliche Körperverletzungen, Vergiftungen, Ver- 
brechen und Vergehen wider das Leben mitzu- 
teilen“. 

Ähnliche Bestimmungen bestehen auch in 
anderen Bundesstaaten. In Baden ist übrigens 
die nachahmenswerte Einrichtung getroffen, daß 
dem Arzt bei der Anmeldung (beim Bezirksarzt) 
eine Zusammenstellung seiner Berufspflichten über- 
geben wird. 

4. Als eine Art Anzeigepflicht ist auch die gemäß 
S 8 Absatz 2 des Impfgesetzes vom 8. April 1574 
alljährlich am Schlusse des Kalenderjahres der 
Polizeibehörde einzureichende Impfliste zu be- 
trachten. Die Unterlassung der Einreichung wird 
nach § ı5 des Impfgesetzes mit Geldstrafe bis zu 
100 Mk. bestraft. 

5. Hingewiesen sei hier auch auf die Pflicht des 
Leiters einer Privatirrenanstalt, die Auf- 
nahme eines Kranken binnen 24 Stunden der für 
die Anstalt zuständigen Polizeibehörde vertraulich 
anzuzeigen. Die genaueren Bestimmungen über 
diese Anzeigen sind in §§ 7 bis 9 des ministeri- 
ellen Erlasses betreffend Anweisung über Unter- 
bringung in Privatanstalten für Geisteskranke usw. 
vom 26. März 1901 enthalten und lauten: 


$ 7. Die Aufnahme eines Kranken ist binnen 24 Stunden 
der für die Anstalten zuständigen Ortspolizeibehörde ver- 
traulich anzuzeigen. 

Ist die Aufnahme ohne Mitwirkung der Polizeibehörde 
des \Wohnortes erfolgt, so ist außerdem dieser Behörde binnen 
derselben Frist vertrauliche Anzeige zu machen, 

Diese Anzeigen sollen enthalten: 
den Vor- und Zunamen, den Geburtstag, den Familienstand, 
den Beruf und den letzten Wohnsitz des Kranken, den Auf- 
nahmetag, den Namen seines etwaigen gesetzlichen Vertreters 
sowie die Angabe, auf wessen Veranlassung die Aufnahme 
erfolgt ist. 

Abschrift der Stelle des Zeugnisses,- in welcher die Not- 
wendigkeit der Aufnahme bescheinigt wird, und der Unter- 
schrift des Arztes, ist beizufügen, 

Ist der Kranke entmündigt, so ist dies anzugeben. 

Bei der Übernahme aus einer anderen Anstalt ist Abschrift 


des Übergabescheines (ba) und der ärztlichen Bescheinigung 
über die Notwendigkeit weiterer Anstaltsbehandlung usw. (X 6d) 
beizufügen. 

Im Falle des $ 3 sowie bei jeder Übernahme eines 
Kranken aus einer anderen Anstalt ($ 6) ist die Aufnabme des 
Kranken unter Vorlegung des ärztlichen Aufnahmezeugnisses 
oder der in dem X 6 unter b und c genannten Schrittstücke binnen 
3 Tagen nach der Aufnahme dem Kreisarzte anzumelden. 

SS. Innerhalb der in dem $ 7 Abs. r bezeichneten Frist 
ist die Aufnahme ferner dem Ersten Staatsanwalte desjenigen 
Gerichtes, welches für die Entmündigung des Kranken zu- 
ständig ist, oder falls dieses Gericht unbekannt ist, dem Ersten 
Staatsanwalte desjenigen Gerichtes anzuzeigen, in dessen Be- 
zirke die Anstalt liegt. 

Die Aufnahme cines entmündigten oder eines unter vor- 
läufige Vormundschaft gestellten (8 1906 BGB.) oder eines 
unter Pflegschaft stehenden ($ 1910 BGB.) Kranken ist außer- 
dem dem zuständigen Vormundschaftsgerichte anzuzeigen. 

S 9. Wird ein Ausländer aufgenommen, so ist dies 
außerdem dem für die Anstalt zuständigen Regierungspräsi- 
denten anzuzeigen. Hierbei ist unter schriftlicher Mitteilung 
der Anzeige (Š 7) die Staatsangehörigkeit und der letzte 
Wohnsitz des Kranken in seinem Heimatsstaate anzugeben. 


Ähnliche Bestimmungen gelten auch für die 
übrigen Bundesstaaten; vgl. hierzu Joachim- 
Korn, Deutsches Ärzterecht 2, 613 fl. 

Auch für den praktischen Arzt, der einen Kranken 
einer Irrenanstalt überweist, besteht in einzelnen 
Staaten eine Anzeigepflicht. So ist in Ham- 
burg nach der Arzteordnung vom 21. Dezember 
1894 (X 3 Nr. 6) der Arzt verpflichtet, „nach 
Ausstellung eines Attestes für die Aufnahme 
eines Geisteskranken in eine Hamburgische Privat- 
irrenanstalt oder in eine auswärtige Irrenanstalt 
der Polizeibehörde ohne Verzug Anzeige zu 
machen“, 

6. Wie jeder Bürger ist auch der Arzt nach 
$ 139 des StGB. bei Gefängnisstrafe verpflichtet, 
wenn er von dem Vorhaben eines Hochverrats, 
Landesverrats, Münzverbrechens, Mordes, Raubes, 
Menschenraubes oder eines gemeingefährlichen 
Verbrechens zu einer Zeit, in welcher die Ver- 
hütung des Verbrechens möglich ist, glaubhafte 
Kenntnis erhält, hiervon der Behörde oder der 
durch das Verbrechen bedrohten Person recht- 
zeitig Anzeige zu machen. 

Von bereits begangenen Verbrechen, die der 
Arzt durch Patienten oder Auftraggeber in Aus- 
übung seines Berufes erfährt, darf der Arzt da- 
gegen keine Anzeige machen, denn in dem Augen- 
blick, in welchem er die ärztliche Beratung oder 
Behandlung übernimmt, verzichtet er auf das 
sonst jedem Staatsbürger zustehende Recht der 
Anzeige strafbarer Handlungen. Aus diesem 
Grunde darf er auch einer Behörde, die von ihm 
den Namen des Patienten erfahren will, um da- 
durch den Täter einer strafbaren Handlung zu 
ermitteln, keine Auskunft geben (z. B. die Staats- 
anwaltschaft oder Polizei will die Namen von 
Verwundeten nach einem Aufruhr vom behan- 
delnden Arzt erfahren). 

7. Ich komme nunmehr zu derjenigen Art von 
Anzeigen, die dem Arzt am geläufigsten sind, 
nämlich zur Anzeige des Arztes bei an- 
steckenden Krankheiten. (Schluß folgt.) 
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Das Kuratorium der Kaiserin-Friedrich-Stiftung für 
das ärztliche Fortbildungswesen wählte in seiner letzten 
Jahresversammlung, die unter dem Vorsitz Seiner Ex- 
zellenz v. Bitter am 19. Dezember im Kaiserin Friedrich- 
Hause stattfand, als Nachfolger des vercwigten Prof. R. 
Kutner den Priv.-Doz. für Augenheilkunde an der Berliner 
Universität Dr. Curt Adam zum Dircktor desKaiserin 
Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungswesen. 
In derselben Sitzung wurden in das Kuratorium als Mitglieder 
außer dem neuen Direktor und dem stellvertretenden Direktor 
Dr. Lowin gewählt die Herren: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Passow, zurzeit Dekan der medizinischen Fakultät der Uni- 
versität Berlin und Geh. San.-Rat Dr. S. Alexander, Vor- 
sitzender des Geschäftsausschusses der Berliner ärztlichen 
Standesvereine und Mitglied der Ärztekammer. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen veranstaltet vom 2.—7. Februar einen unentgelt- 
lichen Vortragszyklus über Röntgenologie mit besonderer 
Berücksichtigung der Diagnostik für praktische Ärzte. Als 
Vortragende wirken mit die Herren: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Kraus (Über die Bedeutung der Röntgenkunde für die Medizin), 
Stabsarzt Dr. Strauß (Geschichte der medizinischen Röntgeno- 
logie), Priv.-Doz. Dr. Pohl (Theorie der Kathoden- und 
Köntgenstrahlen), Ingenieur Heinz Bauer (Das Wichtigste 
von der röntgenologischen Technik), Prof. Dr. Levy-Dorn 
(Die ärztliche Technik der Röntgenologie), Prof. Dr. Nico- 
lai (Erkrankungen des Herzens und der Gefäße), Frl. Prof. 
Dr. Rahel Hirsch (Erkrankungen der Lungen und der Pleura), 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus (Erkrankungen des Osophagus), 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His (Hals-, Lungen-, Mediastinal- 
tumoren), Dr. Emmo Schlesinger (Erkrankungen des 
Magens und Duodenums), Dr. Arthur Fränkel (Kinemato- 
graphie des Magens), Dr. Max Cohn (Erkrankungen des 
Darms), Prof. Dr. Eugen Joseph (Erkrankungen der Nieren 
und Harnwege), Prof. Dr. Klapp (Frakturen und Erkrankungen 
der Knochen und Gelenke), Prof. Dr. Joachimsthal mit 
Dr. Peltesohn (Röntgenologie in der Orthopädie), Prof. 
Dr. Levy-Dorn (Die Köntgenologie in der Neurologie, 
Schädel und Wirbelsäule), Priv.-Doz. Dr. Reyher (Die Rönt- 
genologie in der Kinderheilkunde). Programme werden auf 
Wunsch vom Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin NW. 0, 
lLuisenplatz 2—4, zugesandt. 


Zum Friedensschluß zwischen Ärzten und Kranken- 
kassen haben erfreulicherweise fast unmittelbar vor dem bei- 
nahe unvermeidlich erscheinenden Abbruch aller Beziehungen 
die Einigungsverhandlungen im Reichsamt des 
Innern geführt. Besonders dankenswert war das Eintreten der 
medizinischen Fakultäten sämtlicher deutscher Uni- 
versitäten für die berechtigten Interessen der Ärzteschaft durch 
eine Eingabe an den Reichskanzler, die seitens der Herren 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Orth und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus in einer per- 
sönlichen Audienz dem Herrn Staatssekretär des Innern Dr. 
Delbrück überreicht wurde. An der entscheidenden Eini- 
gungsverhandlung im Reichsamt des Innern am 23. Dezember 
nahmen teil: Vom Reichsamt des Innern : Staatssekretär des Innern 
Staatsminister Dr. Delbrück, MinisterialdirektorDr.Caspar,; 
vom Ministerium für Handel und Gewerbe: Staatsminister Dr. 
Sydow, Ministerialdirektor Neuhaus; vom Ministerium für 
Landwirtschaft, Domänen und Forsten: Geheimer Regierungs- 
rat Eggert; von seiten der Kassen: Justizrat Wandel aus 
Essen vom Verband zur Wahrung der Interessen der deutschen 
Betriebskrankenkassen, Heinemann aus Essen, desgleichen, 
Reichstagsabgeordneter Becker aus Köln vom (sesamt- 
verband deutscher Krankenkassen in Essen, Verwaltungs- 
direktor Meyer in Essen, desgleichen, L.andtagsabge- 
ordneter Fräß dorf aus Dresden vom Hauptverband der Orts- 
krankenkassen für das Deutsche Reich; von seiten der Ärzte: 
Sanitätsrat Dr. Dippe, Vorsitzender des Deutschen Arzte- 
vereinsbundes, Dr. Hartmann, Vorsitzender des Leipziger 
Arzteverbandes, Sanitätsrat Dr. Mugdan, Mitglied des Ge- 
schäftsausschusses des Deutschen Ärztevereinsbundes, Sanitäts- 


rat Dr. Munter, desgleichen, von seiten der medizinischen. 
Fakultäten der deutschen Universitäten: Geheimer Medizinal- 
rat Professor Dr. Passow, Geheimer Medizinalrat Professor 
Dr. Orth, Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Kraus. — 
Als Grundlage für weitere Verhandlungen wurde in dieser 
Sitzung zwischen Arzteorganisation und Krunkenkassenver- 
bänden ein Abkommen geschlossen, das die nach sachlichen 
Gesichtspunkten zu regelnde Zulassung von Kassenärzten, die 
Mindestzahl der anzustellenden Kassenärzte, die Vergütung, 
Vertragsausschüsse, ein paritätisch besetztes Schiedsamt, das 
jeweilige Arztsystem usw. betrifft und geeignet erscheint, zum 
friedlichen Ausgleich zwischen den einzelnen Vertragsgruppen 
zu führen. Die letzten Paragraphen des Abkommens lauten: 
„10. Die vertragschließenden Teile verpflichten sich, die 
Stellungnahme ihrer Organisationen zu diesem Abkommen 
des zum 29. Dezember 1913 vormittags dem Reichsamt 
bis Innern anzuzeigen. Ist beiderseits Zustimmung erfolgt, 
dann wird die ärztliche Vertragszentrale (Leipziger Verband) 
a) den Abschluß von Verträgen dort, wo Ärzte und Kassen 
über die Vertragsbedingungen einig sind, sofort zulassen, b) 
bei neu errichteten Kassen eine vorläufige Ordnung der ärzt- 
lichen Versargung fördern, c) darauf hinwirken, daß dort, wo 
bei schon bestehenden Kassen eine Finigung zwischen Ärzten 
und Kassen noch nicht erzielt ist, die Vertragsverhandlungen 
gefördert werden und bis zu deren Abschluß die alten Ver- 
träge weiter gelten. 11. Beide Vertragsteile werden bemüht 
sein: a) auf die alsbaldige Entbindung derjenigen 
Ärzte vonderkassenärztlichen Tätigkeitam Orte 
Bedacht zu nehmen, die die Kassen während der 
jetzigen Vertragsstreitigkeiten von auswärts 
zugezogen haben und mit denen sie rechtsgültige 
Verträge geschlossen haben, b) für die anderweite Unter- 
bringung dieser Ärzte zu sorgen, c) auf eine möglichst baldige 
Lösung der Verträge hinzuwirken, d) die dabei not- 
wendig werdenden Abfindungen zu vereinbaren. Diese 
Verhandlungen sollen von beiden Vertragsteilen gemeinschaft- 
lich geführt werden, wobei vorausgesetzt wird, daß die Regie- 
rungen deren Bemühungen unterstützen werden. Die ent- 
stehenden Kosten übernimmt der Leipziger Verband unter der 
Voraussetzung, daß die Verbände der Kassen ihren Einfluß 
dahin geltend machen, daß allenthalben die Kassen zu dem 
Arzthonorar für diesen Zweck einen Zuschlag von jährlich 
5 Pfennig auf den Kopf der Versicherten bewilligen. Durch 
diesen Zuschlag soll die Hälfte der Kosten gedeckt werden. 
12. Zur Durchführung dieses Abkommens und zur 


Entscheidung von Streitigkeiten, die daraus entstehen, wird 


einparitätischbesetzterZentralausschußinBerlin 
eingesetzt, dessen Vorsitzenden der Staatssekretär des Innern 
ernennt. Bei der Besetzung des Ausschusses wird auf ent- 
sprechende Mitwirkung des beteiligten Bundesstaats Bedacht 
genommen werden. 13. Dieses Abkommen gilt vom 
l. Januarıgigabiszum 31. Dezember 1923 und von da an 
auf unbestimmte Zeit weiter unter dem Vorbehalteinjähriger 
Kündigung, die nur auf den I. Januar zuständig ist. Im 
Falle einer Kündigung soll der Zentralausschuß alsbald Ver- 
handlungen einleiten, um ein neucs Abkommen vorzubereiten.“ 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen veranstaltet in diesem Winter eine Reise zum Studium 
von Winterkurorten und des \Wintersports in Ober- 
bayern und Tirol. Die Reise soll am 22. Januar 1914 in München 
beginnen und am 31. Januar in Meran schließen. Besucht werden: 
München, Ebenhausen, Partenkirchen (Ettal) Oberammergau, 
Linderhof, Partnachklamm, Kießer-, Baader-, Eibsee usw.), Inns- 
bruck, Gossensaß, Bozen, Gries, Meran. Der Preis für diese 
ca. zehntägige Reise beträgt einschließlich der Fisenbahn-, 
Schlitten- und \Wagenfahrten, der Unterkunft und Verpflegung 
(mit Ausnahme der Getränke und Trinkgelder) 175 Mk. — An- 
fragen und Meldungen sind zu richten an das Deutsche 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, Pots- 
damerstr. 134b (Ferospr. Lützow 9631, Telegrammadresse 
„Stumed‘). 
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Ärztliche Fortbildungsvorträge veranstaltet die Mittel- 
fränkische Ärztekammer im laufenden Winter in 
Nürnberg. Nach Neujahr werden folgende Vorträge gehalten: 
Prof. Dr. Scheibe: Über die Mortalität der verschiedenen 
Formen der Mittelohreiterung, am 10. Januar; Priv.-Doz. 
Dr. Kümmel: Über Glaukom und Erkrankungen des kardio- 
vaskulären Systems, am 17. Januar; Prof. Dr. Weichhardt: 
Über die Hygiene der Luft nach neueren biochemischen und 
epidemiologischen Forschungsergebnissen, am 24. Januar; 
Hofrat Dr. Flatau: Über Fortschritte auf dem Gebicte der 
Diagnose und Therapie der Gonorrhoe der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane, am 31. Januar; Prof. Dr. Kreuter: Über 
moderne Gesichtspunkte in der Tetanusfrage, am 7 Februar; 
Priv.-Doz. Dr. Kleist: Über Gehirnlokalisation, am 14. Fe- 
bruar; Dr. L. Ascher: Uber die nichtoperative Behandlung 
der bösartigen Neubildungen, — am 28. Februar. Am 21. Fe- 
bruar finden während des ganzen Tages klinische Demonstra- 
tionen in Erlangen statt. 


Robert-Koch-Stiftung zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
In der Vorstandssitzung der Robert-Koch-Stiftung zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose wurde socben der satzungsgemäß 
ausscheidende Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Gatffky 
in Anerkennung seiner Arbeiten für die Stiftung zum Ehren- 
mitglied erwählt. Bisher war nur Carnegie auf Grund seiner 
Dotation von 500 000 Mk. Ehrenmitglied. Als neue Mitglieder 
sind in den Vorstand eingetreten: Geh. Obermed.-Rat Prof. 
Loeffler als Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten, 
und Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Waldeyer als Vertreter des 
Reichsausschusses für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. An Unterstützungen wurden bewilligt zu experimen- 
tellen Tuberkulosearbeiten Prof. Rautenberg, dirigierendem 
Arzt am Kreiskrankenhaus in Lichtenberg, 2000 Mk. und 
Stabsarzt Prof. Möllers-Straßburg 800 Mk. 


Der Schlesische Bädertag erörterte in seiner diesjährigen 
Hauptversammlung am 6. Dezember auf Grund ausführlicher 
Referate der Herren San.-Rat Dr. Landsberg-Bad Landeck 
und San.-Rat Dr. Determeyer Bad Salzbrunn das Thema: 
„Die Forderungen der modernen Diätbehandlung und ihre 
Durchführung in den Schlesischen Kurorten“. Nach ein- 
gehender Beratung wurden folgende Beschlüsse gefaßt: 1. Der 
42. Schlesische Bädertag erklärt sich mit den Ausführungen 
der Berichterstatter einverstanden und macht die zur Regelung 
der Diätfrage in den schlesischen Kurorten vorgeschlagenen 
allgemeinen Grundregeln und speziellen Diätformen zu den 
seinigen. 2. Die Durchführung in den einzelnen Bädern hat 
im Zusammenwirken von Verwaltungen, Ärzten und \irten zu 
geschehen, insbesondere wird die Belehrung der Wirte durch 
ärztliche Vorträge und Veranstaltung diätetischer Kochkurse 
empfohlen. 

Die erste Tagung für Verdauungs- und Stoffwechsel- 
krankheiten wird am 24. und 25. April 1914 in Bad Hom- 
burg v. d. H. stattfinden. Es werden zur Besprechung 
kommen: 1. Die schweren entzündlichen Erkran- 
kungendesDickdarms (Referent: Prof. Dr. A.Schmidt- 
Halle, Wandlungen in der Behandlung des Dia- 
betes (Referent: Prof. Dr. G. Rosenfeld-Breslau) und die 


BedeutungderRadiologie für die Diagnostik der 
Erkrankungen des Verdauungskanals (Referent: 
Prof. Dr. v. Bergmann- Altona). 


Ein neuer wissenschaftlicher Preis. Die Gebrüder 
van Beneden haben einen Preis von 2800 Franks gestiftet, 
der zum ersten Male am 31. Dezember 1915 zur Entscheidung 
kommen soll. Das Preisrichteramt ist der königlich belgischen 
Akademie der Wissenschaften in Brüssel übertragen worden, 
an die auch Bewerbungen zu richten sind. Der Preis soll die 
Originalarbeit auf dem Gebiet der Embryologie aus- 
zeichnen, die während der letzten drei Jahre veröffentlicht 
worden ist. Der Preis wird in Zeiträumen von drei Jahren 
ausgeschrieben werden. 


Die Gründung einer Internationalen Vereinigung für 
Rettungswesen und erste Hilfe wurde anläßlich der Tagung 
des IH. Internationalen Kongresses für Rettungs- 
wesen in Wien beschlossen. Das vorbereitende Komitee 
hat als Präsidenten Geh.-Rat Prof, Dr. Bumm, Exzellenz 
Dr. Grafen Vetter von der Liilie und Chefarzt Kais. Rat 
Dr. Charas. Als Sitz der Internationalen Vereinigung wurde 
Wien gewählt. 


Deutsches Rettungswesen. Der Deutsche Zentralverband 
für Rettungswesen hat anläßlich des Il. Internationalen 
Kongresses für Rettungswesen und Unfallver- 
hütung Wien 1913 ein Werk „Deutsches Rettungs- 
wesen‘' herausgegeben, das bemerkenswerte Mitteilungen über 
die Organisation des Rettungswesens auf den verschiedenen 
Gebieten enthält und für die Kreise, welche sich mit dem 
Rettungswesen und der Fürsorge für erste Hilfe zu befassen 
haben, ein erwünschtes Nachschlagebuch sein wird. Das Buch 
kann von der Verlagsbuchhandlung von Richard Schoetz 
in Berlin SW. 48, Wilhelmstraße 10, bezogen werden; es 
kostet gebunden 14, ungebunden 12,50 Mark. 


Verletzungen durch tolle oder der Tollwut verdächtige 
Tiere wurden in Preußen in 240 Fällen amtlich gemeldet 
(gegen 231 in 1911). Am meisten beteiligt waren die östlichen 
Grenzprovinzen mit 82,9 Proz.; 62,9 ereigneten sich in der 
warmen Jahreszeit. Die Verletzungen geschahen durch 
119 Tiere, und zwar 114 Hunde, 2 Katzen, 2 Pferde und 
1 Kuh, und betrafen hauptsächlich die oberen Extremitäten. 
80 Tiere waren sicher wutkrank. Von den verletzten Personen 
wurden 232 (= 96,7 Proz.) der Schutzimpfung nach Pasteur 
unterzogen und zwar 84 im Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ in Berlin, 148 im Hygienischen Institut in 
Breslau. 3 Verletzte erkrankten an Tollwut und starben 
(1,29 Proz.); bei 2 hatte die Behandlung zu spät begonnen. 
Seit 1906 erkrankten von 1399 schutzgeimpften Personen 
21 = 1,50 Proz. 


Das Inhaltsverzeichnis mit Namen- und Sachregister 
sowie Übersicht nach Einzelgebieten für den Jahr- 
gang 1913 der Zeitschrift nebst Inhaltsverzcichnis und 
Register für die „Medizinisch-technischen Mitteilungen‘ ist 
dieser Nummer beigefügt. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Schriftliche Anfragen 


Für die Redaktion verantwortlich: Dr. Lowin und Dr. Holst, Berlin. — Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) hoffmann-La Roche & Co., Grenzach, betr. Sirolin „Roche“. 


2) Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel, Leopoldshöhe, Baden, betr. Peristaltin. 


3) Qustav 


Fischer, Verlag, Jena, betr. Ergebnisse und Fortschritte des Krankenhauswesens. 
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VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN mi 


AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG, 
BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, COBURG, CÖLN, DANZIG, DORTMUND, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERFURT, 
ERLANGEN, ESSEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG I.BR., GERA, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER, 
HEIDELBERG, JENA, MARBURG, MEININGEN, MÜNCHEN, MÜNSTER I. W., NÜRNBERG, REG.-BEZ. OPPELN, PASSAU, POSEN, PYRMONT, 
REGENSBURG, ROSTOCK, STENDAL, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TÜBINGEN, ÜCHTSPRINGE, WIESBADEN, WÜRZBURG, ZEITZ 
UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
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BEGRÜNDET VON PROF. DR. R. KUTNER m BERLIN 


Elfter Jahrgang. 


Donnerstag, den 15. Januar 1914. Nummer 2. 


Exzellenz v. Bitter T. 


Wenige Monate sind verflossen seit der erste Direktor des Kaiserin Friedrich-Hauses 
für das ärztliche Fortbildungswesen Prof. Dr. Kutner dahingeschieden ist, und schon ist 
ein neuer schwerer Verlust zu beklagen. Seit Begründung des Kaiserin Friedrich-Hauses 
stand an der Spitze des Kuratoriums der Wirkliche Geheime Rat und Präsident des Ober- 
verwaltungsgerichts Dr. v. Bitter, welcher am 4. Januar kurz vor Vollendung seines 
68. Lebensjahres einem Herzschlage erlegen ist. Dem Verstorbenen lag als Vorsitzendem 
des Kuratoriums die Leitung der Kaiserin Friedrich-Stiftung ob. Die hiermit verbundenen 
mannigfachen Pflichten hat er mit warmem Interesse für die Sache und mit großer per- 


sönlicher Hingabe treu erfüllt. Die Förderung des ärztlichen Fortbildungswesens, dem 
das Kaiserin Friedrich-Haus dient, hat er sich jederzeit angelegen sein lassen. Als er 
noch vor wenigen Wochen in voller Frische die Jahresversammlung des Kuratoriums 
leitete, in welcher der Nachfolger Kutner’'s gewählt wurde, konnte keiner ahnen, daß 
er schon so bald aus diesem Kreise scheiden würde, in dem er sich so verdient 
gemacht hat. 


Ehre seinem Andenken! 
Der stellvertretende Vorsitzende des Kuratoriums 


Dr. Naumann, 
Ministerialdirektor, Wirklicher Geheimer Rat. 
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1. Neuere Ergebnisse auf dem Gebiete 
der Pathologie und Therapie der 
Nephritis. ') 

Von 
Prof. Dr. H. Strauß in Berlin. 


M. H.! In einem kurzen Vortrag lassen sich 
selbstverständlich nicht alle Fortschritte besprechen, 
welche die Pathologie und Klinik der Nephritis in 
den letzten beiden Jahrzehnten gemacht hat. Es 
sollen deshalb bei der vorliegenden Betrachtung 
nur solche prinzipiell wichtige Punkte Erörterung 
finden, die unser Denken und praktisches 
Handeln auf dem Gebiete der Nephritis besonders 
beeinflußt haben. Und auch diese können in 
dem mir gesteckten engen Rahmen hier nicht 
vollständig erörtert werden. Es ist deshalb nicht 
meine Schuld, wenn hier manches, was an sich 
eine Bedeutung besitzt, nicht in die Besprechung 
einbezogen werden kann. 

Wie sehr auch heute noch trotz der erheb- 
lichen Fortschritte, die wir gemacht haben, prin- 
zipiell wichtige Punkte strittig sind, finden wir schon 
bei der Definition des Begriffes Nephritis, sei es, 
daß wir die letztere vom anatomischen oder vom 
klinischen Standpunkte betrachten wollen. Da wir 
uns aber mit der vorliegenden Frage hier vorwiegend 
nach der klinischen Seite beschäftigen wollen, so 
wollen wir die Schwierigkeiten der Abgrenzung 
der Fälle hier auch nur nach der klinischen Seite 
ins Auge fassen. Es ist schon längst in das Be- 
wußtsein der Ärzte übergegangen, daß nicht jede 
Albuminurie eine Nephritis darstellt, und daß nicht 
jede Nephritis mit einer Albuminurie einhergehen 
muß. Wir dürfen den „anephritischen“ Albumin- 
urien die „analbuminurischen“ Nephritiden gegen- 
überstellen. Wer auf die letzteren achtet, findet 
sie nicht gerade selten, und zwar sowohl in der 
akuten, wie in der chronischen Form. 

Anephritische Albuminurien sind in der Regel 
bedeutungslos und in der Regel durch mechanische, 
zirkulatorische oder toxische Insulte der gegen alle 
möglichen Noxen überaus empfindlichen Niere 
erzeugt. Die mechanischen und zirkulatorischen 


1) Aus dem von der Berliner Dozentenvereinigung ge- 
meinsam mit dem Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen veranstalteten Kurszyklus über die „Fortschritte der 
praktischen Medizin‘, 


„Insult - Albuminurien“ infolge von Palpation 
(J. Schreiber), Überanstrengung bei Marsch 
(v. Leube) oder sportlicher Betätigung (z. B. 
Wettlauf, Fußball, Radfahren usw.) oder infolge 
der Einwirkung von kalten Bädern sind in der 
Regel vorübergehend, entsprechend dem Satze 
„Cessante causa, cessat effectus“ und hinterlassen 
keine Schädigung der Niere. Dasselbe gilt auch 
von den chemischen „Insult-Albuminurien“, z. B. 
infolge von Chloroform, Quecksilberzufuhr und 
vielen anderen toxischen Einwirkungen. Allerdings 
zeigen sich hier schon Ubergänge zu schweren 
und länger dauernden Läsionen. Dies zeigt sich 
besonders bei einer Betrachtung der Insult- 
Albuminurien, welche bei fieberhaften Infektions- 
krankheiten zur Beobachtung gelangen, bei welchen 
Bakterientoxine wirksam sind. Zu den „Insult- 
Albuminurien“ möchte ich trotz längerer Dauer 
auch manche leichten Fälle von „Schwangerschafts- 
niere“ rechnen, weil es sich hier aller Wahrschein- 
lichkeit nach um eine „fötogene“ Intoxikation 
handelt, die nach Entfernung des Fötus aus dem 
Körper aufhört. Die „Insult-Albuminurien“ zeigen 
also das Gemeinsame des raschen Verschwindens 
nach Entfernung der Ursache, lassen aber je nach 
der sie veranlassenden Ursache ein verschiedenes 
Gepräge erkennen, das vorwiegend von der Dauer 
und Intensität des Reizes abhängig ist. Meist dürfte 
es sich um Läsionen des sehr labilen Epithelial- 
apparates handeln. Eine Zeitlang hat man geglaubt, 
daß die mikroskopische Untersuchung des Urins 
die Differentialdiagnose von nephritischen und 
anephritischen Zuständen ermöglicht, doch hat 
man sich bald von der Unsicherheit dieses Hilfs- 
mittels überzeugt. Denn wir wissen nicht nur, daß 
Zylindrurie in zahlreichen Fällen leichter entsteht 
und länger dauert als Albuminurie, sondern wir 
haben auch bei kurz dauernden, vorübergehenden, 
belanglosen „Insult-Albuminurien“ das Auftreten 
massenhafter polymorpher Zylinder (so z. B. bei 
Radfahren) sowie gelegentlich auch von Erythro- 
cyten kennen gelernt. Wenn man Albuminurien, 
wie die hier beschriebenen, als physiologische be- 
zeichnet hat, so halte ich dies doch für etwas weit- 
gehend. Denn trotz aller Empfindlichkeit muß 
eine normale Niere doch ein gewisses Maß von 
Widerstandskraft auch den hier besprochenen In- 
sulten gegenüber besitzen. Sobald die Niere mit 
Albuminurie und Zylindrurie reagiert, ist meines 
Erachtens für den konkreten Fall erwiesen, daß es 
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sich entweder um einen pathologischen Reiz oder 
um eine primäre Verringerung der Widerstands- 
kraft der Niere gehandelt hat. Wie auf anderen 
Gebieten der Pathologie können wir auch bei der 
Betrachtung von Nierenfragen nicht umhin, voll- 
wertige und minderwertige Nieren zu 
unterscheiden. 

Eine Minderwertigkeit bzw. Anfälligkeit der 
Niere kann nicht nur konstitutionell, so 
unter anderem auch hereditär und familiär, sondern 
auch erworben, z. B. durch vorausgegangene 
Nierenerkrankung, auftreten. In klassischer Weise 
tritt sie bei der sog. orthotischen Pubertäts- 
Albuminurie in die Erscheinung, bei welcher 
wir eine anephritische (konstitutionelle) und 
eine nephritische (postinfektiöse) Form zu 
unterscheiden haben. Wir treffen die anephritisch- 
konstitutionelle Form namentlich — aber nicht 
ausschließlich — bei Trägern des sog. Habitus 
asthenicus und es nimmt die Minderwertigkeit 
der Niere, wie ich an anderen Stellen erörter* 
habe, hier nur eine koordinierte Stellung 
zu anderen Minderwertigkeiten in der Organ- 
entwicklung und Organfunktion ein. Jehle hat 
auf Zusammenhänge zwischen der konstitutio- 
nellen orthotischen Albuminurie und einer Lumbal- 
lordose hingewiesen (die Vermittlung ist wohl 
in einer Beeinflussung der Nierenzirkulation ge- 
geben) und hat für die Differentialdiagnose den 
„Lordoseversuch“ angegeben. Indessen gibt es 
auch meiner Erfahrung nach Fälle von orthotischer 
Pubertäts-Albuminurie, bei welcher der Lordose- 
versuch negativ ausfällt. Neuerdings hat man auch 
eine „prätuberkulöse“ Form der orthotischen 
Albuminurie besonders beschrieben, doch handelt 
es sich, wie ich bereits an anderen Stellen betont 
habe, hier meistens wohl nur um die orthotische 
Albuminurie der Astheniker, da ja in zahl- 
reichen Fällen die Tuberkulose auf dem Boden 
eines Habitus asthenicus erwächst.e. Wenn man 
den Nachweis des „Essigsäurekörpers“ im Urin 
zur Differentialdiagnose der nephritischen und 
anephritischen Form der Albuminurie empfohlen 
hat, so darf dieses Kriterium meines Er- 
achtens auch nur mit Vorsicht verwandt werden, 
da auch Fälle von „Nephritis minima“ diesen 
Körper aufweisen können. Insbesondere können 
zahlreiche gerade hier differentialdiagnostisch in 
Frage kommende Fälle von abklingender akuter 
Nephritis den Essigsäurekörper noch lange 
Zeit darbieten. Bei der orthotischen Albu- 
minurie älterer Leute ist allerdings von den 
konstitutionellen Momenten, welche eine orthotische 
Albuminurie im jugendlichen Alter auslösen können, 
kaum mehr die Rede und es ist deshalb eine 
orthotische Albuminurie in höherem Alter fast 
stets ein Zeichen einer seßhaften Nierenläsion. 
Bei jugendlichen Personen kann die Differential- 
diagnose jedenfalls nur aus einer Summe von 
Beobachtungen und Erwägungen gestellt werden. 
Wie wir später sehen werden, ist dies gerade für 
die Therapie außerordentlich wichtig. 


Wenn wir die seßhaften Nierenläsionen 
unter dem Gesichtspunktderneueren Fortschritte be- 
trachten, sosinddieletzteren beiden akuten Formen 
vorwiegend in einer Vertiefung unserer patho- 
logisch-histologischen und klinisch-prognostischen 
Kenntnisse gegeben, während die Fortschritte bei 
den chronischen Prozessen vor allem in der 
Erweiterung unseres Einblicks in das pathologisch- 
physiologische Geschehen gegeben sind. Die Er- 
forschung der pathologischen Anatomie hat uns 
bei den akuten Prozessen aufs neue die Zulässig- 
keit der alten Trennung zwischen glomerulären 
bzw. vaskulären und tubulären bzw. epithelialen 
Prozessen kennen gelehrt (und Fr. v. Müller schlug 
für letztere den Namen „Nephrosen“ vor, da 
es sich hier meist um Degenerationen und nicht 
um Entzündungen handelt), doch haben wir trotz 
aller Berechtigung zu einer Sonderbetrachtung der 
beiden Gruppen gerade durch neuere Forschungen 
die engen, oft untrennbaren Beziehungen des 
Vaskular- und Drüsenapparates kennen gelernt. 
Speziell hat Löhlein verlangt, daß man bei den 
Affektionen des Gefäßknäuels stets auch den 
dazu gehörigen Abfuhrkanal mit seinen drüsigen 
Elementen als etwas Zusammengehoriges ins Auge 
fassen soll. Durch die Forschungen von Löhleın 
ist auch der Begriff der „Glomerulonephritis‘ ins- 
besondere bei den subakuten, subchronischen und 
chronischen Formen erheblich erweitert worden, in- 
dem dieTubularveränderungenderbetreffendenFälle 
als Folge der Glomerulusläsionen betrachtet 
werden. Die Untersuchungen bei Infektionskrank- 
heiten sowie bei Tierversuchen haben gezeigt, daß 
gewisse Noxen mehr Affinität zum Glomerular- 
apparat, andere mehr zum Tubularapparat besitzen. 
Auf der anderen Seite haben wir aber auch — ins- 
besondere durch die Untersuchungen von Schlayer 
— erfahren, daß das anatomische Intaktsein eines 
Glomerulus noch nicht ein normales Verhalten 
seiner Funktion verraten muß. Aus den Fest- 
stellungen der Klinik haben wir weiterhin er- 
fahren, daß diejenigen Noxen, welche mit Vor- 
liebe eine Erkrankung des Glomerulus zur Folge 
haben, im allgemeinen zu dauerhafteren, lang- 
wierigeren und ernsteren Störungen fuhren als 
diejenigen, welche „nur“ den Tubularapparat 
lädieren. So wissen wir, daß die echten Glomerulo- 
nephritiden nach Scharlach, Angina, Sepsis usw. 
in der Regel hartnäckiger sind und die Prognose 
für das spätere Verhalten der Niere weit un- 
günstiger zu beeinflussen vermögen, als die nur 
den Epithelialapparat treffenden Nierenstörungen 
z. B. im Anschluß an Sublimatvergiftungen, Di- 
phtherie, Cholera und ähnliche. Denn bei 
unkomplizierten Erkrankungen der letzteren Art 
kommt es meist entweder zu einer baldigen 
restlosen Abheilung der Nierenläsion oder 
es geht der Patient an der Quellkrankheit 
zugrunde. Ein Chronischwerden der Krankheit 
mit Eintritt von Blutdrucksteigerung und 
Herzhypertrophie sowie mit Neigung zu Hydro- 
psie und zu Urämie kommt bei der zuerst 
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genannten Gruppe jedenfalls unendlich häufiger 
vor, als bei der zuletzt genannten Gruppe. Nach 
den neueren Untersuchungen darf man für die 
Mehrzahl derjenigen Fälle, die man früher als 
subakute, subchronische oder chronische „paren- 
chymatöse“ Nephritisbezeichnethat, d.h. für die Fälle 
von typischem Morbus Brightii die Annahme 
machen, daß sie aus nicht abgeheilten akuten Glome- 
rulonephritiden entstanden sind. Die Betrachtung 
der vorliegenden Fälle als Folgeerscheinung einer 
Glomerulonephritis verträgt sich dabei durchaus 
mit der Vorstellung, daß die nephrogenen 
Hydropsien vorzugsweise durch eine Insuffizienz 
des Tubularapparates erzeugt werden. Denn 
wir wissen, daß die fast nur auf den Glomerulus 
lokalisierten Erkrankungsformen, die meist 
das Bild der chronisch-hämorrhagischen 
Nephritis darbieten, nur selten mit Hydropsien 
einhergehen, während die gemischten Formen der 
subakuten und subchronischen Nephritis eine mehr 
oder weniger ausgeprägte Tendenz zur Hydropsie- 
bildung haben. Hydropsiebildung hängt 
also in ersterLinie mit Tubularerkran- 
kung zusammen, wic ich es seinerzeit schon 
bei der Begründung der chlorarmen Ernährung von 
hydropischen Nephritikern ausgesprochen habe. 
Klinisch dürfen wir deshalb eine Nephritis 
subacuta, subchronica oder chronica, haemo- 
rrhagica anhydropica einer Nephritis haemo- 
rrhagica hydropica gegenüberstellen. Erst 
gewisse Schlußstadien der chronischen paren- 
chymatösen Nephritis, die allerdings in dem 
einen Fall schon nach einer Reihe von Monaten, 
in dem anderen Falle erst nach vielen Jahren 
erreicht werden, nennen wir sekundäre 
oder entzündliche Schrumpfniere. Sie 
wird vom pathologischen Anatomen als graue 
Schrumpfniere der roten Schrumpfniere gegen- 
übergestellt. Es hat dabei nichts Befremdendes, 
daß die Krankheit im Stadium der Schrumpfniere 
neben der nephrogenen Hydropsietendenz auch 
eine kardiogene Hydropsietendenz aufweisen kann, 
wie ja die Krankheit in dieser Phase sämtliche 
— insbesondere die kardio-vaskulären — 
Symptome der Schrumpfniere darzubieten vermag. 
Unter den klinischen Symptomen der Schrumpf- 
niere dominiert bekanntlich die Hypertonie, 
wenn auch die Dinge keineswegs so liegen, daß 
jede Hypertonie der Ausdruck einer Schrumpf- 
niere sein muß. Sehen wir doch bei akuten 
Nephritiden vorübergehende nephrogene 
Hypertonien und was die chronischen Nephritiden 
betrifft, so habe ich erst jüngst einen Fall von 
Hypertonie (190 mm Hg) beobachtet, bei welchem 
zwar die kleinsten Gefäße in der Niere hochgradig 
verdickt waren, aber keine Spur von Schrumpfung 
zu beobachten war. Weiterhin ist es jedermann 
bekannt, daß die Hypertonie bei zahlreichen Fallen 
von Nephritis schon lange vor dem Beginn der 
Schrumpfung vorkommt. Dauernde Hypertonie 
geht sehr häufig mit Herzhypertrophie einher und 
es gibt einen Typus von chronischen Nephritiden, 


bei welchen die kardio-vaskulären Erscheinungen 
derartig im Vordergrund stehen, daß wir direkt 
von einer Nephritis hypertonica sprechen 
dürfen. Infolgedessen sind exakte Bestim- 
mungen des Blutdrucks für die Ne- 
phritisdiagnostik unerläßlich ge- 
worden. Den hämorrhagischen, hydropischen 
und hypertonischen Formen wären dann die 
nur wenig akzentuierte Form, bei welcher 
„nur“ eine Dauer-Albuminurie mit keinen oder 
mit nur wenig Formelementen gefunden wird, 
als „Nephritis simplex“ gegenüberzustellen. 
Selbstverständlich gibt es außer den hier genannten 
Formen auch noch andere durch bestimmte Kenn- 
zeichen wohl charakterisierte Formen von entzünd- 
licher Nierenerkrankung — ich erinnere nur an 
die aszendierenden urogenen Formen, ferner 
an die metastatisch-embolischen Formen, an die 
akute interstitielle Nephritis bei Sepsis u. a, doch 
kann ich auf Einzelheiten nach dieser Richtung 
nicht eingehen. Auch auf die bakteriologische 
Untersuchung des Urins als Mittel zur Differential- 
diagnose kann hier nicht weiter eingegangen 
werden. Sie hat nicht soviel gehalten, als man 
ursprünglich von ihr erwartet hat. 

Der sekundären Schrumpfniere hat man 
bekanntlich eine arteriosklerotische und eine 
sog. genuine oder originäre Schrumpfniere 
gegenübergestellt. Unter genuinen Schrumpfnieren 
versteht man bekanntlich solche Formen, welche 
sich ohne akute Entzündungserscheinungen in 
schleichender Weise als Folge bestimmter — 
speziell toxischer bzw. dyskrasischer — Ur- 
sachen (Blei, Alkohol, Diabetes, Gicht usw.) ent- 
wickelt haben. Wiewohl auch bei diesen Fällen 
häufig das Moment der Arteriosklerose mitwirkt, so 
pflegen sich doch die reinen angiogenen Formen 
in ihrem anatomischen Bilde von den genuinen 
Schrumpfnieren dadurch zu unterscheiden, daß 
bei letzteren Epithelialläsionen mehr oder weniger 
reichlich vorhanden sind oder gar die Szene er- 
öffnet haben. Die „Nierensklerose“ entspricht 
der roten Niere von Leyden's bzw. der von 
Jores genauer studierten Niere, während die 
„genuinen“ Formen von Schrumpfniere in der Mit- 
beteiligung des Epithelialapparates eine gewisse 
auch im klinischen Bilde und im Verlauf zum 
Ausdruck kommende Annäherung an das Bild 
der sekundären Schrumpfniere erkennen lassen. 

In der Mehrzahl der Falle vermag eine länger 
dauernde klinische Beobachtung die reinen Fälle 
von Nierensklerose von den Mischbildern zu unter- 
scheiden (differentes Verhalten des Urins, Auf- 
treten von nephrogenen Hydropsien einerseits, 
von Hypertonie, Herzhypertrophie, suburämischen 
Erscheinungen usw. andererseits), ganz abgesehen 
davon, daß in zahlreichen Fällen die Anam- 
nese schon entsprechende Hinweise zur Differen- 
zierung gibt. Die feinere Unterscheidung der 
einzelnen Formen genügt aber für praktische 
Zwecke noch nicht, sondern es ist auch noch 
die Feststellung einzelner Phasen der Krankheit 
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notwendig. Im Zusammenhang mit meinen 
früheren Untersuchungen über Kochsalz- und 
Stickstoffretentionen bei Nephritikern erscheint es 
mir deshalb praktisch, Nephritiker mit Reten- 
tionen solchen ohne Retentionen gegenüber- 
zustellen und bei Vorhandensein von Retentionen 
die kompensierten Formen von den de- 
kompensierten zu trennen, wobei der Mangel 
einer Kompensation sich entweder in einer pro- 
gressiven Vergiftung (Intoxikationsphase) 
oder in einem Erlahmen der Herzkompensation 
(Phase der Herzinsuffizienz) äußern kann. 

Neuerdings hat man aber auch noch durch 
spezielle Funktionsproben, deren Ausbildung 
wir vor allem Schlayer verdanken, die Beurteilung 
zu erleichtern versucht. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen kommen von 
diesen für den Praktiker vorwiegend die Jod- 
kali- und die Wasserprobe in Frage. Nach 
Darreichung von !/, g Jodkali gibt der Urin 
beim Gesunden 45 Stunden lang (nur höchst 
selten bis gegen 50 Stunden) eine positive Jod- 
probe. Eine erhebliche Verlängerung über die 
genannte Zeit spricht für eine Insuffizienz des 
Epithelialapparats. Die Wasserprobe 
wird am besten mittels Darreichung von 1 | Wasser 
(nach Volhard mit ı'!/, 1 Wasser) ausgeführt 
mit Untersuchung des spezifischen Gewichts 
und der Menge des in den folgenden 6 Stun- 
den in zweistündlichen Portionen gelassenen 
Urins. Normale Nieren zeigen ein erhebliches Ab- 
sinken des spezifischen Gewichts in den ersten 
2 und 4 Stunden sowie eine reichliche Diurese 
(meist mehr als 500 ccm). Ein torpides Verhalten 
der Niere gegenüber dem Wasserversuch spricht 
für Funktionsstörungen am Gefäßapparat. Von 
sonstigen Proben sind noch zu nennen: Als Indi- 
kator für die Gefäß funktion der Milchzucker- 
versuch (Schlayer) mittels intravenöser Injek- 
tion von 2 g Milchzucker mit Untersuchung des in 
den folgenden Stunden gelassenen Urins (die Milch- 
zuckerausscheidungsollnach 4 Stunden beendetsein). 
AlsIndikatorfürdieTubularfunktion dient weiter- 
hin die Kochsalzzulage (Io g Kochsalz in Ob- 
laten, die nach 24 (höchstens 48) Stunden ausgeschie- 
den seinsollen) und schließlich als Pauschalindi- 
kator, der allerdings vorwiegend, aber, wie es 
scheint, nicht ausschließlich die Tubularfunktion 
anzeigt, die Phenolsulfolphthaleinprobe 
(subkutane oder intravenöse Injektion des Farb- 
stoffes und Untersuchung des Urins mittels des 
Autenrieth'schen Keilpolymeters), Gesunde 
Nieren scheiden von diesem Farbstoff in der ersten 
Stunde 45 Proz. und in den beiden ersten Stunden 
60—70 Proz. aus. 

Alle Funktionsproben, welchen wir auch cine 
neuerdings von uns studierte Probe mit Fluo- 
rescein-Natrium anreihen möchten, haben, wie 
es sich zwar von vornherein versteht, nicht aber 
immer genügend berücksichtigt wird, nur einen 
temporären Wert. Außerdem ist zu berück- 
sichtigen, daß mittels der modernen Funktions- 


prüfungen nichtbloß die Leistungsfähigkeit der Niere, 
sondern die Summe der Arbeit geprüft wird, 
die aus dem Zusammenwirken der Nieren und der 
kompensierend eintretenden Hilfsapparate (kardio- 
vaskuläres System!) geleistet wird. Die Be- 
deutung der Funktionsbefunde ist des- 
halb verschieden je nach dem Sym- 
ptomenkomplex, bei welchem sie 


gewonnen werden. Für Kochsalz- und 
Wasserzulagen ist weiterhin, wie ich schon 
vor IO Jahren bei meinen eigenen dies- 


bezüglichen Versuchen betont habe, auch mit 
extrarenalen Momenten zu rechnen und es 
ist deshalb für eine beweiskräftige Form solcher 
Versuche zu verlangen, daß der Patient vorher 
in bezug auf seinen Wasser- und Kochsalzgehalt 
in eine gewisse Gleichgewichtslage gebracht 
worden ist. Auch stellen Kochsalzversuche, wie 
ich schon bei meinen eigenen früheren Versuchen 
gesehen habe, bei schweren Epithelialläsionen nicht 
immer ganz bedeutungslose Eingriffe dar. Nach 
systematischen Versuchen, welche auf meine Ver- 
anlassung hin meine Assistenten Dr. Frenkel 
und Dr. Uhlmann mit den verschiedensten 
Funktionsproben bei zahlreichen Nierenkrankheiten 
angestellt haben, scheint die Bedeutung des Wasser- 
und Jodkaliversuchs der Diagnostik vorzugsweise 
auf dem Gebiete der Unterscheidung der reinen 
vaskulären Schrumpfniere und der sekundären 
Schrumpfniere Dienste leisten zu können. Für 
die prognostische Verwendung der Funktions- 
proben scheint mir aber besonders bei akuten 
und subakuten Nephritiden Vorsicht am Platze 
zu sein, da hier das Verhalten der Funktion, 
ebenso wie dasjenige der anatomischen Verände- 
rung häufig einem Wechsel unterworfen ist und 
bei chronischen Prozessen scheint mir der Gegen- 
satz zwischen normalem Verhalten des Funktions- 
ausfalls und schwerer klinischer Störung dia- 
gnostisch und prognostisch bedeutungsvoller zu 
sein, als das Umgekehrte. In vorgerückten Fällen 
der chronischen Nephritiden vermag aber eine 
erhebliche, wiederholt festgestellte Verminde- 
rung der Funktionsleistung ein allerdings auch 
hier, wie nochmals zu betonen ist, mit großer 
Vorsicht zu verwendendes Kriterium für die Pro- 
enose darstellen. 

Wichtiger als die Urinuntersuchungen scheint 
mir dagegen, wie ich schon seit Jahren betone, 
die Untersuchung des Blutes bzw. Blutserums 
zu sein. Wenn auch hier die Kryoskopie nicht 
das gehalten hat, was man von ihr erwartete, so 
haben doch die Bestimmungen des Reststick- 
stoffes, auf deren Bedeutung für die Beurteilung 
des Verhaltens kranker Nieren ich schon vor einem 
Jahrzehnt hingewiesen habe, neuerdings auch unter 
prognostischen Gesichtspunkten mehr Interesse 
gefunden. Freilich sind auch hier, wie ich an 
anderer Stelle übereinstimmend mit Hohlweg 
ausgeführt habe, nur sehr hohe Werte im Sinne 
einer schlechten Prognose, wenn auch nicht be- 
weisend, so doch sehr verdächtig. Für die Unter- 
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suchung des Blutes auf Reststickstoff habe ich 
jüngst eine sehr kompendiöse Methode mitgeteilt, 
so daß derartige Untersuchungen jetzt mit nur 
geringen Blutmengen ausgeführt werden können. 

Die genauere Erforschung des Stoffwechsels 
von Nierenkranken, für welche die Funktionsproben 
ja nur eine Art Stichprobe darstellen, hat uns 
nach der Richtung der pathologischen Physio- 
logie um einige Schritte vorwärts gebracht. So 
darf es als eine Errungenschaft der neueren Zeit 
angesehen werden, daß wir einerseits bestimmte 
Beziehungen zwischen Kochsalzretention und 
Hydropsiebildung festgestellt haben und daß 
wir andererseits auf die Ansammlung von Rest- 
stickstoff im Blute vorzugsweise bei den hyper- 
tonischen Formen aufmerksam geworden sind. 
Wenn man eine azotämische Form einer chlor- 
urämischen Form von Nephritis gegenübergestellt 
hat, so muß ich sagen, daß sowohl die Chlor- 
retention, wie die Stickstoffretention einen Vor- 
gang darstellt, der bei verschiedenartigen 
Nephritiden nnd bei den betreffenden Fällen 
häufig auch nur in bestimmten Perioden 
ihres Verlaufes auftritt. Die genannte 
Unterscheidung scheint mir nicht viel mehr 
zu besagen, als die Gegenüberstellung von 
hydropischen und anhydropischen sowie 
von hypertonischen und anhypertoni- 
schen Formen. Indem wir die hervorstechen- 
den Eigentümlichkeiten der Fälle zum Aus- 
gangspunkt der Einteilung wählen, greifen wir 
mit solchen Benennungen essentielle Symptome 
heraus, die nach der therapeutischen Seite 
eine spezielle Beachtung erfordern. So geben uns 
die (nephrogen-)hydropischen Formen Anlaß 
zu einer stärkeren Befolgung der Gebote der 
Nierenschonung und der Kochsalz- 
einschränkung, während uns die hyper- 
tonischen Formen mehr Anlaß zu einer 
Schonung des Herzens und zu antiurämischen 
Maßnahmen geben. Da wir aber in der Mehrzahl 
von Nephritis Mischbilder antreffen, so müssen 
die hier genannten und auch sonstigen thera- 
peutischen Gesichtspunkte je nach der Eigenart 
des Falles in mannigfacher Weise kombiniert 
werden und es muß je nach der Art der ana- 
tomischen Veränderung und je nach dem Vor- 
herrschen der einen oder anderen Funktions- 
störung der Hebel der Therapie bald mehr an 
dieser, bald mehr an jener Stelle angesetzt 
werden. Dies muß bei einer Besprechung derjenigen 
Fortschritte speziell betont werden, welche wir 
durch ein genaueres Studium des Stoffwechsels 
und der Nierenfunktion bei Nephritikern in Form 
einer Festigung unserer therapeutischen 
Grundsätze gewonnen haben. 

Fortschritte haben wir vor allem auf dem Gebiete 
der Behandlung der nephrogenen Hydrop- 
sien gemacht. Hier ist nicht bloß bezüglich der 
Diatbehandlung, sondern auch bezüglich der medi- 
kamentösen Therapie unser Können erweitert 
worden. Soweit die Diätbehandlung in 


Frage kommt, hat sich bei richtiger Aus- 
wahl der Fälle die von mir eingeführte salz- 
arme Ernährung!) vollkommen bewährt. 
Sie findet heute wohl nirgends mehr Wider- 
spruch, dagegen sind die Anschauungen über 
die Wasserdarreichung bei nephrogenen 
Hydropsien nicht überall gleichlautend. Neben 
Autoren, welche einer Einschränkung der Flüssig- 
keitszufuhr das Wort reden, stehen solche, welche 
von der Zweckmäßigkeit einer solchen Maßnahme 
nicht überzeugt sind. Ich selbst stehe bezüglich 
der Wasserdarreichung auch heute noch auf dem 
Standpunkt, daß eine Einschränkung derselben in 
Fällen mit manifester oder drohender Urämie nicht 
am Platzeist, namentlich da wirgegenüberdenHydro- 
psien über gute Medikamente und, wenn diese nicht 
mehr nützen, über erfolgreiche mechanische Ent- 
leerungsmethoden (Punktionsdrainage, Punktion von 
Höhlenhydropsien) verfügen. Seitdem wir durch 
die Untersuchungen von O. Loewi u. a. erfahren 
haben, daß die Theobrominpräparate eine aktive 
Hyperämie in den Nieren erzeugen, nicht aber die 
Epithelien zu reizen vermögen, liegt auch bei 
schweren Nierenläsionen kein Grund vor, eine 
nierenschädigende Wirkung der genannten, auf 
die Hydropsien mächtig einwirkenden, Präparate 
zu fürchten. Tatsächlich haben wir selbst in lang- 
jähriger reichlicher Anwendung der genannten 
Präparate bei schweren Epithelialveränderungen 
auch nie eine solche schädigende Wirkung beob- 
achtet. Empirie und Experiment sprechen meines 
Erachtens in gleicher Weise dafür, bei der Ver- 
teidigung gegen die Gefahren der Nephritiden die 
Kampfmittel gegen die Urämie in die 
vorderste Linie zu stellen. Das hat auch 
F. Kraus vor kurzem betont. Aus diesem Grunde 
kann ich den Bestrebungen nicht folgen, welche 
bei urämiegefährdeten Patienten einer Einschrän- 
kung der Wasserzufuhr das Wort reden. Besitzen 
wir doch in dem Wasser ein Hilfsmittel für 
die Entgiftung, sei es in der Art, daß es 
den Export von giftigen Stoffen erleichtert, sei 
es in der Form, daß es im Körper in Form 
von Hydropsieflüssigkeit zurückbleibend, zur 
Verdünnung von schädlichen Stoffen beiträgt. 
Gewiß müssen wir auch auf Grund der neueren 
Untersuchungen als ein mächtiges Mittel zur 
Bekämpfung der Urämie die Erhaltung und 
Stärkung der Herzkraft betrachten. Wenn 
aber auch unter diesem Gesichtspunkt eine Ein- 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr verlangt worden 
ist, so können doch unbeschadet der wichtigen 
Aufgaben, welche sonst für die Herzschonung 
und Herzkräftigung für antiurämische Zwecke vor- 
liegen, die Belastung des Herzens durch eine 
normale oder die Norm etwas übersteigende 
Flüssigkeitszufuhr nicht mehr so hoch bewerten, 
wie früher. Für die Zwecke der Entgiftung reicht 


1) Bezüglich der Technik derselben verweise ich auf meine 
soeben in 2. Aufl. erschienene Broschüre: „Praktische Winke 
für die chlorarme Ernährung“. S. Karger, Berlin. 
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aber auch eine gute Herzkraft allein noch nicht 
aus, sondern es ist auch noch ein entsprechendes 
Quantum von ”„Spülwasser“ notwendig. Ein 
solcher Standpunkt verträgt sich dabei durchaus 
mit dem Grundsatz, daß wir bei Schrumpfnieren 
in Stadien reiner Herzinsuffizienz ohne gleich- 
zeitige urämische Erscheinungen vorübergehend 
von Karell’schen Milchkuren Gebrauch machen. 
Auch reicht eine antitoxische Behandlung nicht 
für alle Fälle von Urämie aus, da es Fälle 
gibt, welche wohl, wie es seinerzeit Traube 
vermutet hat, auf dem Boden eines akuten Ge- 
hirnödems entstehen (es scheint mir diese — vor- 
wiegend zerebrale — Form bei den akuten und 
subakuten, mehr oder weniger zu Hydropsie- 
bildung neigenden, Formen häufiger zu sein, als 
bei den chronischen, mehr vaskulären Formen) 
und welche infolgedessen mit Lumbalpunk- 
tion zu behandeln sind. | 

Gegen die ausgeprägte Urämie ist ein aus- 
giebiger Aderlaß mit darauf folgender intravenöser 
Infusion von isotonischer Traubenzucker- 
lösung (ich benutze die letztere schon lange an 
Stelle der isotonischen Kochsalzlösung) bei den 
akuten und subakuten Fällen erfolgreicher, als bei 
den chronischen inveterierten Fällen. Das Ver- 
trauen zuSchwitzkuren als Maßnahme zur Ent- 
giftung ist durch die neueren Untersuchungen 
(H. Strauß, Schwenkenbecher u. a.) mehr 
ins Wanken, als auf festen Untergrund gelangt. 
Auch die Bedeutung der Ableitung auf den 
Darm als eines Mittels zur Entgiftung darf nach 
den neueren Untersuchungen nicht überschätzt 
werden, wiewohl es bei leichteren Fällen von 
subchronischer und chronischer Urämie, ins- 
besondere wenn Kopfschmerzen das Bild be- 
herrschen, einer Anwendung wert ist. Als über- 
legen erwies sich aber auch in diesen Fällen der 
Aderlaß, den man meines Erachtens nicht bloß 
für foudroyante Fälle von Urämie reservieren 
sollte. Für eine alimentäre Beeinflussung 
der Urämie sind leider gewisse Grenzen gesetzt. 
Denn wie mich gerade Untersuchungen des Rest- 
stickstoffes gelehrt haben, gelingt es in vor- 
gerückten Stadien nur schwer, den bei drohender 
Urämie ja bekanntlich meistens erhöhten Gehalt 
des Blutes an Reststickstoff zu erniedrigen. Es 
ist dies auch verständlich, wenn man bedenkt, 
daß neben den exogenen Quellen für den Rest- 
stickstoff auch endogene Quellen vorhanden sind, 
auf welche wir naturgemäß nur einen geringen 
Einfluß besitzen können. Immerhin empfiehlt essich, 
für die Dauerernährung urämiegefährdeter 
Patienten die Eiweißration der Nahrung auf etwa 
50—to g pro die einzuschränken und extraktiv- 
stoffreiches Material bzw. extraktivstoffreiche Zu- 
bereitungsarten nach Möglichkeit zu vermeiden. 
Sind Zeichen drohender Urämie vorhanden, so 
mag temporär eine weitergehende Ein- 
schränkung desEiweißgehaltes der Nah- 
rung („Eiweißkarenztage“) versucht werden. 

Von den Beeinflussungen der Folgen der 


gestörten Nierentätigkeit interessieren hier noch 
diejenigen Maßnahmen, welche auf die Albumin- 
urie selbst wirken sollen. Die beste Behandlung 
der Albuminurie ist auch heute noch die Reparation 
der anatomischen Veränderungen in der Niere, und 
es ist auf diesem Gebiete die Stellung der physi- 
kalischen Maßnahmen (Horizontallage, Bett- 
ruhe, südliches Klima im Herbst, Winter und Früh- 
jahr) gegenüber früher unverändert. Freilich istdurch 
eine genauere Unterscheidung der konstitutionell- 
anephritischen Formen der orthotischen Albumin- 
urie von den nephritischen Formen der Weg zur 
Behandlung der ersteren freier geworden, indem wir 
die physikalischen und diätetischen Kräftigungs- 
methoden hier ausgiebiger als früher benutzen. 
Allerdings verzichten wir dabei mit Rücksicht auf 
die Grenzen, welche der Differentialdiagnose im 
einzelnen Falle gezogen sind, mehr oder weniger 
auf solche Mittel, welche als grobe. Schädlichkeiten 
für die Niere bekannt sind. Die seinerzeit von 
v. Noorden, v. Hoesslin u. a. beschriebene 
Eigenschaft der Alkalien, die Albuminurie herab- 
zusetzen, hat sich bei eigenen Nachuntersuchungen 
nur in einer sehr geringen Anzahl von Fällen 
bemerkbar gemacht. Für die Behandlung sehr 
chronischer Fälle, sowie in der Rekonvaleszenz 
von akuten Prozessen erweisen sich zuweilen 
Eisenkuren zweckmäßig (R. Kutner- 
Schücking). 

Nicht sehr weite Grenzen scheint mir zurzeit 
wenigstens die in neuerer Zeit geübte chirurgische 
Behandlung der echten, hämatogenen Nephritiden 
zu besitzen. Nach eigenen Erfahrungen scheint 
mir die Dekapsulation fast nur für die Fälle hoch- 
gradiger Oligurie und Anurie mit urämischen Er- 
scheinungen bei der subakuten und subchronischen 
— weniger der chronischen — Nephritiden indiziert 
zu sein und von der Tonsillenexstirpation bei sub- 
akuten, subchronischen und chronisch-hämorrha- 
gischen Nephritiden habe ich bisher nur in 
einem Fall einen Erfolg beobachtet. Anders 
liegen dagegen die Dinge für die chirurgische 
Intervention in denjenigen Fällen von Nephritis, 
die wir als embolisch-metastatische betrachten 
müssen, indem hier die Inzision der Niere ent- 
schieden die Abheilung der zahlreichen miliaren 
Abszesse erleichtert. Ähnliches gilt auch bezüg- 
lich der chirurgischen Behandlung der Nephritis 
dolorosa unilateralis. 

Diese kurze Besprechung von Fortschritten, 
die wir auf dem Gebiete der Pathologie und 
Therapie der Nierenkrankheiten gemacht haben, 
läßt erkennen, daß wir in den beiden letzten 
Jahrzehnten zwar an vielen Stellen 'bessere Grund- 
lagen für die Beurteilung pathologischer Vorgänge 
sowie für die Behandlung gewonnen haben, daß wir 
aber weit davon entfernt sind, einfache Formeln 
für die Beurteilung der verschiedenen Nierenkrank- 
heiten und für die Behandlung derselben zu be- 
sitzen. In eine solche Lage werden wir auch kaum 
je gelangen, weil auf dem Gebiete der Nieren- 
krankheiten mehr als auf vielen anderen Gebieten 
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der inneren Medizin die Mischbilder vorherrschen 
und weil bei vielen Nierenkrankheiten häufig ein 
Wechsel zwischen Ruhe und Exazerbation des 
krankhaften Prozesses vorhanden ist. Weiterhin 
sind häufig die klinischen Bilder nicht bloß von. 
den pathologisch-physiologischen Vorgängen in 
den Nieren, sondern auch von der Art abhängig, 
wie die Kompensatoren eintreten. Infolgedessen 
sind wir auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten 
auch heute noch zu einer zusammenfassen- 
den Betrachtung sämtlicher Erschei- 
nungen ohne einseitige Bevorzugung 
der einen oder anderen Betrachtungs- 
methode gezwungen, und es wird sich dies in 
absehbarer Zeit auch nur wenig ändern. Dies 
gilt nicht nur für Diagnostik und Therapie, 
sondern in noch höherem Grade auch für die 
Prognose, die sich trotz aller Fortschritte gerade 
der funktionellen Betrachtungsweise in der Mehrzahl 
der Fälle doch der Hauptsache nach auf dem Boden 
der Empirie befindet, obgleich auch ihr 
schätzenswerte Früchte auf dem Boden der neueren 
Betrachtungsmethoden erwachsen sind. 


Aus der Königlichen Chirurgischen Klinik Berlin. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier.) 


2. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Lokalanästhesie. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Fritz Härtel in Halle a. S. 


Assistent der Klinik. 
(Schluß.) 


Eine weitere Leitungsanästhesie von großer 
Bedeutung ist die des Plexus brachialis nach 
Kulenkampff (Fig. 8). Durch einen Einstich 
über der Clavicula lateral von der Arteria sub- 
clavia treffen wir den über die erste Rippe ziehen- 
den Plexus und injizieren, nachdem Patient 
Parästhesien im Versorgungsgebiet 
des Plexus angegeben, 20 ccm 2proz. 
Lösung. Wir erreichen damit eine nach 5 bis 
20 Minuten eintretende Anästhesie des Schulter- 
gelenkes und der ganzen oberen Extremität. Es 
ist damit die Möglichkeit gegeben, alle Ope- 
rationen deroberen Extremität schmerz- 
los auszuführen. Die Methode macht andere 
vorher geübte Verfahren, wie die Unterbrechung 
der einzelnen Nervenstämme in der Ellbogen- und 
Handgelenksgegend zumeist entbehrlich: dagegen 
werden wir sie nur für große Operationen heran- 
ziehen und beikleineren Eingriffen die Umspritzung, 
eventuell - nach dem kombinierten Verfahren 
Hohmeyer', anwenden, da im Anschluß an 
die Plexusanästhesie in neuerer Zeit von Sievers, 
Stein u. a. Störungen beobachtet worden sind, 
welche zwar nicht gefährlich, aber doch 
unangenehm sind (Brustschmerzen, Atmungs- 
störungen usw.). Auch in unserer Klinik sind diese 


Erscheinungen mehrmals beobachtet worden, 
2 Deutung der Ursache steht noch 
aus. Í 

Versuche, die Leitungsanästhesie auch auf die 
Interkostalnerven bei ihrem Austritt aus 
dem Wirbelkanal auszudehnen, sind gemacht 
(Sellheim, Laewen, Kappis, Finsterer), 
aber noch nicht genügend praktisch erprobt und 
für allgemeine Anwendung noch zu schwierig 
und umständlich. Immerhin ist es bereits ge- 
lungen, durch Verfahren, welche Leitungs- und 
Umspritzungsanästhesie kombinieren, Mamma- 
amputationen, Thorakoplastiken, 
Laminektomien, Nephrektomien, Pro- 
statektomien örtlich zu anästhesieren (Hirschel, 
Schumacher, Laewen, Braun u. a). Bei 
manchen dieser Operationen dürfte 
wohldiekomplizierteLeitungsanästhesie 
zugunsten der einfacheren tiefen Um- 
spritzung zurücktreten. So haben wir 
Nieren- und Prostataoperationen nach 
dem letzteren Verfahren in unserer Klinik des 
öfteren schmerzlos ausgeführt. Für große Bauch- 
operationen ist die Lokalanästhesie, wie erwähnt, 
noch unsicher, da der unangenehme, kollaps- 
erregende Peritonealschmerz nicht be- 
seitigt werden kann. 

Ist bei großen Bauchoperationen die Narkose 
kontraindiziert, so verwendet man besser Lokal- 
anästhesie in Verbindung mit dem 
Atherrausch. 

Für die Operationen im kleinen Becken 
ist die von Cathelin-Laewen angegebene 
Sakralanästhesie von Bedeutung. Die 
Technik ist nach Laewen folgende: Zwischen 
den beiden am unteren Ende des Kreuzbeins 
fühlbaren Cornua sacralia und dem unteren Ende 
der Dornfortsätze befindet sich ein dreieckiger 
Raum, von einer elastischen, fontanellartigen 
Membran verschlossen, der Hiatus sacralis. Hier 
wird eine mit Mandrin versehene starke Kanüle 
(wie sie für die Lumbalanästhesie gebräuchlich) ein- 
gestochen und genau median nach oben geführt, 
bis sich die Spitze, 6 cm von der Einstichöffnung, 
in dem weiten Epiduralraum befindet. Langsame 
Injektion von 20 ccm folgender Lösung: 


„Natr. bicarb. puriss. pro analys. Merck 0,15 
Natr. chlorat. O,I 
Novocaini 0,6 


Dieses Pulver wird in 30 ccm destillierten 
Wassers frisch gelöst, aufgekocht und nach Er- 
kalten mit 5 Tropfen Suprareninlösung versetzt.“ 
Die Injektion erfolgt im Sitzen, bei schwachen 
Patienten in Seitenlage; nach der Injektion ist halb- 
sitzende Stellung einzunehmen. Nach 20 Minuten 
tritt vollständige Anästhesie der Beckennerven 
ein, welche für folgende Operationen verwendbar 


1) Ich beabsichtige in Verbindung mit Dr. Keppler 
dieses Kapitel demnächst im Archiv f. klin. Chir. ausführlich 
zu erörtern. — Vgl. Referat „Aus «der Chirurgie" in dieser 
Nummer, 
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ist: Hämorrhoiden und Analfısteln, Urethrotomia 
externa, Eingriffe an Penis und Harnröhre, sowie 
gynäkologische Operationen. 

Die Anästhesie ist absolut, die Erschlaffung 
des Sphinkters erleichtert sehr die Eingriffe am 
unteren Rektum; andererseits stehen öfters auf- 
tretende leichte Nebenerscheinungen, die bei 
fetten Personen unüberwindlichen technischen 
Schwierigkeiten, die lange Wartezeit und das 
verhältnismäßig kleine Feld der erzielten An- 
ästhesie der ausgedehnteren Anwendung dieser 
schönen Methode bisher im Wege. 

Mit der Methode der sakralen Anästhesie kon- 
kurrieren, wie es scheint erfolgreich solche, welche 


Fig. 8. Anästhesie des Plexus brachialis 

nach Kulenkampff. Tr. Trapezius. 

Sc. a. Scalenus ant. Stcl. Sternocleido- 

mastoideus, Subcl. Art. subclavia. J. Ein- 

sticbpunkt. Punktierte Linie: 1. Rippe. 
Cl—Cl Clavicula. 


Braun. 


die Beckennerven weiter peripher erreichen, so 
die Pudendusanästhesie Sellheim'’s, die 
Francke und Posner in Verbindung mit Um- 
spritzung bei Blasenoperationen anwenden, die 
Braun'sche Parasakralanästhesie; jedoch hat sich 
bei den großen Operationen am Becken, be- 
sonders bei den Gynäkologen, die Lokalanästhesie 
noch verhältnismäßig wenig eingebürgert, da 
dieses Gebiet die beste Domäne der Lumbal- 
anästhesie darstellt. Auch in unserer Klinik 
geben wir bei den meisten großen Operationen 
an Prostata, Nieren und Rektum dieser Methode 
den Vorzug. 

Von großer Bedeutung ist dagegen 
die Lokalanästhesie bei einem prak- 
tisch äußerst wichtigen Kapitel, bei 
der Operation von Hernien (Fig. 9). Ich 
schildere Ihnen die Methode von Braun, welche 
sowohl bei eingeklemmten Hernien, wie bei freien 
Brüchen jeder Größe ein durchaus sicheres Ver- 
fahren darstellt. | 

Die Gegend der Leisten- und Schenkelbrüche 
wird von zwei Gruppen von Nerven versorgt. 


Fig. 9. Anästhesie der Herniotomie nach 

A und B die Injektionsstellen. 

Die Pfeile bedeuten die tiefen, die ge- 

strichelten Linien die subkutanen Injek- 
tionen. 


Die erste Gruppe verläuft in der vorderen Bauch- 
wand, schräg von außen oben nach unten innen 
(Nervus intercostalis ı2, ileohypogastricus, ileo- 
inguinalis). Wir anästhesieren sie durch eine alle 
Schichten der Bauchwand durchsetzende In- 
filtrationszone, welche drei Finger breit medial 
von dem vorderen Darmbeinstachel bis zum Darm- 
bein hin angelegt wird. Die zweite Nervengruppe 
verläuft steil abwärts in der hinteren Bauchwand 
auf dem Ileopsoas und kommt erst in der Gegend 
der Bruchpforten zur Oberfläche. Es ist dies der 
Nervus spermaticus externus, der mit dem Samen- 
strang verläuft, und der Nervus lumboinguinalis 
an der Schenkelbruchpforte. Den Nervus sper- 


Fig. 10. Anästhesie des N. ischiadicus 

nach Keppler. Sp. p. Spina ileum 

post. sup. Tr. Trochanter major. Tb. 
Tuber ischii. J. Einstich. 


maticus externus treffen wir durch die Um- 
spritzung des Samenstranges von einem an der 
äußeren Leistenbruchpforte gelegenen Einstich- 
punkt aus unter Knochenfühlung mit dem hori- 
zontalen Schambeinast. Im übrigen wird unter 
Fühlung des in den Leistenkanal eingeführten 
Fingers eine ausgiebige subfasziale Um- 
spritzung des ganzen Leistenkanales 
resp. der Schenkelbruchgegend vor- 
genommen und die Anästhesierung mit einer 
Umspritzung der Haut beendet. !/, proz. Losung 
ist genügend. Die Dosis beträgt je nach der 
Größe der Hernien 75—150 ccm. 

Was die Nerven der unteren Extremität 
betrifft, so ist leicht ausführbar und für die Praxis 
empfehlenswert die von Nyström angegebene 
Anästhesierung des die Außenseite des Unter- 
schenkels versorgenden Nervus cutaneus 
femoris externus an der Innenseite der Spina 
iliaca anterior superior; sie ist besonders für die 
Entnahme von Haut zu Transplan- 
tationen geeignet. 

Will man das ganze Bein anästhesieren, so 
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ist außer der erwähnten noch die Leitungs- 
anästhesie des Nervus femoralis, obturatorius und 
ischiadicus erforderlich. Laewen und Keppler 
haben Methoden ausgearbeitet, welche diese 
Unterbrechungen ermöglichen, und haben eine 
Reihe großer Operationen unter dieser Anästhesie 
vorgenommen. 


Den Nervus ischiadicus trifft man am 
besten nach Keppler, dessen Methode vor den 
übrigen den Vorzug hat, daß sie unter Knochen- 
fühlung arbeitet, in einer Linie, welche den 
hinteren Darmbeinstachel mit dem Außenrand 
des Sitzbeinhöckers verbindet, und zwar in 
Trochanterhöhe dieser Linie (Fig. 10), Wir gehen 
hier senkrecht in die 
Tiefe bis auf Knochen- 
fühlung mit dem Darm- 
bein und injizieren, nach- 
dem wir Parästhesien 
im Versorgungsgebiet 
erzielt haben, 30 ccm 
2 proz. Lösung. Den 
Nervus femoralis trifft 
man an der Außenseite 
der Arteria femoralis, 
den Nervus obtura- 
toriusnachKeppler 
mit einer vom Tuber- 
culum pubicum längs 
des oberen Schambein- 
astes vorgeschobenen 
Kanüle. 

Auf dem Gebiet der 
Extremitätenchir- 
urgie konkurriert mit 
dem namentlich bei der 
unteren Extremität immerhin schwierigen und 
umständlichen Verfahren der Leitungsanästhesie 
erfolgreich die Bier'sche Venenanästhesie, 
welche an Sicherheit dem ersteren entschieden 
überlegen ist. Die Technik ist kurz folgende: 


Nach Auswicklung des Gliedes mit einer 
Gummibinde wird oberhalb der Umwicklung das 
Glied mit einer zweiten Gummibinde fest um- 
schnürt. Eine dritte Binde wird 2—3 Handbreit 
peripher von der Umschnürungsbinde (Fig. 11) 
angelegt. Nun wird durch einen kleinen Quer- 
schnitt eine große subkutane Vene zwischen den 
beiden Binden freigelegt, und vermittels eines 
besonderen Instrumentariums wird in diese Vene 
unter hohem Druck 50— 100 ccm !/, proz. Novokain- 
lösung ohne Suprarenin injiziert und auf diese 
Weise das zwischen den beiden Binden gelegene 
Segment des Gliedes auf dem Wege der Gefäß- 
bahn mit anäßthesierender Lösung imprägniert. 
Die Folge ist eine sofortige Anästhesie dieses 
Abschnittes (direkte Anästhesie) und eine bis 
10 Minuten später eintretende Leitungsanästhesie 
des übrigen peripheren Gliedes (indirekte An- 
ästhesie). Die Anästhesie hält so lange vor als 


Fig. 11. Venenanästhesie nach 

Bier. V Vena saphena magna. 

S Hautschaitt und Injektions- 
stelle. 


die zentrale Umschnürungsbinde liegt, während 
die periphere Umschnürungsbinde nach Eintritt 
der Anästhesie entfernt werden kann. Treten bei 
länger dauernden Operationen Druckbeschwerden 
von seiten der Umschnürungsbinde auf, so ist 
sie durch eine peripher davon in das anästhe- 
tische Gebiet gelegte weitere Umschnürungsbinde 
zu ersetzen (Momburg). 


Diese kurze Zusammenstellung, welche nach 
praktischen Gesichtspunkten ausgewählt ist und 
keineswegs Anspruch auf Vollständigkeit erhebt, 
zeigt immerhin, daß uns bereits eine große An- 
zahl brauchbarer Anästhesierungsverfahren zu Ge- 
bote steht; noch sind manche dieser Methoden, 
kaum ı— 2 Jahre alt, sowohl bezüglich der Technik 
als auch in der Vermeidung von Unannehmlich- 
keiten verbesserungsfähig. Zu wünschen ist, daß 
auch noch die letzten Gebiete, z. B. Bauchhöhle 
einer einfachen und sicheren Methode der Leitungs- 
anästhesie erschlossen werden. 


Das Publikum hat sich vertrauend auf die 
sichere Wirkung schon sehr an die Lokalanästhesie 
gewöhnt und zieht sie mit wenigen Ausnahmen 
der Allgemeinnarkose vor, und ich zweifle nicht 
daran, daß diese Bestrebungen, die Allgemein- 
narkose durch angenehmere und weniger gefähr- 
liche Verfahren zu ersetzen, von dauerndem Er- 
folg sein werden. 
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Aus den Heimstätten der Stadt Berlin in Gütergotz 
und Heinersdorf. 


3. Über Bazillenträger und Dauer- 
ausscheider. ') 


Von 


Dr. S. Daus in Gütergotz, Kr. Teltow, 
leitend. Arzt. 


In den letzten Jahren ist bei der Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten ein Moment besonders 
in den Vordergrund getreten, nämlich die Ver- 
breitungsweise derartiger übertragbarer Krank- 
heiten durch „Dauerausscheider“ und „Bazillen- 
träger“. Inzwischen ist auch bereits eine Literatur 
über diesen Gegenstand entstanden. Hiervon 
interessieren uns zunächst ganz besonders die auf 
Veranlassung des preußischen Ministeriums ver- 
anlaßten Referate?) von Kirchner, Pfeiffer, 
Gaffky, Löffler, v. Lingelsheim, Kruse 
und Frosch. Kirchner gibt zunächst einen 
allgemeinen Überblick über die Materie, er 
charakterisiert die zwar nicht klinisch kranken, 
aber doch ihre Umgebung gefährdenden In- 
dividuen, und zwar die „Bazillenträger“, die selbst 
vorher nie klinisch krank gewesen waren, und 
die „Dauerausscheider‘“, die nach abgeschlossener 
klinischer Beobachtung und Wiederherstellung 
noch lange Zeit die Krankheitserreger ausscheiden. 
Des weiteren stellt Kirchner bei Besprechung 
der für die einzelnen hierhergehörigen Krank- 
heiten geltenden gesetzlichen Bestimmungen fest, 
daß bei den meisten dieser Affektionen eine Ab- 
sonderung sowohl der Bazillenträger wie der 
Dauerausscheider, dagegen nur bei Cholera, Pest, 
Typhus eine Beobachtung zulässig ist. Diese 
Beobachtung beider Kategorien, der Bazillenträger 
und der Dauerausscheider, geschieht beim Typhus 
am besten durch Gemeindeschwestern, Des- 
infektoren oder Gesundheitsaufseher. Auf keinen 
Fall dürfen die Maßnahmen lästig empfunden 
werden, wie sich auch tief einschneidende, 
drakonische Maßregeln, z. B. dauernde Absonde- 
rung, aus sozialen und finanziellen Gründen nicht 
empfehlen werden. Wesentlich jedoch erscheint 
Kirchner, daß die praktischen Ärzte sich an- 
gelegen sein lassen, die ständige Desinfektion 
während des Krankheitsverlaufes anzuordnen und 
zu überwachen. Überhaupt ist eine durchgreifende 
Desinfektion, wie auch in der Diskussion des 
Flügge’schen ?) Vortrages über die Verbreitungs- 
weise der Genickstarre hervorgehoben wurde, 
und zwar nicht die Schlußdesinfektion, sondern 
die dauernde Desinfektion vom ersten bis zum 


1) Nach einem im Teltower Ärzteverein gehaltenen Vor- 
trage. 

2) Klin. Jahrb. 1908 S. 471 Bd. 19 H. 4. 

3) Deutscher Verein f. öffentl. Gesundheitsptlege in Bremen 
am 11. September 1907 (vgl. Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gc- 
sundheitspfl. 1908 Bd. 40 S. 7). 


letzten Tage wichtig. Nun hat Walter‘) die 
Frage aufgeworfen, ob die Wohnungsdesinfektion 
nach unseren jetzigen Kenntnissen, insbesondere 
im Hinblick auf die neue Lehre von den Bazillen- 
trägern noch berechtigt und erforderlich sei. Er 
betont, daß doch nicht nur der kranke Mensch, 
sondern auch der Genesene und auch der völlig 
Gesunde pathogene Keime beherbergen und ver- 
breiten können. Das Verbleiben eines solchen 
Individuums in der desinfizierten Wohnung könne 
also den Erfolg der Wohnungsdesinfektion illu- 
sorisch machen. Aber auch er kommt zu dem 
Schlusse, letztere für ein wichtiges Postulat in der 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten zu er- 
klären, nur will er sie erst vorgenommen wissen, 
wenn etwaige Bazillentrager bzw. Dauerausscheider 
isoliert, bzw. bei lange sich hinziehenden Fällen 
über die Gefährlichkeit ihrer Ausscheidungen be- 
lehrt worden sind. Sobernheim?) und v. Dri- 
galski) erklären sogar, daß eine Schlußdes- 
infektion ohne vorangegangene bakteriologische 
Schlußuntersuchung im Dunkeln taste, es sei 
bedenklicher, wenn die Schlußdesinfektion zu früh 
als zu spät erfolge, und v. Drigalski fordert 
eine ausdrückliche ärztliche Bescheinigung, daß 
die bakteriologische Schlußuntersuchung keine 
Keime mehr ergeben hat; selbstverständlich aber 
würde, falls ein Arzt aus besonderen Gründen 
zwischendurch eine Desinfektion verlangt, diese 
geleistet. Indessen wird hier von Fall zu Fall 
zu entscheiden sein, und es wird Epidemien geben, 
wo schon in den ersten Tagen und Wochen alles, 
was von dem Kranken ausgeht oder mit ihm in 
Berührung kommt, energisch desinfiziert, mithin 
die oben erörterte, dauernde Desinfektion vom 
ersten bis zum letzten Tage durchgeführt werden 
muß. Im weiteren Verlaufe der genannten 
Referate bespricht Löffler im speziellen die 
Verbreitung der Diphtherie durch die Dauer- 
ausscheider und Bazillenträger. Während der 
Bazillenpersistenz haben die Bazillenträger sich 
möglichst vom Verkehr mit anderen Personen 
fernzuhalten und ihre Wäsche desinfizieren zu 
lassen, insbesondere dürfen die Pflegepersonen, 
die einen Diphtheriekranken gepflegt haben, erst 
dann wieder eine andere Pflege übernehmen, 
wenn sie bazillenfrei sind. Im Anschluß daran 
sei auf eine Arbeit von Herrman °) über Scarlet 
fever carriers (Scharlachträger) hingewiesen, der 
die „Scharlachträger“, die besonders von den 
Personen, die sich bei der Pflege Scharlachkranker 
eine leicht nicht erkannte Scharlachangina zu- 
ziehen, repräsentiert werden, für die Hauptursache 


t) Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege 
1909 Bd. 41 H. 4 S. 563. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1912 S. 1549. 
Gesellsch. Sitzg. 26. Juni 1912. 

%) Berl. klin. Wochenschr. 1912 S. 1791. 
Royal Institute of Public Health in Berlin 1912. 

7) Arch. of Ped. Februar 1909, ref. Med. Klinik 1910 
S. 24. 


Berl. medizin. 


Kongreß des 
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der großen Verbreitung des Scharlachs hält. Es 
seien in New-York in den ersten 5 Monaten 1908 
trotz strengen Meldezwanges und gut ausgeführter 
Isolierung fast 19000 Scharlachfälle beobachtet 
worden mit über 1000 Todesfällen. Ferner fand 
Ritchil,?) der 1000 Scharlachkranke auf das 
Vorhandensein von Diphtheriebazillen in ihrem 
Rachen untersuchte, bei fast stets fehlenden 
klinischen Erscheinungen von Diphtherie in einer 
größeren Anzahl (11,8 Proz.) bakteriologisch 
Diphtheriebazillen, und unter den diphtherie- 
bazillenfreien Scharlachkranken erkrankten noch 
1,8 Proz. an postskarlatinöser Diphtherie. Er hält 
daran fest, alle Bazillenträger zu isolieren. Eine be- 
sondere Wichtigkeit hat die Frage der Diphtherie- 
bazillenträger in Schulen, Kinderheimen, bzw. 
-erholungsstätten und Heilstätten, sowie über- 
haupt in allen Ortlichkeiten mit größerer Kinder- 
ansammlung. Bei Ausbruch von Diphtherie- 
endemien in solchen Anstalten ist es daher nötig, 
etwaige Bazillenträger unter den Nichterkrankten 
und insbesondere unter den nur mit dem Bilde 
einer leichten Angina Ebenerkranktgewesenen 
festzustellen und sie durch Isolieren bzw. Ver- 
legen in Krankenhäuser unschädlich zu machen. 
Nach diesen Grundsätzen wurde auch in der Heim- 
stätte für unterernährte und tuberkulosebedrohte 
Kinder in Heinersdorf gelegentlich einer vor- 
jährigen Epidemie verfahren: nach Ausbruch der 
ersten Falle wurden sämtliche Kinder ohne Aus- 
nahme einschließlich des gesamten Personals 
bakteriologisch durchuntersucht, die eruierten 
Bazillenträger nach jeder Richtung (Spielen, Essen, 
Schlafen) isoliert und dann, als die übrigen, ohne 
nach Ablauf der üblichen Inkubationszeit erkrankt 
zu sein, entlassen werden konnten, ihrerseits in 
Berliner Krankenhäuser verlegt. Selbstverständ- 
lich fanden währenddes weder Entlassungen noch 
Neuaufnahmen statt und die Anstalt blieb nach 
der Entlassung aller einige Tage geschlossen, 
während der sie in allen Teilen gründlichst des- 
infiziert wurde. Die Verlegung der Bazillenträger 
in Krankenhäuser war nötig, da es doch vom 
hygienischen Standpunkte aus nicht verantwortet 
werden kann, sie unter die übrige Bevölkerung 
loszulassen. Auch Sobernheim erhebt im 
Interesse der Bevölkerung vom Standpunkte einer 
weitblickenden Hygiene seine Stimme gegen die 
Freilassung derartiger infektionsgefährlicher In- 
dividuen und begrüßt es mit Freude, daß Heubner 
schon seit langem die Errichtung besonderer Ge- 
nesungsstationen für Bazillenträger fordert. Jedoch 
weist Eckert?) auf die gesetzlichen und sozialen 
Schwierigkeiten hin, da man doch die Kinder 
nicht wider den Willen der Eltern im Kranken- 
hause zurückhalten könne. So gelang es auf der 
Heubner'schen Klinik unter 65 Fällen nur 


II Kinder bis zur Bazillenfreiheit in der Klinik 
8) Ref. Ärztl. Sachv.-Ztg. 1912 S. 165. Public health 
1911 Nr. IIL 
9) Diskuss. zu Sobernheim: Berl. klin. Wochenschrift 
1912 S. 1441. 


zu isolieren; auch sei es keineswegs gleichgültig, 
schulpflichtige Kinder 2 Monate aus der Schule 
fernzuhalten. Daher wird auf der Heubner- 
schen Klinik schon seit Mitte der neunziger Jahre 
eine Immunisierung der gesunden Kinder mit 
Diphtherieserum aus prophylaktischen Gründen 
vorgenommen und damit das Entstehen von 
Diphtherieepidemien im Anschluß an einge- 
schleppte Fälle verhindert. 

Jedoch erklärt sich v. Drigalski gegen eine 
prophylaktische Anwendung des Heilsserums ohne 
bakteriologische Indikation, da eventuelle Zufälle 
durch Anaphylaxie u. a. das Vertrauen des 
Publikums zum Behring'’schen Serum erschüttern 
könnten und Wasser auf die Mühlen der Kur- 
pfuscher wären. Dagegen sei fleißig zu unter- 
suchen und bei positivem Befund auch in 
leicht erscheinenden Fällen die Serumanwendung 
energisch zu propagieren. — Plehn!°®) hält 
allerdings die direkte Gefahr der Bazillenträger 
bei der Diphtherie in der Praxis nicht für sehr 
groß und meint, daß die Infektion nicht direkt 
von Mund zu Mund erfolge, sondern in den 
meisten Fällen erst dadurch ermöglicht würde, 
das sich in unhygienischen Räumen Keimherde 
bilden oder unreine Gebrauchsgegenstände die 
Übertragung vermitteln. Daher dürfte über der 
Sorge um die Bazillenträger nicht die Wohnungs- 
hygiene vernachlässigt werden. — Was die aus 
den Krankenhäusern zu Entlassenden anbelangt, 
werden diese vorher genau bakteriologisch unter- 
sucht. Als Mindestforderung zur Erklärung der Ba- 
zillenfreiheit des Keimträgers sieht Seligmann!') 
einen dreimaligen negativen Befund an, während 
andere Autoren sich mit 2 negativen Unter- 
suchungen begnügen. Uber die in Heinersdorf 
beobachtete Diphtherieepidemie sei nun noch 
hinzugefügt, daß von den Bazillenträgern wohl 
nur ein „gesunder“ vorhanden war, die übrigen 
aber anscheinend auch eine leichte Diphtherie 
durchgemacht hatten. Da nun das dort ver- 
pflegte Material unterernährter, schwächlicher, 
tuberkulosebedrohter Kinder mehr oder weniger 
Iymphatischen Charakter (Drüsenschwellungen, 
hypertrophische Mandeln, adenoide Wucherungen), 
schlechte Zahne usw. zeigt, so bot sich hier, was 
auch der Bericht des Städtischen Untersuchungs- 
amtes über diese Epidemie bestätigt, für eine 
Diphtherieinfnktion ein besonders günstiger Boden, 
und daher erkrankten die Kinder, die den In- 
fektionsstoff einmal aufgenommen hatten, auch 
bald tatsächlich, und zwar je nachdem leichter 
oder schwerer, und es blieb so selten eins völlig 
gesund. 

In den oben erwähnten Referaten wird auch 
noch auf die Verbreitung der Cholera, Beulen- 
pest und Ruhr, was mich hier im Rahmen des 
mir gesteckten Themas zu weit führen würde, 
ferner der übertragbaren Genickstarre und endlich 


10) S, vorige Seite bei Eckert. °) 
11) Zeitschr. f. Hygiene 1912 Bd. 70 S. 35. 
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des Typhus eingegangen. v. Lingelsheim, 
der das Referat über dieübertragbare Genick- 
starre erstattet, weist darauf hin, daß in der 
Mehrzahl der Fälle die Meningokokken höchstens 
3—4 Wochen in den oberen Luftwegen nach- 
weisbar seien. Man ist hier zu der Annahme 
berechtigt, daß die Zahl der Träger des Infektions- 
stoffes verhältnismäßig groß ist und daß beson- 
ders diejenigen als gefährlich zu bezeichnen sind, 
die mit zahlreichen Personen in näheren Ver- 
kehr kommen und ihren Nasen- und Rachen- 
schleim sorglos von sich geben. Für die Be- 
kämpfung dieser Krankheit kommt daher neben 
den übrigen Maßnahmen, wie Isolierung, bakterio- 
logische Untersuchung usw. die Verteilung von 
gedruckten Vorschriften für die Träger in Be- 
tracht. 

Auch Flügge hatte in seinem oben erwähnten 
Vortrage in Bremen darauf hingewiesen, daß als 
Ansiedlungsstätte, von der aus die Erreger auf 
die Umgebung übergehen können, die oberen 
Teile des Rachens anzusehen sind, und daß die 
Meningokokken sich von den Trägern zu anderen 
Menschen nur durch frisches, feuchtes Rachen- 
sekret verbreiten, und zwar entweder durch die 
beim Sprechen oder Husten verspritzten Sekret- 
tröpfchen oder durch gemeinsames Eß- und Trink- 
geschirr, Taschen- und Handtücher. Er hält je- 
doch Freiheits- und Verkehrsbeschränkungen der 
Kokkenträger in Anbetracht ihrer großen Zahl 
für undurchführbar. Er erwähnt ferner, daß bis- 
her ein Erfolg irgendwelcher Gurgelungen, Pin- 
selungen usw. nicht beobachtet sei, es bliebe 
daher nur übrig, den Kokkenträgern für ihr Ver- 
halten im öffentlichen Verkehr usw. Merkblätter 
auszuhändigen,sowiedie übrigeBevölkerung über die 
vondenKokkenträgern drohende Gefahr zu belehren. 
Im Anschluß hieran sei noch der Ansicht von 
Roger!?) Erwähnung getan, der die Prophylaxe 
der epidemischen Genickstarre auch für äußerst 
schwierig erklärt, der jedoch strengste Isolierung 
der Träger verlangt, außerdem eine streng durch- 
geführte antiseptische Mundreinigung aller derer, 
die mit den Kranken in Berührung kommen. 
Außerdem hat Knauth!?) auf Grund von Be- 
obachtungen in Kasernen feststellen können, daß 
zur Zeit von Genickstarrefällen gleichzeitig auch 
häufig Anginen und andere Affektionen der 
oberen Luftwege beobachtet werden, die gleich- 
falls durch Meningokokken bedingt sind. Daher 
sollen alle derartigen, scheinbar leichten Erkran- 
kungen sehr sorgfältig beobachtet werden. 


Die Verbreitung des Typhus durch die Dauer- 
ausscheider und Bazillenträger behandelt Frosch 
in den oben erwähnten Referaten. Auch er 
weist auf die Belehrung der Bevölkerung und 
ihre Erziehung zu geeigneter Selbstdesinfektion 
hin. Wenn ferner die bisherigen Versuche, auf 


12?) Gaz. des Höpit. 1909 Nr. 92, ref. Berl. klin. Wochen- 
schr. 1009 S. 1776. 
13) Deutsche med. Wochenschr. 1909 Nr. 26 S. 1149. 


medikamentösen Wege eine Vernichtung der 
Bazillen bei den Trägern zu erreichen, ergebnis- 
los waren, so ist es doch nicht ausgeschlossen, 
daß dies in Zukunft gelingt, jedoch erscheint der 
Erfolg chirurgischer Eingriffe, wie Exstirpation 
der Gallenblase, dahingestellt. Auch E.Fränkel'*) 
erklärt, daß das Streben mit inneren Mitteln, 
analog der Chininanwendung bei Malaria, die 
Bazillen im Organismus zu vernichten, bisher 
vergeblich war, und betont ferner, daß die Bazillen- 
ausscheidung an sich, auch wenn sie noch so 
lange Zeit nach klinischem Ablaufe des Typhus 
besteht, niemals die Indikation zu einem opera- 
tiven Eingriff an den Gallenwegen abgeben darf, 
daß also die operative Eröffnung oder gar Exstir- 
pation der Gallenblase bei sonst fehlenden Krank- 
heitserscheinungen, lediglich zur Beseitigung der 
chronischen Bazillenausscheidung unbedingt zu 
verwerfen und nur dann auszuführen ist, wenn 
Krankheitserscheinungen da sind, die auf ein 
durch andere Mittel nicht zu beseitigendes be- 
stehendes Leiden der Gallenblase hinweisen. 
Erwähnenswert erscheinen jedoch Hilger- 
mann's!?) Versuche, eine medikamentöse The- 
rapie mit Natr. salicyl. einzuleiten. Ermutigt 
durch positive Versuche in vitro mit Typhus- 


bazillen in Reinkultur und nachdem er in seinen 


Tierversuchen bereits im Beginn der Erkrankung 
die Typhusbazillen im Blut abzutöten vermocht 
hatte, gab er das Mittel (er empfiehlt in der 
ersten Zeit 3mal 0,1 g nach dem Essen, später 
Steigerung bis 5 g pro die — wünschenswert 
wären auf Grund seiner Tierversuche intravenöse 
Injektionen ähnlich wie Chinin bei Malaria und 
Atoxyl bei Schlafkrankheit) 3 Typhusträgerinnen 
einer Irrenanstal. Während die eine danach 
dauernd völlig bazillenfrei wurde, fand bei den 
beiden anderen eine erhebliche Herabsetzung 
der Ausscheidung von Typhusbazillen statt, in- 
dem diese nur noch zeitweise ausgeschieden 
wurden. Nach Solbrig) wird dieses Mittel 
eine weitere Verbreitung auch dann kaum noch 
erlangen, wenn es mit einiger Sicherheit die 
Bazillen abtötet, „weil das wochen- und monate- 
lange Einnehmen dieses Mittels doch mit mancher- 
lei Unbequemlichkeiten (Schweißtreibung, Ohren- 
sausen, unangenehmer Geschmack u. a.) ver- 
bunden ist, die zu überwinden längst nicht jeder- 
mann, wenn er nicht muß, bereit sein wird“. 


Im übrigen bezeichnet Frosch die ver- 
schärfte Maßnahme der Absonderung bis zur 
völligen bakteriologischen Genesung als undurch- 
führbar und auch als entbehrlich. Auch teilt 
Frosch eine Statistik mit, nach der in 3 Jahren 
unter 6708 Typhuskranken nur 310 = 4,6 Proz. 
als Dauerausscheider bzw. Bazillenträger anzu- 
sehen waren und daß an der Typhusverbreitung 


14) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. 20 
1909 S. 898. 

15) Klin. Jahrb. 1910 Bd. 22 S. 291. 

16) Ärztl. Sachv.-Ztg. 1911 S. 35. 
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die ermittelten Träger nur mit 0,7 Proz. beteiligt 
waren. Daraus ginge allerdings hervor, daß 
man die Bedeutung der Bazillenträger und Dauer- 
ausscheider beim Typhus wenigstens nicht über- 
schätzen dürfe. Auch Hilgermann!?) erwägt, 
daß in der Umgebung der Bazillenträger usw. 
Typhuserkrankungen nur vereinzelt vorkommen 
oder auch ganz ausbleiben, und will dies damit 
erklären, daß die Virulenz der Bazillen in den 
Organen des Keimträgers ständig an Stärke ab- 
nähme, daß aber nach der Passage durch den 
menschlichen Körper die betreffenden Infektions- 
keime ihre Virulenz wiedergewönnen und nun- 
mehr neue Kontaktinfektionen veranlassen können, 
wobei jedoch für Neuerkrankungen eine jedes- 
malige Erkrankungsdisposition erforderlich sei. 
Einen besonderen Standpunkt nimmt Delorme 
ein, der in der Sitzung !?) vom 16. November 1909 
in der Pariser Académie de médecine den Wert 
der „gegenwärtig so beliebten“ Theorie der chro- 
nischen Bazillenträger in der Ätiologie des Typhus 
bestritt, die einschlägigen Fälle als Ausnahme- 
fälle kennzeichnete, es für unberechtigt hinstellte, 
aus diesem Grunde sonst ganz taugliche Elemente 
aus der Armee auszuschließen, und insbesondere 
für bessere Trinkwasserversorgung bzw. Kana- 
lisation plädierte. Ihm trat in einer der nächsten 
Sitzungen (30. November 1909) Vaillard ent- 
gegen, der die Zahl der Bazillenträger und ihre 
Ansteckungsgefahr keineswegs als so unbedeutend 
ansehen will, und daher die nach dieser Richtung 
hin getroffenen Maßregeln für berechtigt bzw. 
notwendig erklärt. Natürlich folge daraus nicht, 
die Prophylaxe nur auf die Bazillenträger zu er- 
strecken, vielmehr sei der Kampf gegen diese 
nur eine Teil der allgemeinen Bekämpfung der 
Typhusgefahr. Man wird dieser Ansicht Vail- 
lard's zustimmen, und mag es sich auch nur um 
Ausnahmefälle handeln, so hat doch das Faktum 
der latenten Bazillenträger in das Dunkel der 
Atiologie mancher sog. spontanenTyphusepidemien 
Licht gebracht. Nach dieser Richtung sei als 
besonders charakteristisch dervonNiepraschk'’) 
mitgeteilte Fall des Sergeanten eines Weseler 
Regiments erwähnt, der in seinem Urin fast eine 
Reinkultur von Bazillen ausschied und nach dessen 
Behandlung (Borovertin)keine Typhuserkrankungen 


mehr bei dem Truppenteil zur Beobachtung 
kamen. Ganz besonders lehrreich sind auch 
z. B. die Beobachtungen von Hecker und 


Otto°°), die als Infektionsquelle für die Typhus- 
epidemie im 10. Armeekorps während des 
Sommers 1909 eine 61 jährige Schälfrau eruierten, 
eine Dauerausscheiderin, die vor 36 Jahren Typhus 
durchgemacht und für in Hannover zu einer 
Übung eingezogene Krankenträger Kartoffeln ge- 
schält hatte. Ferner abgesehen davon, daß ein 


?) Klin. Jahrb. 1908 S. 463 Bd. 19 Il. 3. 

18) ref. Berl. klin. Wochenschr. 1909 S. 2361. 

1#) Zeitschr. f. Hygiene 1909 Bd. 64 H. 3 S. 434. 

20) Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1909 38. Jahrgg. H. 22 
S. 921. 


Typhusbazillenträger überhaupt durch die eigenen 
Typhusbazillen, wie die Mitteilung von Typhus- 
sepsis durch Autoinfektion bei Levy und 
Kayser?!) und ebenso die von Kamm ??) zeigt, 
gefährdet ist, weist Rommeler°?) noch auf die 
Typhusverschleppung durch Säuglinge hin, wäh- 
rend Courmont und Rochaix°*) gestützt auf 
ihre Experimente, ermahnen, eine Ansteckung 
der Hunde zu verhüten, weil diese auch wahre 
Bazillenträger werden und den Typhus ver- 
schleppen können. 


Die Aufdeckung dieser und ähnlicher ätio- 
logischer Fakta war doch ein nicht zu unter- 
schätzender Fingerzeig, nach welcher Richtung 
sich in diesen Fällen die zur Bekämpfung not- 
wendigen Maßnahmen noch mitzuerstrecken hatten. 
Darüber soll die bisherige Methode der Bekämp- 
fung des Typhus nicht vergessen, sondern im 
Gegenteil durch diese unsere jetzige Kenntnis 
von den Bazillenträgern usw. erweitert werden. 
Daher werden auch diejenigen Städte — De- 
lorme zählt eine Anzahl seines Heimatlandes 
auf, an ihrer Spitze Marseille, Avignon, Nice —, 
die eine Verbesserung ihrer Wasserversorgung 
bzw. Kanalisation nötig haben, diese nach wie 
vor im Interesse einer rationellen Typhusbekämp- 
fung wie Volksgesundheitspflege überhaupt, aus- 
führen müssen. Es ist natürlich in jedem einzelnen 
Falle bzw. Epidemie von Typhus nach allen Ge- 
sichtspunkten hin die Atiologie zu eruieren. 


Ferner betonten im weiteren Verlaufe der 
Typhusdebatte in der Pariser Acad&mie de mede- 
cine Thoinot (Sitzg. v. 15. Februar 1910) und 
Vincent (Sitzg. v. 22. Februar 1910) ??), wiewohl 
sie ohne weiteres die Wichtigkeit einer einwand- 
freien Wasserversorgung zugaben, noch die Mög- 
lichkeit der Verunreinigung des Trinkwassers 
und der Quellen durch die Bazillenträger usw., 
eine Gefahr, die behoben werden müsse, indem man 
das Wasser vor ihnen schütze, sie bakteriologisch 
festzustellen suche usw. Ein gutes Beispiel bietet 
uns Venedig, das bei seiner Lage inmitten zahl- 
reicher Kanale und Kanälchen und bei der engen 
Bauart der Stadt der Typhusverbreitung von 
vornherein Vorschub leisten dürfte. Jedoch sind, 
wie man dem Berichte, den Ligorio?!) über 
den Typhus in der Stadt Venedig und dem 
dortigen Bürgerspital während des Jahrzehnts 
1897 — 19cC6 liefert, entnehmen kann, die dortigen 
hygienischen Maßnahmen durchaus auf der Höhe. 
Da nun das Trinkwasser in einer besonderen 
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Leitung aus Festlandstiefbrunnen in die Stadt 
gelangt, so ist ätiologisch das Wasser in den 
zahlreichen Kanälen in Betracht zu ziehen, zumal 
das Wasser dieser Kanäle, in die aller möglicher 
Unrat, sogar aus den Klosetts hineinkommt, zum 
Baden, sowie im Haushalt zum Reinigen von Ge- 
fäßen, Waschen von vielfach roh genossenem Ge- 
müse benutzt wird, ja auch die in diesem Wasser 
lebenden Tiere („frutti di mare“) vielfach un- 
gekocht verspeist werden. Erscheint nun hier- 
nach die Ätiologie dieser Fälle genugsam be- 
leuchtet, so wird neben dieser unleugbar doch 
auch in Venedig eine sekundäre Typhusverbrei- 
tung durch Bazillenträger und Dauerausscheider 
stattfinden. Sehen wir nunmehr von den lokalen 
Verhältnissen Venedigs ab, so kommen eben an 
allen Orten bei der rationellen Bekämpfung des 
Typhus neben den anderen, bisher üblichen Maß- 
nahmen auch solche gegen die Bazillenträger usw. 
als selbstverständlich mit in Betracht —, mag 
auch die Zahl der auf diese zurückführenden Er- 
krankungen nach den statistischen Feststellungen 
nur prozentual gering sein, wie wir oben ge- 
sehen haben. Die Gefahr von der Seite der 
Bazillenträger usw. ist vorhanden und daher muß 
sie bekämpft werden. Über die Notwendigkeit der 
Bekämpfung dürfte man mithin Delorme gegen- 
über einig sein. Eine andere Frage ist, „wie“ die 
Bekämpfung stattfinden soll. Es ist oben schon bei 
der Besprechung der Abhandlung von Frosch die 
Rede davon gewesen. Im Zusammenhang damit 
müssen auch die Vorschläge von Vincent‘) 
erwähnt werden. Er verlangt, daß die Bazillen- 
träger von ihrer Ansteckungsfähigkeit unterrichtet 
seien und darüber belehrt würden, wie sie die 
Infektion ihrer Umgebung verhindern können. 
Er befürwortet Maueranschläge zur Belehrung 
bzw. Warnung der ÖOrtseinwohner, ferner sollen 
Dörfer und Molkereien bezüglich Epidemien und 
Bazillenträger usw. speziell überwacht werden. 
Endlich käme noch ein Verbot der Berieselung 
in Frage. Indes ist letzteres zu weitgehend. So 
wissen wir, daß auf den Rieselgütern der Städte 
z. B. Berlins durch diesen Betrieb usw. keine ge- 
sundheitliche Schädigung der Rieselgutarbeiter 
bzw. Anwohner entstanden ist. Denn für gutes 
Trinkwasser wird überall durch einwandfreie 
Brunnen gesorgt, und weiter ist das wesentlichste 
die Reinlichkeit des einzelnen. Das gilt eben 
gerade besonders von den Bazillenträgern usw. 
Frosch betont die Erziehung zu geeigneter 
Selbstdesinfektion und Rondet°°) in seinen 
Reflexionen davon ausgehend, daß die Bazillen- 
träger infolge mangelhafter Händedesinfektion 
nach der Defäkation die Bazillen auf Nahrungs- 
mittel, insbesondere auf die Milch übertragen, — 
nach dieser Richtung beachte man u. a. den 


27) Acad. de medec. de Paris, Seance 26. 10. 1909 ref. 
Berl. klin. Wochenschr. 1909 S. 2127. 

28) Lyon med. 1909 Nr. 48, ref. Berl. klin. Wochenschr. 
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von Rosenau, Lumsden und Kastle°®) er- 
statteten Report Nr. 3 über die Typhuserkran- 
kungen in Washington, unter denen 9,6 Proz. durch 
Milch hervorgerufen waren, und zwar durch 
Milch, die ein Bazillenträger infiziert hatte, den 
Fall von Stott?) wo die Epidemie während 
einer 4jährigen Abwesenheit des mit Melken der 
Kühe und Milchaustragen beschäftigten Bazillen- 
trägers erlosch und nach seiner Rückkehr wieder 
aufflackerte, ferner die von Bolduan und Carey 
Noble?!) geschilderte Epidemie, die auf einen 
Milchmeier zurückzuführen war, der vor 46 Jahren 
Typhus durchgemacht hatte und nach so langer 
Zeit noch Typhusbazillen ausschied (womit er 
übrigens noch nicht den Rekord der Patientin 
von Gregg®?) erreichte, bei der noch 52 Jahre 
nach überstandenem Typhus die Bazillen im 
Stuhle gefunden wurden) — erachtet eine sorg- 
fältige Händedesinfektion aller Personen, die mit 
Typhuskranken zusammenkommen oder in deren 
Umgebung leben, für die wirksamste Prophylaxe. 
Überhaupt liegt für den Nahrungsbetrieb ein 
besonderer Anlaß vor, ein Auge auf die Bazillen- 
träger usw. zu haben, worauf Hecker und Otto 
(a. a. O.) auf Grund der Infektionsquelle der von 
ihnen beschriebenen Epidemie hinweisen, und 
zwar käme hier, wovon auch weiter unten noch 
die Rede sein wird, zumeist das weibliche Ge- 
schlecht in Frage, also insbesondere das in 
Küchen und Kantinen beschäftigte weibliche 
Personal. | 


Ähnlich fordert Sa cqué pée???) die Nahrungs- 
mittel als Krankheitsvermittler in den Vorder- 
grund stellend, eine polizeiliche Kontrolle aller 
Lebensmittelhandlungen, und zwar sollen beim 
Händler wie Lieferanten nur Personen beschäftigt 
werden, die frei von jedem Verdacht sind, Bazillen- 
träger zu sein. 


Auch Klehmet°*t) spricht hierüber. Zu- 
nächst erwägend, daß die prophylaktischen 
Maßnahmen zur Unschädlichmachung der Bazillen- 
träger usw. tunlichst Anordnungen zu vermeiden 
hätten, die die „ohnehin hartgeprüften“ Personen 
wirtschaftlich schädigen könnten, fordert er trotz- 
dem, daß sie doch im gesundheitlichen Interesse 
der Allgemeinheit zu zwingen sein, gewisse Be- 
schränkungen über sich ergehen zu lassen. So 
dürften sie „in Nahrungsmittelgeschäften keine 
Verwendung finden und sind für die Bereitung 
von Speisen in allen öffentlichen Betrieben un- 
geeignet“. Im übrigen betont auch er die Sauber- 
keit des betreffenden als den wichtigsten Faktor 
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der Prophylaxe und weist insbesondere auf ein 
unermüdliches Ermahnen und Anhalten zu dem 
für unsere Kulturmenschheit eigentlich selbsver- 
ständlichen gründlichen Reinigen der Analgegend 
nach jeder Defäkation und im Anschluß daran 
sofort vorzunehmenden gründlichen Waschen der 
Hände hin, sowie daß eine Desinfektion der 
leicht infizierten Leib- und Bettwäsche des Bazillen- 
trägers usw. zu fordern sei. 


Ziehen wir nunmehr das Fazit über die Art 
der Bekämpfung der Bazillenträger usw., so sei 
nochmals betont, daß wir der Mahnung 
Kirchner’s, drakonische, insbesondere die Be- 
treffenden wirtschaftlich schädigende Maßnahmen 
soweit irgendwie angängig zu vermeiden, ein- 
gedenk, vornehmlich durch unermüdliche Be- 
lehrung und Ermahnung der eruierten Bazillenträger 
usw. über die von ihnen zu beobachtenden hygie- 
nischen Vorsichtsmaßregeln die von ihnen eventuell 
ausgehende Gefahr abwehren müssen. Das gilt von 
‘ dem Zusammensein in Kasernen, Schulen, Irren- 
anstalten, Internaten 5), Gefängnissen usw. und 
endlich in Rekonvaleszentenheimen, unter deren 
Insassen sich ja auch von Typhus klinisch 
Genesene befinden. So waren z.B. in der Heim- 
stätte der Stadt Berlin für Genesende zu Heiners- 
dorf 1908 unter 737 Pfleglingen 22 (= 3 Proz.), 
unter 54 Pfleglingen der Heimstätte Gütergotz 
2 Typhusrekonvaleszenten, also in beiden Heim- 
stätten 24 unter 791, in den nächsten Jahren 
sinkt die Zahl etwas, so waren 1909 unter 885 
und 1910 unter 873 Pfleglingen je 16, I911 unter 
930 — 18; mithin in Summa 1908—ıg1ı unter 
3479 Pfleglingen beider Heimstätten 74 (= 2,1 Proz.) 
Typhusrekonvaleszenten. 


Irgendwelche Schädigungen haben sich aus 
dem Unterbringen der Typhusrekonvaleszenten 
inmitten der übrigen Pfleglinge nicht ergeben 
und sind auch bei den stets innegehaltenen und 
durchgeführten hygienischen Vorsichtsmaßregeln 
nicht zu erwarten. Ich habe nun bei 27 Pfleg- 
lingen der Heimstätte Gütergotz bzw. Heiners- 
dorf, die vordem Typhus durchgemacht hatten, 


bakteriologische Nachuntersuchungen angestellt, 


ob dauerte Dauerausscheider seien, jedoch keinen 
einzigen gefunden. Von diesen 27 waren 23 in 
Rekonvaleszenz nach ebendurchgemachtemTyphus, 
während bei den übrigen 4 die Erkrankung I, 
bzw. 10, bzw. 12, bzw. 22 Jahre zurücklag. Frei- 
lich sind diese Zahlen schon in Anbetracht des 
oft nur periodischen Stattfindens der Bazillenaus- 
scheidungen viel zu gering, so verfügt z. B. 
Brückner?°®) über 316 Fälle von Nachunter- 
suchungen früherer Typhen, unter denen er 
12 Dauerausscheider fand. 

Jedesfalls ist in Anstalten Vorsicht und ins- 
besondere Reinlichkeit in erster Linie als selbst- 
verständlichste Maxime geboten — ist doch z. B. 


3) Vgl. Eccard, Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 3. 
%) Arb. a. d. Kais. Ges.-Amt Igıo Bd. 33 H. 2, S. 435 
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eine beim Einlauf gemeinsam benutzte Irrigator- 
spritze (vgl. Evers und Mühlens?®‘) als über- 
tragendes Medium in Betracht gekommen —, 
wenngleich man das plötzliche und unerwartete 
Ausbrechen von Typhusepidemien nie wird gänz- 
lich verhüten können. Dies zeigt uns das Bei- 
spiel der von Zweig?°®) berichteten Typhus- 
epidemie in der Irrenanstalt Dalldorf bei Berlin. 
Diese Epidemie war auf dem „Wollsaal“ aus- 
gebrochen und ging von einer Bazillenträgerin 
aus, die eine sehr schmutzige, mit Stuhl — worin 
sich also ebenso wie im Urin, wie nachgewiesen 
wurde, Typhusbazillen befanden — und mit durch 
Stuhl verunreinigter Holzwolle oft um sich 
werfende Patientin war und seit Jahren auf diesem 
Saale lag. Bemerkenswert ist nun, daß zum 
Zwecke der Bekämpfung der Epidemie der ganze 
Flügel der betreffenden Etage mit dem Personal 
dieser Abteilung isoliert wurde und, wie Zweig 
hervorhebt, durch einige kleine Modifikationen 
des Betriebes ein vollständiger Abschluß auch 
erreicht wurde, sowie daß das Personal, entschädigt 
durch eine für diese Zeit gewährte besondere 
Gehaltszulage, die örtliche Beschränkung während 
der ganzen 9 Wochen ohne Murren ertrug. Frei- 
lich berichtet Neißer°?) wiederum von einem 
über 25 Jahre tätigen Pfleger, der, als ein Geistes- 
gesunder, durch die Entdeckung, daß er Bazillen- 
träger sei, und mithin durch das Bewußtsein 
seiner Gefährlichkeit, sowie durch die durch 
diesen seinen Zustand erforderlichen Maßnahmen 
psychisch derartig alteriert wurde, daß er pensio- 
niert werden mußte. Derartiges wird nun überall 
vorkommen können und ist jedesfalls nicht 
der Eigenart der Irrenanstalten als solchen zu- 
zuschreiben. Überhaupt stellen die Irrenanstalten 
nach Neißer keine besonders schlimme Seuchen- 
herde dar, denn er hat durch eine Umfrage bei 
134 Anstalten des deutschen Sprachgebietes fest- 
gestellt, daß in weit über 50 Anstalten seit Jahr- 
zehnten keine einzige Epidemie (weder Typhus, 
noch Ruhr usw.) stattgefunden hat. Er erklärt 
hiermit den Verdacht widerlegt, als ob der Eigen- 
art des Irrenmaterials eine besondere Bedeutung 
für die Typhusverbreitung zukäme. Da zur 
Bekämpfung der Gefahr der Bazillenträger bei den 
Irrenanstaltsinsassen keine Aufklärung und Be- 
lehrung möglich ist, auf ihre positive Mitarbeit 
daher verzichtet werden muß, so bleibt nichts 
übrig, als sie völlig abzusondern. Da dies jedoch 
für die bestehende Geisteskrankheit schädliche 
Folgen hat, so empfiehlt sich Unterbringung in 
einem besonderen Bau (Neißer")), und Lentz'!) 
befürwortet im Interesse einer rationellen Iso- 
lierung der Keimträger, diese aus den Anstalten 
eines größeren Bezirks zu sammeln und in einer 


37) Deutsche Militärärztl. Zeitschr. 1909 38. Jahrgg. S. 366. 
3%) Deutsche med. Wochenschr. 1910 S. 1803. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1910 S. 2142. 

10) Psychiatr.-neurol. Wochenschr. 1908 Nr. s. 


+1) Zeitschr. f. Medizinalbeamte 1911 Nr. 1; ref. Ärztl. 
Sachverst.-Zeitung 1911 S. 419. 
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einzigen Anstalt unterzubringen. Immerhin muß 
bei der Lösung der Keimträgerfrage in Irren- 
anstalten, abgesehen von der Schwierigkeit, daß 
man es unter Umständen mit schmierenden 
Kranken zu tun hat, auch analog wie in den 
Kantinen, Lebensmittelhandlungen usw. besonders 
auf die weiblichen in der Anstaltsküche be- 
schäftigten Kranken, worauf Lentz‘?) hinweist, 
ein Hauptaugenmerk gerichtet sein. Und wie 
bereits Karrer (zit. bei Neißer) von der An- 
stalt Klingenmünster mitteilt, daß in den ersten 
11 Jahren nach ihrer Eröffnung (1857—1868) nur 
ein einziger Typhusfall auf der männlichen, je- 
doch in jedem Jahre Typhuserkrankungen auf 
der weiblichen Abteilung (bei Kranken und 
Personal) vorkamen, so konnte Neißer, der 1907 
unter 14 Bazillenträgern nur 2 männliche, aber 
ı2 weibliche beobachtete, hiermit dieses aller- 
wärts konstatierte Überwiegen des weiblichen 
Geschlechts auch seinerseits bestätigen. Neißer 
weist ferner darauf hin, daß bei Gallenleiden das 
männliche und weibliche Geschlecht im Ver- 
hältnis 1:7 erkranken, was wiederum in An- 
betracht des beliebten Verweilens der Typhus- 
bazillen in der Gallenblase usw. von Bedeutung 
ist. Jedenfalls aber gilt diese Prävalenz des weib- 
lichen Geschlechts nicht bloß für Erkrankungen 
in Irrenanstalten, sondern auch an allen anderen 
Orten stellt, wie Prigge,*’) nach dem die 
Menstruationsperiode direkt oder indirekt in ur- 
sächlichem Zusammenhange mit der Daueraus- 
scheidung steht, mit Recht betont, das weibliche 
Geschlecht überhaupt das weitaus größte Kon- 
tingent zu den Typhusbazillenträgern. 

Ein Übelstand macht sich bei der Bekämpfung 
der Verbreitung der Infektionskrankheiten durch 
Bazillenträger und Dauerausscheider, mag es sich 
nun um Typhus, übertragbare Genickstarre oder 
eine andere Affektion handeln, ganz besonders 
geltend, das ist der Mangel einer ausreichenden 
medikamentösen Therapie. Denn wie wir aus 
der bisherigen Betrachtung bereits gesehen haben, 
klagen die Autoren über das Versagen intern ge- 
gebener Mittel. Gelänge es, nach dieser Richtung 
hin das Geeignete ausfindig zu machen, sei es 
durch interne Einverleibung, sei es insbesondere 
bei den in dieser Hinsicht charakterisierten Affek- 
tionen durch lokale Therapie der Nasenrachen- 
gegend, so könnte jede uns von etwaigen Bazillen- 
trägern oder Dauerausscheidern drohende Gefahr 
als beseitigt gelten. Einstweilen verfügen wir 
noch nicht über derartige radikale Mittel aus der 
Materia medica, sowie ja auch die Serumtherapie 
(Schutzimpfung) nach dieser Richtung uns noch 
nicht endgültig befriedigt. Um nun in wünschens- 
werter Weise hier vorzugehen, müßte ein Mittel 
ausfindig gemacht werden, dessen Anwendung 
analog der Chininprophylaxe und -anwendung 


42) 4. internat, Kongreß z. Fürsorge f. Geisteskranke zu 
Berlin 3.—7. Oktober 1910; ref. Berl. klin. Wochenschr. 1910 
S. 2000. 

43) Klin. Jahrb. 1910 Bd. 22 H. 2 S. 245. 


bei Malaria systematisch von Haus zu Haus an 
alle Erkrankten von der Regierung verteilt wird. 
So können wir auch aus der Abhandlung von 
Kutschera“t) ersehen, daß in Steiermark, wo von 
der Regierung die Bekämpfung des endemischen 
Kretinismus durch unentgeltliche Darreichung von 
Schilddrüsentabletten — also auf Staatskosten — 
seit 1907 in großem Umfange durchgeführt wird, 
diese Bekämpfung gute Erfolge aufzuweisen hat. 
Ganz besonders weist Galli-Valerio,‘°) aus- 
gehend von der erfolgreichen Bekämpfung einer 
Malariaepidemie in Caiolo (Veltlin) durch Buzzi, 
der dort Chinin aus eigener Initiative unentgelt- 
lich verteilte, auf die Rolle der ohne Entgelt oder 
zu billigem Preise erhältlichen Arzneimittel in 
der Bekämpfung gewisser Krankheiten hin. Es 
ist ja auch einleuchtend, daß, wenn man auf 
medikamentösem Wege in der Seuchenbekämp- 
fung nachhaltigen Erfolg durch eine strenge 
Therapie erreichen will, man die Durchführung 
dieser Therapie durch Gratisverteilung am 
leichtesten und besten erzwingen kann. Hierfür 
eignen sich natürlich Medikamente in Tabletten- 
form am allerbesten. 


Es erscheint nun einleuchtend, daß bei den- 
jenigen Bazillenträgern bzw. Dauerausscheidern, 
deren Nasenrachengegend der Schlupfwinkel der 
Keime ist, auch eine ausreichende Desinfektion 
des Nasenrachengebietes erstrebt werden soll. 
Bethge‘“®) bekämpft daher in seiner Arbeit über 
die Behandlung der Meningokokkenträger mit 
Recht die Ansicht von Selter,‘‘) die Kokken- 
träger, da es doch kaum möglich sei, durch irgend- 
eine Therapie die Rachenschleimhaut meningo- 
kokkenfrei zu machen, schließlich unbehelligt zu 
lassen, und empfiehlt eine Perhydrolbehandlung 
mit vorhergehender Durchspülung des Nasen- 
rachenraums mit Kochsalzlösung (vgl. die Methode 
der Rhinopharynxdesinfektion von Schneider 
bzw. Vincent??). Auch Bethge plädiert dafür, 
den Kokkenträgern Gelegenheit zu kostenloser 
Applikation dieser Behandlung zu bieten, die 
höchst einfach sei und „von Krankenschwestern 
oder anderen geeigneten Personen nach kurzer 


Unterweisung ohne Schwierigkeit ausgeführt 
werden könnte“, 
Sachs-Müke?’) empfiehlt Rauchen von 


Formalinzigaretten, wovon er in 4 von 5 Fäl- 
len guten Erfolg sah. Da nun nicht bloß dieser 
fünfte nicht günstige Fall, sondern auch unter 
den 4 geheilten ein sehr hartnäckiger Daucraus- 
scheider war, so regt er weitere Versuche nach 
dieser Richtung hin an, freilich sei Unterweisung 
erforderlich, den Rauch durch die Nase aus- 
zublasen. Wird dies auch sogar manchem Raucher 


tt) Wien. klin. Wochenschr. 1909 Nr. 22. 

45) Therapeut. Monatsh. Sept. 1909 S. 476. 

46) Deutsche med. Wochenschr. 1910 Nr. 2 S. 6o. 

41) Klin. Jahrb. 1909 Bd. 20 H. 4 S. 457. 

48) Soc. med. des hòp. de Paris, Sitzung vom 4. und 
18. März r910® ref. Berl. klin. Wochenschr. 1910 S. 907. 
4%) Hygien. Rundschau 1911 Nr. 12 S. 653. 
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schwer werden, so wird die Prozedur des Rauchens 
bei Nichtrauchern, Kindern usw. auf weitere 
Schwierigkeiten stoen, wenn auch zugegeben 
werden muß, daß sie bei geübten Rauchern ent- 
schieden Nutzen stiften kann. Jedoch ich glaube, 
daß durch kostenfreie Darreichung von Tabletten, 
deren Verteilung und Applikation doch viel 
leichter ist, für die Bekämpfung der Kokkenträger 
viel gewonnen werden könne. 


Freilich, wenn nun derartiges Bestreben auch 
für die meisten hier erörterten Affektionen zu- 
nächst noch ein frommer Wunsch zu sein scheint, 
so muß man inzwischen mit Notbehelfen, so gut 
es geht, auszukommen suchen, wohl aber in 
diesem Rahmen und nach dieser Richtung hin 
unermüdlich immer erneute Versuche machen, 
um schließlich doch einmal zu Erfolgen zu ge- 
langen. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Nägele gibt 
Beiträge zur Kenntnis der Bleivergiftung mit be- 


sonderer Berücksichtigung des Wertes der Sym- 
ptome (Korrespond. Bl. f. Schweizer Ärzte Nr. 46). 
Die Dissoziation der Symptome ist häufig und 
oft stark ausgeprägt, sodaß daraus für die Dia- 
gnose Schwierigkeiten erwachsen können. Von 
140 leichten Bleikolikerkrankungen hatten die drei 
wichtigsten Symptome (Bleisaum, Tremor und 
Blutveränderung) vereint nur ı9 Fälle. so Fälle 
waren monosymptomatisch. Bei 27 mittelschweren 
Fällen waren die Symptome nur 5 mal vereint, 
und selbst bei der schweren Form unter 9 Fällen 
nur 3 mal. Was diese Symptome im speziellen 
anlangt, so fehlt der Bleisaum nicht selten bei 
leichten Intoxikationen, während er bei schweren 
Formen stets vorhanden ist, wobei aber die In- 
tensität nicht der Schwere der Vergiftung in jedem 
Falle proportional sein muß. Für den Tremor 
ist charakteristisch das häufig einseitig stärkere 
Zittern, welches Verhalten echte Fälle von simu- 
lierten unterscheiden läßt. Die Dauer des Tre- 
mors ist unberechenbar und kann sich über Monate 
hin erstrecken, ohne jedoch unheilbar zu sein. Der 
Blutbefund, bei dem es sich um das Vorhandensein 
von reichlichen basophil punktierten Erythrozyten 
handelt, ist in den schweren Fällen fast immer 
stark positiv, in leichten Fällen häufig negativ oder 
nur schwach positiv. Stark beeinflußt wird 
der Blutbefund durch die Schwere der ev. be- 
stehenden Anämie, so daß ein stark positiver Be- 
fund nur bei mäßiger oder fehlender Anämie be- 
weisend ist. Von weiteren Symptomen erwähnt 
Verf. an erster Stelle die Verstopfung, die er in 
90 Proz. aller Fälle gesehen hat, ferner die Kolik, 
die in 95 Proz. aller subakuten Bleivergiftungen 
auftritt, während sie bei den sog. metasaturninen 
Affektionen sehr häufig fehlt. Was die Blutdruck- 
steigerung anbelangt, so rechnet Verf. sie nicht 
zu den häufigen Erscheinungen. Er findet sichere 
Steigerungen des Blutdrucks nur bei den satur- 
ninen Atherosklerosen und Nephritiden. Auf den 
Nachweis von Blei im Harn wurde im allgemeinen 
verzichtet. Die 17 untersuchten Fälle erwiesen, 
daß eine Parallele zwischen der Schwere des kli- 
nischen Befundes und dem positiven Bleinachweis 


nicht besteht. Mit Bezug auf die notwendige Zeit 
der Bleieinwirkung bis zur Entstehung der Er- 
krankung und die Frage der Rückfälle läßt sich 
sagen, daß manchmal außerordentlich geringe 
Mengen Blei und eine ganz kurze Einwirkungs- 
zeit genügen, während bei weniger Disponierten 
trotz intensiver und jahrelanger Beschäftigung mit 
Blei keine oder nur geringfügige Symptome auf- 
zutreten brauchen. Im Laufe der Jahre kann 
eine Bleispeicherung eintreten, so daß dann doch fast 
plötzlich und ohne nennenswerte Vorboten ganz 
schwere Bleivergiftungen entstehen können, ohne 
Aufnahme neuer Bleimengen. Diese Mobilisation 
kann auf ganz geringfügige Schädlichkeiten und 
sehr rasch auftreten, auch selbst dann, wenn 
sicher jede Berührung mit Blei längere Zeit aus- 
geschlossen war. 


Ida Hoff schreibt aus der Sahli’schen Klinik 
über die Frage der Kochsalzretention bei Nephri- 


tis, Herzkranken und Pneumonie und über die 


Entstehung der Ödeme (Korrespondenzbl. f. 


Schweizer Ärzte Nr. 45) Die Substanzen, die 
durch die Niere nicht ausgeschieden und im Körper 
retiniert werden, müssen vor allem im Blute 
zurückgehalten werden und können von da in 
die Gewebe wandern oder durch Transsudation 
in die Transsudationsflüssigkeit ausgeschieden 
werden. Verf. untersuchte daher bei verschiedenen 
Formen von Nephritis mit und ohne Hydrops das 
Blutserum und die zugänglichen Transsudate 
(Odem, Liquor cerebrospinalis) auf ihren Gefrier- 
punkt, Refraktionswert und NaCl-Gehalt. In 
einigen Fällen wurde auch die elektrische Leit- 
fähigkeit des Blutserums und der Hämoglobin- 
gehalt bestimmt, sowie die roten Blutkörperchen 
gezählt. Diese Untersuchungen ergaben folgendes 
Resultat: 1. bei den hydropischen Nephritiden 
findet man immer Kochsalz- und Wasserretention 
im Blute und im Odem, 2. bei hydropischen 
Herzkranken ist ebenfalls Kochsalz- und Wasser- 
retention im Blute und im Odem vorhanden, aber 
durchschnittlich nicht so stark, wie bei den hydro- 
pischen Nephritiden. 3. Trotz der Wasserretention 
im Blute findet man sowohl bei Nephritis als bei 
Herzkranken mit Odem häufig eine erhöhte Koch- 
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salzretention im Blute. 4. Im Blute nicht hydro- 
pischer Nephritiden ist Kochsalzkonzentration ent- 
weder erhöht oder normal oder erniedrigt. Auch 
der Refraktionswert verhält sich wechselnd. Nie 
ist gleichzeitig eine Kochsalz- und Wasserretention 
im Blute vorhanden. Es ergibt sich aus diesen 
Befunden die Unabhängigkeit der Wasserretention 
von der Kochsalzretention, denn wir finden einer- 
seits im Blute von Nephritis ohne Hydrops Koch- 
salzretention ohne Wasserretention und umgekehrt, 
andererseits trotz gleichzeitiger Retention von 
Wasser und Kochsalz im Blute kann der prozen- 
tische Kochsalzgehalt hoch bleiben. Es wird also 
nicht eine dem Kochsalz osmotisch äquivalente 
Menge von Wasser zurückgehalten. — Die 
Weasserretention und die Kochsalzretention müssen 
also auf voneinander ganz unabhängigen Störungen 
der Nierenfunktion, nämlich der kochsalzausschei- 
denden und der wasserausscheidenden Kraft der 
Nieren beruhen. Dadurch wäre es erklärlich, daß 
man das eine Mal Kochsalzretention im Blute 
ohne Wasserretention fand, ein ander Mal nur 
Wasserretention und ein drittes Mal Wasser- und 
Kochsalzretention, aber nicht in osmotisch äqui- 
valenten Mengen. — Bei dieser Erklärung bleibt 
zunächst die Rolle des Kochsalzes in der Genese 
der Wassersucht unklar. Vielleicht handelt es 
sich um eine schädigende Wirkung des Koch- 
salzes auf die Blutgefäßwandungen, die sie durch- 
lässiger macht. — Bei Herzkranken mit Hydrops 
würde es sich um den gleichen Entstehungs- 
mechanismus der Ödeme handeln, nur genügt 
hier, wie es scheint, schon eine geringere Koch- 
salz- und Wasserretention, weil die Gefäßwände 
durch Stauung schon durchlässiger gemacht sind 
und weil außerdem vielleicht die veränderten 
Druckverhältnisse in der Gefäßbahn eine Rolle 
spielen. Vom therapeutischen Gesichtspunkte 
betrachtet würde dieser Entstehungsmechanismus 
der Odeme die schädigende Wirkung sowohl der 
Kochsalz- als der Wasserzufuhr erklären. Koch- 
salzzufuhr würde die Durchlässigkeit der Gefäße 
vermehren, Kochsalzentziehung die Durchlässig- 
keit verringern. Flüssigkeitszufuhr vermehrt die 
hydrämische Plethora, und folglich wandert bei 
durchlässigen Gefäßen mehr Wasser aus dem 
Blute in die Gewebe und vermehrt so die Odeme. 
Bei Flüssigkeitsentziehung könnte weniger Wasser 
in die Gewebe wandern. — Für die hydropischen 
Herzkranken gelten die gleichen therapeutiscben 
Gesichtspunkte, jedoch in beschränkterem Maße, 
weil hier die Kompensationsstörungen eine wich- 
tige Rolle spielen. 


G. Hofer und K. Kofler berichten aus dem 
Paltauf- und Chiari'’'schen Institut über die 
bisherigen Ergebnisse einer neuen Vaccinations- 
therapie bei Ozäna (Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 42). Der seinerzeit von Perez beschriebene 
Coccobacillus foetidus ozaenae wurde von Hofer 
mit Sicherheit als der Erreger dieser Krankheit 
nachgewiesen, denn der besprochene Mikrobe 


findet sich in der Mehrzahl der Fälle von genuiner 
Ozäna im Nasensekret und ruft bei Tieren nach 
künstlicher Infektion ein der menschlichen Ozäna 
vollständig homologes Krankheitsbild hervor, pro- 
duziert auf künstlichen Nährböden den typischen 
Ozänafötor und wird endlich vom Serum ÖOzäna- 
kranker in einem Bruchteil der Fälle agglutiniert. 
Darauf wurde eine Anzahl von Fällen einer ak- 
tiven Immunisierung mit dem Pe rez’schen Bazillus 
unterzogen, über deren vorläufiges nach acht- 
wöchiger Behandlung erzieltes Ergebnis Verfl. 
berichten. Als Resultat wurde beobachtet: I. in einer 
Reihe von Fällen Aufhellung und Verflüssigung 
des Sekretes in der Nase und Pharynx, gewöhn- 
lich bald nach den ersten Injektionen beginnend, 
2. in einer anderen Reihe: Verminderung der 
Sekretion, Abnahme der Borkenbildung bis fast 
zum völligen Verschwinden desselben, 3. bei 
wieder anderen Abnahme des Fötors bis zum 
völligen Verschwinden desselben, 4. Abheilung 
eines lange bestandenen Introitusekzems, 5. Ab- 
schwellen einer früher immer gequollenen Nase, 
6. Besserung und Heilung der bei allen Patienten 
in starkem Maße vorhandenen Pharyngitis sicca und 
Besserung der Stimme durch analoge Einwirkung 
auf eine bestehende Laryngitis sicca. — Daß ein 
gradueller Unterschied bei den einzelnen Patienten 
im therapeutischen Effekt beobachtet wurde, ent- 
spricht den Resultaten der Vaccinetherapie bei 
anderen Krankheiten wie z. B. bei Gonorrhöe. 
Jedenfalls eröffnet diese neue Behandlungsmethode 
bei der bisher so hoffnungslosen Krankheit eine 
aussichtsvolle Perspektive. Emil Glas empfiehlt 
als neues Mittel zur Behandlung der Stinknase 
Scharlachrot (Wien. med. Wochenschr. Nr. 50). 


Frühwald hat auf der Rille’schen Klinik 
wichtige Untersuchungen über die Infektiosität 


des Blutes Syphilitischer angestellt (Wien. klin. 


Wochenschr. Nr. 42). Er entnahm das Blut aus 
der Kubitalvene unter den üblichen Vorsichts- 
maßregeln. Das Blut wurde durch Schütteln mit 
Glasperlen defibriniert und dann möglichst rasch 
in der Menge von 2 ccm in die Hoden injiziert. 
Die Tiere wurden wöchentlich ca. 2mal kon- 
trolliert. Im ganzen wurden 22 Überimpfungen 
vorgenommen, Igmal von Kranken mit floriden 
Erscheinungen. 13 mal wurden positive Resultate 
erzielt, 2 Versuche schieden wegen zu kurzer 
Beobachtungsdauer aus. Von 45 Kaninchen wurden 
20 syphilitisch. Meist entwickelte sich eine zirkum- 
skripte spezifische Orchitis. Das Blut syphilitischer 
Menschen ist also ein höchst infektiöses Agens. 
Deshalb muß allen, die mit syphilitischem Blut 
in Berührung kommen, die höchste Vorsicht 
empfohlen werden. Von besonderer Bedeutung 
ist, daß in 3 Fällen auch von latent Syphilitischen 
das Blut sich als infektiös erwiesen hat. Das 
Virus im Blut und Blutserum kann sich bei 
Zimmertemperatur und im Eisschrank ı Stunde 
bis 4 Tage lebend erhalten. Wenn trotz der 
Tatsache die Berufsinfektion nicht gar so häufig 
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ist, so hängt das jedenfalls damit zusammen, daß 
größere Mengen Blutserum (I ccm im Tierver- 
such) zur Infektion notwendig sind. — Im Nach- 
trag wird noch angeführt, daß nach einer Mit- 
teilung von Dr. Graves von 5 Fällen von Tabes 
dorsalis 2 mal der Kaninchenversuch positiv ausfiel. 
Brenner beschreibt das Zwerchfellreiben 
als ein Frühsymptom der Magenperforation 
(Wien. klin. Wochenschr. Nr. 48). Er hat dieses 
Symptom in 5 Fällen beobachtet. Man hört in 
den ersten Stunden nach der Perforation hinten 
unterhalb des Zwerchfells ein eigentümliches 
metallisch klingendes Reiben, das sich gegen das 
vesikuläre Atmen oberhalb des Zwerchfells deut- 
lich abhebt, und hervorgerufen wird durch die 
Bewegung einer mit Luftblasen gemengten Flüssig- 
keit, welche aus dem Magen ausgetreten ist. 
Lier und Porges berichten aus der Ehr- 
mann'schen und v. Noorden’schen Klinik über die 
Beziehungen zwischen Dermatosen und Anazidität 
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4 Fällen von sehr hartnäckigen juckenden Haut- 
affektionen Achylie festgestellt und zugleich be- 
obachtet, daß diese Affektionen durch bloße interne 
Darreichung von Salzsäure definitiv geheilt wurden. 
Verfl. nehmen an, daß ein Zusammenhang der 
Magenaffektion und des urtikariellen Leidens darin 
besteht, daß die fehlende desinfizierende Wirkung 
der Salzsäure die Ursache für die Hautaffektion 
ist. Jedenfalls ergibt sich aus dem Mitgeteilten 
die Indikation, bei chronischen Hautaffektionen 
eine eventuelle Anomalie der Magensekretion zu 
beheben. G. Zuelzer-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Die Exzision der 
Hämorrhoiden nach Whitehead wird von 
Hadda in „Langenbeck’s Archiv“ Bd. 100 be- 
sprochen. Die radikale und aussichtsvolle Therapie 


der Hämorrhoiden ist nicht die interne, die immer 


nur eine palliative sein kann, sondern die chir- 
urgische. Wenn man von den älteren, ver- 
lassenen Operationsmethoden absieht, so sind die 
heute gebräuchlichsten Verfahren: die Injektion 
von Karbolglyzerin, die Ligatur, das Ekrasement, 
die Kauterisation, die Umstechung, die Entfernung 


einzelner Knoten durch Schnitt, die Exzision der ° 


Mucosa des Analringes. Die von dem Amerikaner 
Kelsey in die Chirurgie eingeführte Injektions- 
methode fand infolge ihrer leichten technischen 
Handhabung viele Anhänger, brachte aber nicht 
unbeträchtliche Gefahren mit sich. Kelsey hatte 
unter 3000 Fällen 7, Gant unter 3304 13 Todes- 
fälle; bei zu starken Lösungen können schwere 
Ulcerationen, Abszesse, ja sogar Vereiterungen 
des Cavum rectoischiadicum auftreten. Außerdem 
ist die Zahl der Rezidive verhältnismäßig ‚hoch 
(Lange, Kelsey, Karewski, Hay). Die 
Ligatur der einzelnen Knoten ist eine sehr alte 
Methode, die besonders in Amerika und England 
bevorzugt wurde. In bezug jauf die mit ihr ge- 
machten Erfahrungen sind die Ansichten geteilt, 


Tatsache ist aber wohl, daß sich die Zahl ihrer 
Anhänger verringert hat, und auch diese be- 
richten über unangenehme Zufälle nach der 
Operation, Nachblutung, Strikturenbildung und 
Infektion. Vor allem ist die große Infektions- 
möglichkeit der gangräneszierenden Knoten ein 
nicht zu unterschätzendes Moment, da derartige 
Knoten einen sehr günstigen Nährboden für die 
im Darm vorhandenen Bakterien bilden müssen. 
Man wird also eine gewisse Gefährlichkeit der 
Methode nicht in Abrede stellen können. Prin- 
zipiell ähnlich der Ligatur ist das Ekrasement, 
das in der Abquetschung der einzelnen Knoten 
mit einem besonderen Instrument, dem Ekraseur, 
besteht. Die große Gefahr der Nachblutung 
spricht gegen dieses Verfahren (Smith, Benham). 
Bei der Riedel’schen Methode werden die Knoten 
durch tiefgreifende, radiär um den After an- 
gelegte Katgutnähte, die den Plexus haemor- 
rhoidalis zur Verödung bringen sollen, um- 
stochen. In 32 so operierten Fällen erzielte er gute 
Resultate; ebenso hatte Gottstein in 4 Fällen 
3mal Erfolg. Das Langenbeck’sche Kauteri- 
sationsverfahren ist allgemein bekannt und ge- 
übt. Zur Charakterisierung seiner Beurteilung sind 
die Aussprüche zweier großer Chirurgen bemerkens- 
wert, von denen der eine, König, es für die 
einfachste Methode, deren Hauptvorteil in der 
geringen Blutungsgefahr liege, hält, während der 
andere, Kocher, gerade infolge der großen 
Nachblutungsmöglichkeit die Methode für be- 
denklich bezeichnet. In der Tat sind in ihrem 
Gefolge Nachblutungen jeden Grades, von der 
leichtesten (Talke, Bonstaedt, Smith, 
Braatz und Trzebicki) bis zu den schwersten 
(Stein) und schließlich letal (Riedel und Boyer) 
verlaufenden, zu finden. Günstige Bedingungen 
dafür sind gegeben bei der vorzeitigen Schorf- 
ablösung. Erfolgt die letztere vollends noch auf 
die Verschorfung innerer Hämorrhoiden, so kann 
die auftretende Blutung in das Darmlumen hinein 
stattfinden und den Patienten in die größte 
Gefahr bringen. Eine sichere Vermeidung von 
Rezidiven ist durch die Kauterisation nicht ge- 
währleistet (Reinbach, Raschkow, Talke). 
Mit der Einführung der Asepsis machten sich 
neue Öperationsmethoden geltend, die die radikale 
Entfernung der Hämorrhoiden auf übersichtliche 
Weise durch Schnitt zum Ziele hatten. Ihre Zahl 
ist sehr groß; sie wird noch größer durch die 
Kombinationsmöglichkeit mit den erwähnten 
älteren Methoden, insbesondere der Ligatur und 
der Kauterisation. Sie haben aber alle einen 
gemeinsamen Fehler, daß sie nämlich nur auf 
die Entfernung größerer Knoten hinauskommen 
und nicht dem Umstand Rechnung tragen, daß 
es sich in den meisten Fällen von Hämorrhoidal- 
leiden nicht um eine lokale Veränderung einzelner 
Venenzweige, sondern stets um eine variköse Ent- 
artung des gesamten Plexus haemorrhoidalis handelt. 
Dieser Anforderung wird gerecht die Exzision 
der Analschleimhaut in toto, eine Me- 
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thode, bei der der gesamte Plexus haemorrhoidalis 
entfernt wird, und die von Whitehead 1882 
zuerst beschrieben und zu gleicher Zeit von 
Lange, Sendler und v. Mikulicz angegeben 
wurde. Ihre Ausführung gestaltet sich nach 
Gottstein folgendermaßen: gute Vorbereitung 
des Patienten, Entleerung und Ruhigstellung des 
Darmes. Athernarkose. Steinschnittlage. Nach 
Dehnung des Sphincter ani ext. werden die pro- 
labierenden Varixknoten und die zwischen ihnen 
liegenden Schleimhautfalten mit Kocher'schen 
Klemmen gefaßt und vorgezogen, der Anus unter 
sorgfältiger Schonung der äußeren Haut zirkulär 
umschnitten und der Sphincter ani ext. frei- 
präpariert. Großes Gewicht ist auf die Schonung 
der äußeren Haut zu legen, da es sonst 
leicht zu Schleimhautprolaps und Ausreißen 
der Nähte kommt. Nun erfolgt die zirkuläre 
Lospräparierung der Schleimhaut samt dem 
varıkös entarteten Plexus haemorrhoidalis bis 
zu einer Höhe von 3—5 cm, je nach der Aus- 
dehnung der Hämorrhoiden. Genaues Absuchen 
des Sphincter ani ext. auf Varixknötchen. Der 
Schleimhautzylinder wird vorn und in der Median- 
linie längs eingeschnitten, dann Schleimhaut mit 
äußerer Haut durch Katgutnaht vereinigt, wobei 
möglichst viel Schleimhaut, ı—ı!/, cm, gefaßt 
wird. Der Schleimhautring wird nun schritt- 
weise, nicht mehr als 2 cm, zirkulär durchtrennt 
und die Schleimhaut gleich mit der äußeren Haut 
vernäht. Nach der Naht steht zumeist die Blutung. 
Nötigenfalls wird oberhalb der blutenden Stelle 
eine tiefgehende, auch den Sphincter ani ext. 
fassende Katgutnaht gelegt, Jodoformgazestreifen 
ins Rektum, die Katgutnähte bleiben lang. Ver- 
band. 6 Tage lang nach der Operation Ruhig- 
stellung des Darmes und flüssige Kost. Dann 
sucht man Stuhlgang zu erzielen durch Ol. ricin. 
und ÖOleinläufe. Eventuell im Rektum liegende 
Kotballen sind mit dem Finger zu zerdrücken. 
Die Patienten gehen gewöhnlich nach 14 Tagen 
aus dem Krankenhaus. 127 Patienten der Gott- 
stein schen Abteilung, die so operiert wurden, 
konnten nachuntersucht bzw. bei ihnen Nach- 
forschungen erhoben werden. Das Resultat war 
ausgezeichnet. Bei einem Mann bestanden noch 
die Beschwerden einer bereits vor der Operation 
vorhandenen Sigmoiditis fort, eine andere Patientin 
hat öfters Schmerzen am After; neue Hämorrhoidal- 
knoten, Blut und Eiter im Stuhl hat sie nicht 
bemerkt. Sämtliche übrigen sind beschwerde- 
resp. rezidivfrei. Das Whitehead'sche Verfahren 
eignet sich sowohl für gewöhnliche als auch für 
schliimmere Fälle; darüber finden sich in der 
Literatur zahlreiche Zeugnisse, nicht nur von 
seinen Anhängern (Karewski, Barker, Mar- 
shejewski, Bishop, Takaki), sondern auch 
von denen, die daneben noch die Ligatur und 
Kauterisation ausüben (Nagy, Talke, Ander- 
son). Wenn auch an die Technik des Operateurs 
größere Anforderungen gestellt werden als bei 
der kaustischen Beseitigung der Hämorrhoiden, 


so sind die Schwierigkeiten doch leicht zu über- 
winden. Wenn man allerdings in einer Zusammen- 
stellung von Andrews die vielen Fälle von In- 
continentia alvi, Sphinkterlähmung, Geschwürs- 
und Strikturbildung liest, kann man sich des 
Eindruckes nicht erwehren, daß Verstöße”gegen 
die Technik (Sphinkterverletzung) vorgekommen 
sind. Was überhaupt die Inkontinenz . anlangt, 
so kann sie auch durch eine Sigmoiditis verursacht 
werden, wie es bei einem der Gottstein'schen 
Patienten der Fall war. Das etwas länger dauernde 
Krankenlager und die postoperativen, übrigens 
durch wenige Morphiumgaben zu bekämpfenden 
Schmerzen sind zu unwesentliche Faktoren, um 
den Wert der Methode herabsetzen zu können. 
Infektionen im Anschluß an die Operation sind, 
einwandfreie Asepsis vorausgesetzt, hauptsächlich 
auf schon vorher bestehende Infektionen und 
Störungen des Allgemeinzustandes (Diabetes usw.) 
zurückzuführen. Leichte Stenosenerscheinungen 
wurden wohl im Anschluß an die Operation be- 
obachtet; sie waren aber nur vorübergehend und 
nach wenigem Bougieren verschwunden. Die 
Gefahr der Nachblutung ist nicht höher, sondern 
eher geringer zu bewerten als bei den anderen 
Methoden; wo eine solche auftrat, war sie leicht 
durch Tamponade oder Umstechung zu stillen. 
Wie im allgemeinen nach Operationen am Rektum, 
so besteht auch nach der Exzision häufig Harn- 
verhaltung, und zwar in etwa 70 Proz. der Fälle. 
Von den Katheterisierten hatten annähernd die 
Hälfte Veränderungen im Urin, Leukocyten oder 
Erythrocyten oder beides zusammen. Die Be- 
handlung der Cystitis war eine rein interne und 
durchschnittlich bei der Entlassung beendet. Die - 
Mortalität der Operation ist nach übereinstimmen- 
den Beobachtungen aller Autoren gleich Null, 
ebensowenig wurde über embolische Prozesse 
berichtet. Angesichts der mit ihr erzielten Re- 
sultate gebührt der Exzision nach Whitehead 
mit die erste Stelle unter den zur Behandlung 
der Hämorrhoiden angegebenen chirurgischen 
Verfahren. 


Haertel und Keppler berichten (ebenda 
Bd. 103) über die Erfahrungen mit der Kulen- 
kampff’schen Anästhesie des Plexus bracchialis 


in der Bier'schen Klinik. In den meisten Fällen 
— nur 5 Proz. waren Mißerfolge — wurde eine 
glänzende Anästhesie erzielt. Die Injektion von 
20 ccm einer 2proz. Novokain-Suprareninlösung 
in den Plexus wurde nur dann ausgeführt, wenn 
es gelang, die zur Orientierung dienenden Par- 
ästhesien an Arm, Hand oder Fingern hervorzu- 
rufen. Im Anschluß an die Anästhesie stellten 
sich nun verschiedentlich unliebsame Neben- und 
Nacherscheinungen ein, eine Erfahrung, die schon 
von seiten anderer Chirurgen gemacht worden 
war. Kulenkampffselbst erwähnt Sympathikus- 
lähmung (Verengerung der Lidspalte und der 
Pupille, Hyperämie der Konjunktiva und der Ge- 
sichtshälfte) und Einwirkung auf den Phrenikus. 


54 Chirurgie. 


Heile, Siebert, Stein, Klauser, Brunner 
beobachteten Brustschmerzen und Atemnot. 
Sievers erbrachte den radiologischen Beweis 
einer Zwerchfelläimung. Zur Erklärung der ge- 
nannten Symptome wurden Pleuraverletzungen 
(Heile, Brunner), Parese des Phrenikus 
(Siebert), Neuralgie bzw. Lähmung des Phreni- 
kus (Stein), Reizung des den M. serratus ver- 
sorgenden N. thoracicus longus (Klauser) und 
Phrenikusreizung und -lähmung zu gleicher Zeit 
(Sievers) angenommen. Mit der letzteren An- 


nahme steht in Widerspruch, daß bei der 
Stuertz-Sauerbruch'’'schen Phrenikotomie 
Schmerzen auf der Brust nicht auftreten. Zur 


Prüfung des Verhaltens des Phrenikus nach der 
Plexusanästhesie haben die Verfasser in sehr 
exakter Weise systematische röntgenologische 
Untersuchungen der Brustorgane und des Atem- 
typus angestellt. Als Grundlage dienten die bei 
einseitiger Zwerchfelläihmung von Janin und 
Eppinger im Röntgenbild beobachteten Sym- 
ptome, vornehmlich Hochstand der entsprechenden 
Zwerchfellhälfte, respiratorischer Stillstand bzw. 
paradoxe Zwerchfellatmung dieser Seite (bei der 
paradoxen Zwerchfellatmung wird bei forcierter 
Atmung die gelähmte Zwerchfellseite einerseits 
durch den negativen Druck im Thorax angesogen, 
andererseits durch den positiven Druck in der 
Bauchhöhle hochgedrängt, „Wagebalkenbe- 
wegung des Zwerchfells“; ferner steigt bei 
Druck auf das Abdomen die gelähmte Zwerch- 
fellseite hoch in den Thoraxraum hinauf, die ge- 
sunde hält infolge ihres Tonus dem Druck stand. 
In 17 so beobachteten Fällen von Plexusanästhesie 
trat zweimal keine Beeinflussung, einmal eine ge- 
ringe Herabsetzung der Bewegung des Zwerch- 
fells ein. Bei den übrigen 14 Fällen war als 
gemeinsamer Befund respiratorischer Stillstand der 
entsprechenden Zwerchfellhälfte bei ruhiger At- 
mung festzustellen. Den stärksten Grad wiesen 
5 auf, paradoxe einseitige Zwerchfellähmung, 
Wagebalkenbewegung, die in einem Fall beson- 
ders ausgesprochen war: bei Druck auf das Ab- 
domen wurde hier die Zwerchfellhälfte wie ein 
schlapper Sack in die Höhe getrieben. In 
6 Fallen war absoluter Zwerchfellstillstand vorhan- 
den; die übrigen 3 stellten den schwächsten Grad 
dar: bei tiefer Atmung ging die Zwerchfellhälfte 
mit. In den Fällen mit paradoxer Zwerchfelläihmung 
muß naturgemäß eine Herabsetzung des Tonus 
vorhanden sein. Daraus folgt für die Praxis, daß 
eine doppelseitige Plexusanästhesie zu vermeiden 
ist; eine Atonie des gesamten Zwerchfells könnte 


sonst zu recht unangenehmen Folgen führen. 
Der zeitliche Ablauf der Zwerchfelläihmung 
fällt zusammen mit den übrigen durch 


die Injektion gesetzten Veränderungen. In einem 
Fall bestand sie noch nach 24 Stunden In 
Anbetracht dieser Möglichkeit dürften daher Er- 
krankungen der Respirationsorgane, insbesondere 
Bronchitis, als Kontraindikation für die Plexus- 
anästhesie zu gelten haben. Als Ursache für die 


Zwerchfellähmung ist Diffusion des Anästhetikums 
zum Phrenikusstamm hin anzunehmen. Diffusions- 
träger ist der M. scalenus anterior. Das erhellt 
einmal aus der anatomischen Lage und dann 
aus dem Ergebnis der Leichenexperimente, wo 
nach perkutaner Jodtinkturinjektion in den Plexus 
bracchialis ein breiter Diffusionsstreifen in der 
Muskelsubstanz des Scalenus ant. zum N. phreni- 
cus hin auftrat. Aus der Mehrzahl der an- 
geführten Krankengeschichten geht hervor, daß 
die Phrenikuslähmung keinerlei unangenehme sub- 
jektive Symptome verursacht. Eine Bestätigung 
dieser Tatsache wurde noch durch zwei Fälle 
von Halsoperationen gegeben, in denen der frei- 
gelegte N. phrenicus mit Novokainlösung in- 
filtriert wurde, ohne daß irgendwelches Unbe- 
hagen von seiten der Patienten geäußert wurde; 
beide Male trat Zwerchfellähmung ein. Der Grund 
für die nach der Plexusanästhesie beobachteten 
Nebenerscheinungen ist in Übereinstimmung mit 
Brunner und Kulenkampff mit größter 
Wahrscheinlichkeit in der Verletzung oder Reizung 
der Pleura zu suchen. Denn abgesehen von 
5 Fällen, die mit schwerem Krankheitsgefühl und 
quälenden Brustschmerzen im Anschluß an die 
Injektion einhergingen, kam ı Fall zur Beobach- 
tung — einen ganz analogen sah auch Stein — 
der dieselben Erscheinungen im Anschluß an die 
Punktion aufwies, ohne daß injiziert worden war. 
Offenkundig wird die Pleuraverletzung in zwei 
Fällen, wo in dem einen Pneumothorax, in dem 
anderen Hautemphysem auftrat. Andere Er- 
klärungen, wie Reizung des I. Interkostalnerven 
oder des N. thoracicus longus haben wenig Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Zum Schluß noch ein 
Wort über die Schädigung des Plexus selbst. 
Hierher gehörige, von Borchers und Hirsch- 
ler beschriebene Fälle von mehr oder minder 
lang dauernden Motilitäts- und Sensibilitätsstö- 
rungen im Anschluß an die Anästhesie sind nicht 
ganz eindeutig, weil dafür sowohl das ursprüng- 
liche Trauma selbst, Luxatio humeri, Fractura ante- 
bracchii, als auch angewandte Maßnahmen wie 
die Esmarch’sche Blutleere bei großen Weich- 
teilverletzungen möglicherweise verantwortlich ge- 
macht werden können. Der einwandfreie Beweis 
von Plexusschädigung wird durch einen von den 
Verfassern beobachteten Fall erbracht. Bei einer 
bis dahin gesunden Frau wird eine Radiusfraktur 
in Plexusanästhesie reponiert, der Arm 9 Tage 
auf eine Schede’sche Schiene gelagert. Nach 
Abnahme derselben ist eine schwere Schädigung 
des N. radialis mit fast kompletter Entartungs- 
reaktion vorhanden, außerdem sind auch die 
übrigen Nerven, Muskulokutaneus, Ulnaris und 
Medianus mehr oder weniger mitbetroffen. Die 
Hauptschuld daran wird der toxischen Wirkung 
des Novokains beigemessen, zu der als mecha- 
nisches Moment noch das Injektionstrauma hin- 
zutritt. Durch die angeführten Beobachtungen 
wird der Wert der Plexusanästhesie nicht beein- 
trächtigt. Unterbleiben soll sie nur dann, wenn 
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man mit harmloseren Methoden, Umspritzung, 
Oberst’scher oder Venenanästhesie auskommen 
kann; unterbleiben muß sie, wenn bei Eintritt 
in die Behandlung manifeste Störungen des Plexus 
schon vorhanden sind. H. Hauke-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
otiatrische Literatur hat in den letzten Jahren 
eine sich mehr und mehr häufende Zahl von 
Arbeiten über Salvarsanschädigungen des Gehör- 


organs gebracht. Von verschiedenen Seiten ist 


darauf hingewiesen worden, daß die Fälle von 
Erkrankungen des inneren Ohres gerade seit An- 
wendung des Ehrlich-Hata’schen Mittels auf- 
fallend häufig zur Beobachtung gelangt seien, und 
man hat daraus geschlossen, daß hier eine un- 
liebsame „neurotrope“ Wirkung des Salvarsans 
vorliege — ähnlich dem schädlichen Einflusse 
des Atoxyls auf den Optikus. Die vermeintliche 
Vulnerabilität des Akustikus gegenüber dem 
Salvarsan hat das Mittel bei ängstlich veranlagten 
Gemütern bereits etwas in Mißkredit gebracht. 
Auf der anderen Seite hat es allerdings nicht an 
Autoren gefehlt, welche die sog. Neurorezidive 
nicht als Ausdruck einer Salvarsanschädigung 
gelten ließen, sondern darin vielmehr das Symptom 
einer spezifischen, also syphilitischen Meningitis 
erblickten. Man hat — so heben diese Autoren 
hervor — ähnliche Erscheinungen auch nach 
Verabfolgung von Quecksilber konstatiert, auch 
da, wo überhaupt keine spezifische Therapie ein- 
geleitet worden war, und man hat gesehen, daß 
gerade eine weitere energische Salvarsanappli- 
kation die dem Salvarsan zugeschriebene Schadi- 
gung beseitigte..e. Wenn man diese Schädigung 
vor der Salvarsanära nicht oder nicht so oft kon- 
statiert hat, so dürfte das nicht zum wenigsten 
daran liegen, daß man diesen Dingen vordem 
zu wenig Beachtung geschenkt hat. Man nimmt 
heute allgemein an, daß syphilitische Labyrinth- 
erkrankungen in jedem Stadium der Syphilis, 
sogar schon recht bald nach erfolgter Infektion, 
auftreten können, und es liegen bereits zahlreiche 
Mitteilungen vor, die das Vorkommen von 
Akustikusaffektionen im Frühstadium der Lues 
bestätigen. Wer sich über den gegenwärtigen 
Stand dieser für den Praktiker eminent wichtigen 
Frage genau orientieren will, sei auf das er- 
schöpfende Referat von Gerber verwiesen, das 
auf dem Internationalen medizinischen Kongreß 
in London 1913 gehalten und in Passow- 
Schaefer’'s Beiträgen zur Anatomie usw. des 
Ohres (1913 Bd. VII H. 2—3) veröffentlicht worden 
ist. Gerber hat das bisher vorliegende Publi- 
kationsmaterial kritisch mit besonderer Sorgfalt 
gesichtet und kommt — auch auf Grund eigener 
Erfahrungen — zu der Überzeugung, daß eine 
direkte Neurotropie des Salvarsans nicht an- 
genommen werden kann. Gerber weist aus- 
drücklich auf die von Stepanoff, Denker, 
ihm selbst und anderen angestellten Unter- 


suchungen an Syphilitikern hin; die Patienten 
wurden vor und nach der Salvarsaneinspritzung 
sorgfältig geprüft: nicht die geringste Einwirkung 
auf den N. cochlearis und vestibularis war nach- 
zuweisen. Im übrigen steht fest, daß viele von 
den anfänglich „Geschädigten“ später doch noch 
geheilt wurden. Wenn wirklich Störungen im 
Bereiche des Labyrinths auftreten — und das 
darf natürlich nicht in Abrede gestellt werden — 
so liegt das an der unvollkommenen Dosierung 
des Mittels und an einer fehlerhaften Anwendungs- 
weise. Mit der energischeren Dosierung (0,5 g), 
mit der Vervollkommnung der Technik und zum 
Teil auch mit der Einführung des Neosalvarsans 
(0,5—0,8 g) sind die üblen Nebenerscheinungen 
bei Anwendung des Mittels immer seltener ge- 
worden. 


Die Nachbehandlung nach Radikaloperation 


bereitet, wie man an einer ganzen Reihe von 
Fällen immer wieder bestätigt findet, nicht selten 
außerordentliche Schwierigkeiten. Wenn man 
von Fehlern der Öperationstechnik und von 
solchen Momenten absieht, die — wie Dyskrasie, 
Anämie, Diabetes usw. — im Patienten selbst 
liegen, so gibt es doch auch eine ganze Anzahl 
von Faktoren, die der postoperativen Behandlung 
als solcher zur Last gelegt werden müssen. Unter 
diesen erwähnt Stucky (Southern medical journal, 
Juni 1913, zitiert nach Internat. Zentralblatt für 
Ohrenheilkunde, Dezember 1913) die lange fort- 
gesetzte Tamponade mit Material, das schlecht 
vertragen wird und allzu üppige Granulations- 
bildung hervorruft. Bei allen (?) Mastoidoperationen 
entfernt er den äußeren Verband nach 24 Stunden; 
die Wunde wird nur ganz lose ausgestopft. So- 


bald die Knochenhöhle mit gesunden Granu- 


lationen ausgekleidet ist, wird gar nicht mehr 
tamponiert. Auch spült er die Wunde nicht, 
sondern wischt sie nur trocken aus. Ein anderer 
Fehler besteht darin, daß der Öperierte allzu- 
lange im Bett gehalten wird. Nach Total- 
aufmeißelung wird die Heilung durch Einstäuben 
von Jodoform — zweimal täglich — beschleunigt; 
ist die Wundhöhle mit Granulationen ausgekleidet, 
so tritt an Stelle des Jodoforms die pulverisierte 
Borsäure. Bei dieser Behandlung läßt sich eine 
völlige Epidermisierung in 3—6 Wochen erzielen. 
Was Stucky allerdings vergißt zu erwähnen 
und was sich für den postoperativen Heilungs- 
verlauf oft von ausschlaggebender Bedeutung er- 
weist, ist eine gute Lappenplastik, welche die 
Operationshöhle weit übersichtlich macht und der 
Luft reichlich Zutritt läßt. In septischen Fällen 
gibt Stucky von vornherein große Dosen von 
Urotropin. 


Auch die Behandlung nach der einfachen Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes, nach der typischen 
Antrotomie, kann den Wundverlauf recht er- 
heblich beeinflussen. Gerade in der jüngsten 
Zeit ist diese Frage verschiedentlich in oto- 
logischen Vereinen und Fachzeitschriften lebhaft 
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erörtert worden. Es stehen sich hier zwei Rich- 
tungen gegenüber: die eine, die in der bisher 
üblichen Weise tamponiert, und die andere, die 
primär näht und die Tamponade nach dem ersten 
Verbandwechsel wegläßt. Wie günstig sich die 
Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen bei 
der letzteren Methode der Wundbehandlung dar- 
stellen, konnte Bondy an einem Schläfenbeine 
zeigen, das er 5!/, Monate nach der Aufmeiße- 
lung von einem aus anderer Ursache verstorbenen 
Patienten gewonnen hatte (Vortrag auf der 85. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte, Sep- 
tember 1913). In einem zweiten Falle bot sich ihm 
Gelegenheit, intra vitam bei einem — 6 Jahre nach 
der ersten Antrotomie — abermals operierten 
Patienten den Warzenfortsatz zu revidieren. In 
beiden Fällen war die Hautwunde bis auf eine 
kleine Lücke sofort nach der Operation genäht 
worden — selbstverständlich nach ganz gründ- 
licher Ausräumung alles Krankhaften, und in 
beiden Fällen war eine tadellose Knochenneu- 
bildung bei raschem Heilungsverlaufe und vor- 
züglichem kosmetischem Erfolge zu konstatieren. 
Dieses Ergebnis steht in bemerkenswertem Gegen- 
satz zu den von Lange beschriebenen Fällen, 
in denen die Knochenneubildung bei offener 
Wundbehandlung eine höchst mangelhafte war. 
Allerdings ist die von Bondy angegebene Me- 
thode, die auch von Blumenthal erprobt wurde, 
nur auf die durch Streptokokken hervorgerufenen 
Fälle zu beschränken, die keine Komplikationen 
befürchten lassen. 

Eine Sonderstellung unter den akuten Otitiden 
— vielfach auch hinsichtlich des therapeutischen 
Vorgehens — nimmt die durch den Streptococcus 
mucosus hervorgerufene Mittelohrentzündung ein. 
Unter den in letzter Zeit veröffentlichten Arbeiten 
über dieses Thema zeichnet sich eine von Stütz 
aus der Jenenser Klinik (Passow-Schäfer’s Beitr. 
zur Anatomie usw. des Ohres, 1913 Bd. VI, H 2—3) 
durch die Reichhaltigkeit des Materials aus; sie 
umfaßt „siebenjährige Erfahrungen über die durch 


den Streptococcus mucosus hervorgerufene Otitis 
media acuta“. Es sind nicht weniger als $1 Fälle, 


die nach Pathogenese, bakteriologischem Befund 
und klinischem Verlauf genau beobachtet und 
gesichtet wurden. Stütz schließt sich der Auf- 
fassung der Autoren an, die der Streptococcus 
mucosus-Otitis eine Sonderstellung in dem Krank- 
heitsbilde der akuten Mittelohrentzündung zu- 
weisen. Die Erkrankung, die fast stets auf einer 
primären genuinen retrotympanalen Infektion be- 
ruht, bevorzugt — auf Grund anatomisch-histo- 
logischer Besonderheiten — ältere Personen und 
ncigt in einem hohen Prozentsatz der Fälle zu 
Komplikationen. Stütz berechnet den Ausgang 
in Mastoiditis auf 79 Proz.; intrakranielle Kom- 
plikationen konstatierte er in 10,8 Proz. Auf- 
fallenderweisc stehen die subjektiven und objektiven 
Erscheinungen gewöhnlich im Gegensatz zur 
Schwere des Prozesses. Hervorragende Dienste 


bei Stellung der Prognose und bei Beurteilung 
des jeweiligen Standes der Erkrankung leistet die 
Röntgenuntersuchung; im übrigen wird man 
dahin streben müssen, die Diagnose durch Her- 
stellung eines Ausstrichpräparates vom ÖOhreiter 
möglichst frühzeitig zu sichern. Ein zuverlässiges 
Resultat gibt die von Wittmaack publizierte, 
für den Praktiker leicht ausführbare Thioninfärbung, 
die bei Benutzung einer einzigen Farbflüssigkeit 
eine schöne Doppelfärbung gibt. In verdächtigen 
Fällen, in denen es nicht spontan zur Perforation 
des Trommelfelles gekommen ist, empfiehlt sich 
die diagnostische Probeparazentese; 
wenn nötig, saugt man durch die Trommelfell- 
wunde hindurch mittels Siegle’schen Trichters 
etwas Sekret an, oder man legt einen Watte- 
tampon auf 24 Stunden ein, der dann an seiner 
Spitze etwas Sekret aufnimmt. Wenige Sekret- 
tropfen genügen für das Ausstrichpräparat. Das 
gefärbte Präparat zeigt folgendes Bild: Die Schleim- 
massen sind rosa, Fibrin und Eiterkörperchen 
dunkelviolett gefärbt; zwischen ihnen lagern die 
Kokken in mehr oder weniger langen Ketten 
angeordnet, wobei die Kokken selbst dunkelblau 
gefärbt und von einer gemeinschaftlichen hellrot 
leuchtenden Kapsel umgeben sind. Bei recht- 
zeitiger Diagnose und gründlicher Ausräumung 
ist die Prognose quoad vitam als relativ günstig 
zu bezeichnen. A. Bruck-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. Über antisoziale 
Handlungen epileptischer Kinder berichtet auf 


Grund einer großen eignen Erfahrung (Kinderabtei- 
lung der Frankfurter Irrenanstalt und Jugendge- 
richt daselbst) Raecke (Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh. Bd. 52 H. 31). Die Aufmerksamkeit 
der Allgemeinheit ist trotz der uferlosen Lite- 
ratur über Fürsorge Jugendlicher und Kinderschutz- 
noch wenig auf die große Gefahr hingelenkt, die 
in den antisozialen Neigungen gerade der kind- 
lichen Epileptiker für andere Kinder liegt. Die 
rechtzeitige Entfernung dieser Kinder aus der durch 
sie gefährdeten Umgebung und ihre geeignete Ver- 
sorgung scheitert heutzutage meist an der Ein- 
sichtslosigkeit der Eltern. Raecke fordert: 
„Zunächst ist durch die ärztliche Untersuchung 
ein Urteil darüber zu gewinnen, wie weit sich 
voraussichtlich Zahl und Schwere der Anfälle 
therapeutisch werden beeinflussen lassen und 
welchen Umfang die psychische Degeneration 
bereits angenommen hat. Wo immer sich eine Besse- 
rung des Zustandes und eine wesentliche Erzieh- 
barkeit erhoffen lassen, ist bei ungünstigem Milieu 
und elterlichem Unverstand Fürsorgeerziehung an- 
zustreben, um die zweckentsprechende Unter- 
bringung erzwingen zu können. Dagegen müssen 
solche epileptische Jugendliche, die wegen der 
Art ihrer Anfälle und psychischen Defekte ärzt- 
lichen Maßnahmen nicht mehrzugänglich erscheinen, 
resp. für ihr Tun überhaupt nicht zur Verantwortung 
gezogen werden dürfen, ungesäumt als gemein- 
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gefährlich geisteskrank geschlossenen Anstalten 
zugeführt werden, sobald sie durch Äußerungen 
ihres krankhaften Trieblebens eine Gefahr für die 
kindliche Umgebung bedeuten. Jedes Zögern 
des begutachtenden Arztes kann die bedenklich- 
sten Konsequenzen nach sich ziehen. 


„Wir leben in einer Zeit der Renaissance der 
Erblichkeitsforschung. An die Stelle von Anschau- 
ungen, die sich auf die Basis wenig fruchtbarer 
statistischerZahlenzusammenstellungen stützten und 
die keinen Zusammenhang mit den tiefen und großen 
Problemen der Regeneration und Rassenhygiene 
hatten, treten jetzt die weittragenden Lehren und 
Ergebnisse aus biologischen Untersuchungen über 
die Vererbungsvorgänge. Von der Erfüllung der 
Hoffnung, die bis jetzt unerklärte Macht, welche 
die Anlagen schafft, dem menschlichen Geiste 
gefügig und dienstbar zu machen, sind wir nicht 
mehr sehr weit entfernt.“ Mit diesen Sätzen lei- 
tet Wittermann seine sehr umfangreiche und 
gründliche Arbeit über Psychiatrische Familien- 


forschungen ein (Zeitschr. f. die gesamte Neu- 


rologie und Psychiatrie Bd. 20 H. 2). Bekannt- 
lich datiert die neue Zeit in diesem Wissen- 
zweige seit der Wiederentdeckung der Gregor 
Mendel’schen Regeln. Man weiß heute, daß 
die rein statistischen Methoden in der Hand des 
nicht mathematisch ausgebildeten Mediziners 
wertlos sind, besonders dann wenn sie auf ein 
Durchschnittsmaterial angewendet werden, wie es 
die landläufigen Krankengeschichten darstellen. 
Nur aus der Untersuchung von ganzen Fami- 
lien sind Resultate zu erwarten. Die Allgemein- 
haltung und Vorsicht, die Wittermann bei der 
Zusammenfassung der Ergebnisse seiner Arbeit 
beobachtet, spricht für ihre Gründlichkeit: ı. In 
überwiegendem Maße tritt die Anlage zu Geistes- 
krankheiten, insbesondere zu Dementia praecox 
und zum manisch-depressiven Irresein familiär auf. 
2. Die Anlage zur Dementia praecox ist eine im 
Sinne Mendel's rezessiv sich vererbende Eigen- 
schaft. 3. Die an Dementia erkrankten Geschwister 
zeigen eine weitgehende Ähnlichkeit der Krank- 
heitsbilder. 4. Gehäuftes Auftreten von Dementia 
praecox innerhalb einer Geschwisterreihe entspricht 
durchaus erheblicher Belastung. 5. Die Erst- und 
Spätgeborenen innerhalb einer Geschwisterreihe er- 
kranken häufiger an Dementia praecox; die Sterblich- 
keit der Kinder von der Geburtenfolge 10 an ist 
eine außerordentlich große. 6. Unter den Ursachen 
der Entstehung der Anlage zur Dementia praecox 
spielen Alkoholismus und Syphilis eine wichtige 
Rolle; ebenso scheint schwere Tuberkulose in 
der Aszendenz Anlage zur Dementia praecox zur 
Folge zu haben. 7. Fortschreitende endogene 
Entartung ist außerordentlich selten; ähnliche Er- 
scheinungen können vielleicht entstehen durch das 
Zusammentreffen verschiedener Anlagen oder aber 
durch Mitspielen von Lues. 8. Die klinischen 
Erscheinungen der Entartung spielen auch beim 
gehäuften Auftreten von Psychosen innerhalb 


einer Familie keine bedeutende Rolle. 9. Die 
Kombination von Anlagen zur Psychose aus der 
einen Linie mit luetischer Infektion in der ande- 
ren Linie erzielt sehr schwere Krankheitsbilder 
von atypischem Verlaufe. 10. Die Familienforschung 
vermag in vielen Fällen von atypischen Krank- 
heitsformen eine gewisse Erklärung derselben zu 
bringen. ıı. Es vererben sich häufig Krankheits- 
anlagen, die eine auffallende Ähnlichkeit des 
Krankeitsbildes herbeiführen. Schließlich fordert 
Wittermann weitgehende staatliche Unterstütz- 
ung derartiger Forschungen durch Errichtung von In- 
stituten usw. Zu dem gleichen Gegenstand liegt 
eine fast 300 Seiten lange Arbeit vor von Ph. 
Jolly aus der Halleschen Klinik. (Arch. für 
Psychiatrie u. Nervenkrankh. 1913 Bd. 52H. 1 u. H. 2). 
Jolly’s Schlußergebnisse sind folgende Sätze: 
„Die alte Morel'sche Lehre, nach der innerhalb 
vier Generationen ein Aussterben der nervös ent- 
arteten Familie stattfindet, hat wohl heutzutage, 
auch wenn man sie nicht wörtlich, sondern nur 
als Ausdruck eines immer eintretenden, schnell 
fortschreitenden Untergangs der von Psychosen 
betroffenen Familien nimmt, keine Anhänger 
mehr. Die meisten Psychiater sind wohl der 
Ansicht Meynert's, daß die Bedingungen der 
Vererbung nicht als in verstärkender Weise von 
Generation zu Generation wirkend angenommen 
werden können. Auch bei unserem eigenen 
Material konnte bei den wirklich vererbbaren 
geistigen Störungen keine Degeneration, keine 
fortschreitende Verschlechterung der Familien 
konstatiert werden. Die Erkrankungen waren 
weder bei den Kindern schwerer als bei den 
Eltern, noch trat in der jüngeren Generation eine 
besondere Häufung von Erkrankungen gegenüber 
den älteren Generationen auf. Der Grund dafür 
liegt wohl darin, daß bei unserem Material die 
durch Keimschädigung und die durch exogene 
Faktoren hervorgerufenen psychischen Störungen 
nur wenig vertreten sind, und zwar deshalb, weil 
das Material unserer Klinik an Alkoholisten sowie 
an Schwachsinnigen und Idioten verhältnismäßig 
gering ist bzw. weil diese Störungen kein familiäres 
Auftreten zeigen. Es ist daraus der Schluß zu 
ziehen, daß die Verschlechterung der Rasse in 
psychopathischer Beziehung, wenn eine solche 
wirklich stattfindet, nicht durch das Auftreten der 
endogenen Psychosen, sondern nur durch Keim- 
schädigung und exogene Momente bewirkt wird, 
also vor allem durch Alkohol und Syphilis. Die 
Lehre von einem Polymorphismus der Vererbung 
kann nicht aufrecht erhalten werden; sie ist als 
eine irreführende Bezeichnung für das Vorkommen 
miteinander nicht in Beziehung stehender psychi- 
scher und nervöser Störungen, von durch Keim- 
schädigung hervorgerufener Erscheinungen und 
schließlich für wirklich vererbte Krankheiten in 
einer und derselben Familie abzulehnen. Bei 
Blutsverwandten können die verschiedenartigsten 
Psychosen vorkommen. Insbesondere besteht nicht 
ein Ausschließungsverhältnis zwischen affektiven 
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und schizophrenen Psychosen; es ist sicher er- 
wiesen, daß dieselben nebeneinander bei Ge- 
schwistern sowie Eltern und Kindern vorkommen 
können. Es ist aber unverkennbar, daß besonders 
die Affektpsychosen und hier wieder am meisten 
die Melancholie eine große Neigung zu familiärem 
Auftreten haben. Es können verschiedenartige 
affektive Störungen bei Verwandten vorkommen. 
Bei Affektpsychosen erkranken Geschwister meist 
in gleichem Alter, Kinder in der Regel früher 
wie die Eltern. Die klimakterische Melancholie 
hat in hereditärer Beziehung keine Sonderstellung. 
Auch bei den Psychosen der Katatoniegruppe 
(Dementia praecox, Schizophrenie) findet man 
meist, wenn auch etwas seltener, daß die Psychose 
der Verwandten derselben Gruppe angehört. Be- 
sonders häufig sind Geschwister davon betroffen. 
In bezug auf die Unterform besteht keine regel- 
mäßige Neigung zum Auftreten ein und derselben 
Form bei Verwandten. Es ist nicht die Regel, 
daß die Deszendenten früher erkranken als die 
Aszendenten. Es findet sich bei den Psychosen 
dieser Gruppe, besonders im Vergleich mit den 
affektiven Psychosen, nicht selten Trunksucht des 
Vaters; Paralyse und Lues der Eltern spielen 
keine Rolle. Abnorme Persönlichkeiten sind unter 
den Verwandten der Kranken nicht selten, es ist 
aber keineswegs eine Ausnahme, daß die Eltern 
normal sind. Vielleicht ist auch die öfter an- 
gegebene Trunksucht des Vaters als Ausdruck 


einer abnormen Persönlichkeit aufzufassen. Es 
handelt sich bei dieser Psychosengruppe wahr- 
scheinlich um eine auf Grund einer spezifischen An- 
lage vererbte Geisteskrankheit. Bei Amentia sind 
erbliche Einflüsse bedeutungslos. Bei Paralyse spielt 
Heredität im üblichen Sinne keine Rolle. Die para- 
noischen Psychosen des höheren Lebensalters, die 
klassifikatorisch große Schwierigkeiten machen und 
anscheinend keine Einheit sind, zeigen kein fami- 
liäres Auftreten. Sie treffen häufig mit schizo- 
phrenen Psychosen in einer Familie zusammen, 
nur selten — und zwar betrifft dies auch die 
nicht zu Demenz führenden Formen — mit affek- 
tiven Psychosen, so daß wohl keine Verwandt- 
schaft mit dieser Gruppe besteht. Die affektiven 
Psychosen zeigen keine einfache dominante Ver- 
erbung nach Mendel, vielleicht aber eine ge- 
schlechtsabhängige dominante Vererbung mit Be- 
vorzugung des weiblichen Geschlechts, vielleicht 
handelt es sich jedoch um eine einfache rezessive 
Vererbung. Die Psychosen der Katatoniegruppe 
(Dementia praecox, Schizophrenie) vererben sich 
nicht dominant nach Mendel; es ist aber sehr 
wohl möglich, daß bei denselben rezessive Ver- 
erbung statthat.e. Zur genauen Erforschung der 
Mendel’schen Vererbung der Psychosen ist das 
Studium einzelner in möglichst weiter Ausdehnung 
und in bezug auf die psychische Verfassung aller 
genau bekannten Familien notwendig. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


Il. Ärztliche Rechtskunde. 


Die Anzeigepflicht 
des praktischen Arztes. 


Von 


San.-Rat Dr. Heinrich Joachim in Charlottenburg. 
(Schluß.) 


7. Ich komme nunmehr zu derjenigen Art von 
Anzeigen, die dem Arzt am geläufigsten sind, 
nämlich zur Anzeige des Arztes bei an- 
steckenden Krankheiten. Zuvor aber lassen 
Sie mich kurz auf die Frage eingehen, ob nicht 
ein Arzt, der solche Anzeige erstattet, das Berufs- 
geheimnis verletzt und eventuell zur Verantwortung 
gezogen werden kann. Diese Frage ist mit aller 
Bestimmtheit zu verneinen, denn die Offenbarung 
von Berufsgeheimnissen wird nur dann bestraft, 
wenn sie unbefugt erfolgt, d. h. es darf kein 
Recht des Arztes bestehen, die Mitteilung zu 
machen. Es kann aber kein Zweifel darüber be- 
stehen, daß, wenn der Arzt durch Spezialgesetze 
strafrechtlichen oder öffentlich-rechtlichen Cha- 
rakteıs zur Anzeige verpflichtet ist, die Mitteilung 
an die Behörden nicht unbefugt ist. Ich habe 
es für meine Pflicht gehalten, auf diesen Punkt 
hier besonders hinzuweisen, weil von manchen 
Kollegen, die eine Anzeige aus irgendeinem 
Grunde unterlassen haben, bisweilen nachträglich 


der Versuch gemacht wird, ihr Verhalten mit 
Berufung auf die ihnen auferlegte Schweigepflicht 
zu entschuldigen. 

Nach diesen Bemerkungen komme ich zur 
Anzeigepflichtbei ansteckenden Krank- 
heiten. Es liegt auf der Hand, daß für die 
Verhütung und Bekämpfung der ansteckenden 
Krankheiten die sichere und schleunige Fest- 
stellung der ersten Erkrankungsfälle von aus- 
schlaggebender Bedeutung ist. Steht erst dasHaus 
in Flammen, dann ist es schwer den Brand zu 
löschen, leicht aber ist es, den ersten Funken zu 
zertreten und es überhaupt nicht zum Brande 
kommen zu lassen. Damit aber die Behörden 
möglichst sofort von dem Ausbruch einer an- 
steckenden Krankheit Kenntnis erhalten, ist überall 
die Anzeigepflicht eingeführt; ja, für einzelne 
Krankheiten, die wegen ihrer explosionsartigen 
Verbreitung besonders gefährlich sind, ist schon 
der Verdacht der Krankheit den Behörden zu 
melden. Diese Meldepflicht ist eine der vor- 
nehmsten Aufgaben des Arztes, er hat sie zu er- 
füllen selbst auf die Gefahr hin, daß ihm aus der 
Anzeige persönliche Nachteile erwachsen. Durch 
Unterlassung einer solchen Anzeige macht sich 
der Arzt auch ehrengerichtlich strafbar, ins- 
besondere wenn die Anzeige böswillig oder aus 
eigennützigen Beweggründen unterblieben ist; so 
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hat der ärztliche Ehrengerichtshof für Preußen in 
einem Beschluß vom 6. Juni 1910 entschieden 
(Entsch. des Pr. Ehrengerichtshofes für Ärzte 2, 146). 


Die Bekämpfung der ansteckenden Krank- 
heiten ist, wie Ihnen bekannt, durch Reichs- 
und Landesgesetzliche Bestimmungen 
geregelt. Soweit das Reich keine Bestimmungen 
getroffen hat, ist es den Bundesstaaten gestattet, 
etwa notwendig erscheinende Ergänzungsbestim- 
mungen zu erlassen; hat aber das Reich einmal 
für eine Krankheit bestimmte Anordnungen ge- 
troffen, so ist damit die betreffende Materie für 
alle Einzelstaaten einheitlich geregelt. 


Von der ihm durch die Verfassung verliehenen 
Vollmacht Maßnahmen der Medizinalpolizei zu 
treffen, hat das Reich insofern Gebrauch gemacht, 
als es seinerzeit das Gesetz betr. die Be- 
kämpfung gemeingefährlicher Krank- 
heiten vom 30. Juni 1900, das sogenannte 
Reichsseuchengesetz, erlassen hat. Es be- 
zog sich dieses Gesetz zunächst nur auf Lepra, 
Cholera, Flecktyphus, Gelbfieber, Pest 
und Pocken. Durch Bundesratsbeschluß kann 
aber die Anzeigepflicht auch auf andere als die 
angeführten Krankheiten ausgedehnt werden. 
Das hat der Bundesrat durch Bekanntmachung 
vom 28. September 1909 getan, indem er die 
Anzeigepflicht auch auf Milzbrand ausdehnte. 


Der § ı des Reichsseuchengesetzes schreibt 
vor, daßjede Erkrankung undjeder Todes- 
fall von Lepra, Cholera, Flecktyphus, Gelb- 
fieber, Pest und Pocken (für Milzbrand gelten 
nach der mitgeteilten Bekanntmachung des Bundes- 
rates dieselben Bestimmungen), sowie jeder Fall, 
welcher den Verdacht einer dieser Krankheiten er- 
weckt, der für den Aufenthaltsort des Erkrankten 
oder für den Sterbeort zuständigen Polizeibehörde 
unverzüglich anzuzeigen ist. Zur Anzeige ist 
verpflichtet an erster Stelle der zugezogene Arzt, 
dann der Haushaltungsvorstand, ferner jede sonst 
mit der Behandlung oder Pflege des Erkrankten 
beschäftigte Person, also eventuell auch der Kur- 
pfuscher, die Krankenschwester, dann der Haus- 
wirt oder Pensionsinhaber, in dessen Behausung 
die Erkrankung oder der Todesfall stattgefunden 
hat und endlich der Leichenschauer. Eine An- 
zeigepflicht für Nichtärzte ist nur dann vorhanden, 
wenn ein behandelnder Arzt nicht vorhanden war. 
Die Anzeige kann mündlich oder schriftlich er- 
stattet werden. Die Polizeibehörde hat Melde- 
karten für schriftliche Anzeigen unentgeltlich zur 
Verfügung zu stellen. Es ist zu beachten, daß 
nicht nur die Erkrankung bzw. der Verdacht der 
Erkrankung anzuzeigen ist, sondern daneben auch 
der Todesfall, so daß also in einem Falle eventuell 
zwei bzw. drei Anzeigen zu erstatten sind. 


Die Anzeige hat der Arzt auch dann zu erstatten, 
wenn er den Kranken einem Krankenhause über- 
weist. Das ist besonders zu beachten, da viel- 
fach in ärztlichen Kreisen die falsche Annahme 
besteht, daß die Erkrankung eines Patienten, der 


einem Krankenhaus überwiesen wird, von dem 
Privatarzt nicht gemeldet zu werden braucht. 

Wechselt der Erkrankte den Aufenthaltsort, so ist 
dies unverzüglich bei der Polizeibehörde des bis- 
herigen und des neuen Aufenthaltsortes zur An- 
zeige zu bringen. — Unterläßt der Arzt die Anzeige 
bei der Polizeibehörde überhaupt oder länger als 
24 Stunden, nachdem er von der anzuzeigenden 
Tatsache Kenntnis erhalten hatte (Erkrankung, 
Todes- oder Verdachtsfall), so tritt Geldstrafe von 
10 bis 150 Mk. oder Haft nicht unter einer Woche 
ein. Die Strafverfolgung fällt fort, wenn die An- 
zeige, obwohl nicht von dem an erster Stelle ver- 
pflichteten Arzt, doch rechtzeitig von einem an- 
deren gemacht wird. 

Hinweisen möchte ich hier noch darauf, daß 
nach $ 7 Absatz 3 dieses Gesetzes der Arzt ver- 
pflichtet ist, dem beamteten Arzt und der zu- 
ständigen Behörde über alle für die Entstehung 
und den Verlauf der Krankheit wichtigen Um- 
stände auf Befragen Auskunft zu erteilen. Ver- 
weigert ein Arzt diese Auskunft oder macht er 
wissentlich unrichtige Angaben, so kann er eben- 
falls mit Geldstrafe von 10—ı50 Mk. oder mit 
Haft nicht unter einer Woche bestraft werden. 
Der beamtete Arzt ist bei den von ihm vorzu- 
nehmenden Untersuchungen weder an die Zu- 
stimmung des Kranken noch des behandelnden 
Arztes gebunden. 

Die Bekämpfung aller anderen, im Reichs- 
seuchengesetz nicht ausdrücklich erwähnten an- 
steckenden Krankheiten ist den Bundesstaaten 
überlassen. Zum Unterschied von den gemein- 
gefährlichen Krankheiten werden sie verwaltungs- 
technisch als übertragbare Krankheiten be- 
zeichnet. Für jeden einzelnen Staat gelten also 
die durch das Reichsgesetz getroffenen Bestimmun- 
gen über Aussatz, Cholera, Flecktyphus, 
Gelbfieber, Milzbrand, Pest undPocken, 
daneben aber auch für andere Infektionskrank- 
heiten die landesherrlichen Vorschriften, die durch 
Gesetz oder Verordnung erlassen sind. 

Es würde zu weit führen, wollte ich auf alle 
Bestimmungen, die in den einzelnen Bundesstaaten 
über die Anzeigepflicht bei ansteckenden Krank- 
heiten bestehen, hier eingehen. Ich beschränke 
mich vielmehr darauf, die Verhältnisse in Preu- 
Ben zu behandeln. Die einzelnen Bundesstaaten 
haben in den letzten Jahren vielfach ähnliche 
Bestimmungen erlassen. Im übrigen verweise 
ich Sie auf den ersten Band unseres Deutschen 
Arzte-Rechts, wo Sie die entsprechenden Bestim- 
mungen für alle Bundesstaaten ausführlich zu- 
sammengestellt finden (Joachim-Korn, Deut- 
sches Ärzterecht I, 186). 

In Preußen ist die Bekämpfung der an- 
steckenden Krankheiten durch das Gesetz vom 
28. August 1905 betr. die Bekämpfung übertrag- 
barer Krankheiten geregelt. Danach sind neben 
dem im Reichsseuchengesetz aufgeführten Krank- 
heiten anzeigepflichtig:: jede Erkrankung und jeder 
Todesfall von Diphtherie, Genickstarre, 
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Kindbettfieber, Körnerkrankheit, Rück- 
fallfieber, Ruhr, Scharlach, Typhus, 
Milzbrand (nach dem Reichsseuchengesetz ist 
auch jeder Verdacht auf Milzbrand anzeigepflichtig), 
Rotz, Tollwut, sowie Bißverletzungen 
durch tolle oder der Tollwut verdächtige Tiere, 
Fleisch-, Fisch- und Wurstvergiftungen 
und Trichinose. Die Anzeige ist der für den 
Aufenthaltsort des Erkrankten oder der für den 
Sterbeort zuständigen Behörde innerhalb 24Stunden 
nach erlangter Kenntnis anzuzeigen. Wechselt 
der Erkrankte die Wohnung oder den Aufent- 
haltsort, so ist dies innerhalb 24 Stunden nach 
erlangter Kenntnis bei der Polizeibehörde, bei 
einem Wechsel des Aufenthaltsortes auch bei der- 
jenigen des neuen Aufenthaltsortes zur Anzeige 
zu bringen. 

Auch hier möchte ich ganz besonders daraut 
hinweisen, daß die Anzeige von dem Arzt auch dann 
zu erstatten ist, wenn er den Kranken unmiittel- 
bar nach der Untersuchung einem Krankenhaus 
überweist, die Behandlung des Kranken also gar 
nicht übernimmt. Ebenso ist zu beachten, daß 
auch, wenn die Erkrankung bereits angezeigt ist, 
der Todesfall noch besonders angezeigt werden 
muß. 

Daneben ist auch jeder Sterbefall bei Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose anzuzeigen. 

Die Anzeige kann mündlich oder schriftlich er- 
stattet werden. Mit Aufgabe zur Post gilt die schrift- 
liche Anzeige als erstattet. Die Polizeibehörden 
haben Meldekarten für schriftliche Anzeigen un- 
entgeltlich zu verabfolgen. Zur Anzeige ist, wie 
im Reichsseuchengesetz, an erster Stelle der zu- 
gezogene Arzt verpflichtet. Schuldhafte Unter- 
lassung der Anzeige wird mit Geldstrafe bis zu 
150 Mk. oder mit Haft bestraft, falls nicht noch 
rechtzeitig von anderer Seite die Anzeige gemacht 
wird. | 

Das Staatsministerium kann die Anzeigepflicht 
auch auf andere als die hier genannten Krank- 
heiten, entweder für einen Bezirk oder für die ganze 
Monarchie ausdehnen. Die Arzte tun deshalb gut, 
bei dem Kreisarzt, dem ja diese Verordnungen 
bekannt sind, darüber Erkundigungen einzuziehen. 

Wichtig für den Arzt ist noch der $ 8 Nr. 3 
des Gesetzes. Danach sollen Ärzte in jedem 
Falle, in welchem sie zur Behandlung einer im 
Kindbettfieber Erkrankten zugezogen werden, un- 
verzüglich die bei derselben tätige oder tätig 
gewesene Hebamme benachrichtigen. Hebammen 
oder Wochenpflegerinnen, welche bei einer an 
Kindbettfhieber Erkrankten während der Entbin- 
dung oder im Wochenbette tätig sind, ist während 
der Dauer der Beschäftigung bei der Erkrankten 
und innerhalb einer Frist von 3 Tagen nach Be- 
endigung derselben jede anderweite Tätigkeit als 
Hebamme oder Wochenpflegerin untersagt. Auch 
nach Ablauf der achttägigen Frist ist eine Wieder- 
aufnahme der Tätigkeit nur nach gründlicher 
Reinigung und Desinfektion ihres Körpers, ihrer 
Wäsche, Kleidung und Instrumente nach An- 


weisung des beamteten Arztes gestattet. Die 
Wiederaufnahme der Berufstätigkeit vor Ablauf 
der achttägigen Frist ist jedoch zulässig, wenn 
der beamtete Arzt dies für unbedenklich erklärt. 

Ärzte, welche gegen diese Bestimmung fehlen, 
werden mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder mit 
Haft bestraft. Dieselbe Strafe trifft auch andere, 
die Heilkunde gewerbsmäßig treibende Personen. 

Es ist zu beachten, daß nach dem Preußischen 
Gesetz, zum Unterschied vom Reichsseuchen- 
gesetz, dem beamteten Arzt, der die Ermitte- 
lungen vornimmt, der Zutritt zum Kranken, der 
sich in ärztlicher Behandlung befindet, untersagt 
ist, wenn der behandelnde Arzt erklärt, daß von 
dem Zutritte des beamteten Arztes eine Gefähr- 
dung der Gesundheit oder des Lebens des 
Kranken zu befürchten ist. Vor dem Zutritt des 
beamteten Arztes ist dem behandelnden Arzt 
Gelegenheit zu dieser Erklärung zu geben. Außer 
der Zustimmung des behandelnden Arztes bedarf 
der beamtete Arzt bei Kindbettfieber oderVerdacht 
desselben der Zustimmung des Haushaltungsvor- 
standes. 

Über die Voraussetzungen der Bestrafung wegen 
Unterlassung der Anzeige hat dass Kammer- 
gericht in einem Urteil vom 17. Juni 1007 
(KGJ. 34 C 49) folgenden Grundsatz aufgestellt: 

„a) Nach § 35 Nr. ı in Verbindung mit $ I 
des preußischen Gesetzes betr. die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten vom 23. August 1905 
machen sich die im § 2 bezeichneten Personen 
nur dann strafbar, wenn sie von einer Krankheit, 
die sie als eine der im § I aufgeführten erkannt 
haben, innerhalb 24 Stunden schuldhaft, d. h. vor- 
sätzlich oder fahrlässig, Anzeige nicht erstatten. 

b) Dagegen macht sich der Anzeigepflichtige 
nicht strafbar, der sich in Unkenntnis darüber be- 
funden hat, daß die Krankheit zu den im § Iı 
aufgeführten gehörte, mag auch diese Unkenntnis 
durch Fahrlässigkeit verschuldet sein.“ 

Nach einem weiteren Urteildes Kammergerichts 
(StS. I) vom: 25. April r910 (Recht 1910, 451) 
tritt die Anzeigepflicht des Arztes hinsichtlich der 
ansteckenden Krankheiten nur ein, wenn er die 
volle Überzeugung erlangt hat, daß es sich um 
eine der im $ ı des Gesetzes betr. die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 
aufgeführten Krankheiten handelt. Bloßer Ver- 
dacht ist nicht ausreichend. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Mit 
Absicht habe ich die Fälle von Meldepflicht, die 
in ärztlichen Kreisen wenig bekannt sind, besonders 
herausgehoben, weil gerade sie erfahrungsgemäß 
zu Unzuträglichkeiten führen; insbesondere die 
Meldung von Entbindungen empfehle ich 
Ihrer besonderen Beachtung. 

In meinen Darlegungen habe ich bei der An- 
zeigepflicht der ansteckenden Krankheiten nur 
das Reich und Preußen berücksichtigt. Ich 
habe das getan, um Sie nicht durch Antührung 
der entsprechenden Bestimmungen in den einzelnen 
Bundesstaaten zu verwirren. Denn das Bild, das 
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die Einzelstaaten in bezug auf die Anzeigepflicht - 


bei ansteckenden Krankheiten geben, ist ein buntes: 
was in einem Staat anzeigepflichtig ist, ist es noch 
nicht in dem andern; in einem ist die Erkrankung 
anzeigepflichtig, im anderen schon der Verdacht 
der betr. Erkrankung. Aus diesem Grunde glaubte 
ich mich in meinen Darlegungen auf Reich und 
Preußen beschränken zu sollen. 


Diejenigen Kollegen, die den Wunsch haben, 
auch über die entsprechenden Verhältnisse in den 
übrigen Bundesstaaten unterrichtet zu werden, 
finden in einer Tabelle, die ich dem Vortrag bei 
der Veröffentlichung beifügen werde, eine Zusam- 
menstellung aller in den Bundesstaaten anzeige- 
pflichtigen Krankheiten. . 


Ich möchte aber meine Darlegungen nicht 
schließen, ohne Ihnen noch einmal dringend ans 
Herz zu legen, die Anzeigepflicht in der vom Ge- 
setze vorgeschriebenen Form auf das pein- 
lichste zu erfüllen. Dazu sind wir als Hüter 
der öffentlichen Gesundheitspflege besonders ver- 
pflichtet. 


Wie die Anzeigepflicht bei ansteckenden Krank- 
heiten in den einzelnen Bundesstaaten geregelt ist, 
ist aus der nachstehenden Tabelle ersichtlich. 


Anmerkungen zu der Tabelle. 


1) Zeichen a bedeutet, daß die Anzeigepflicht für alle 
Erkrankungen der genannten Art besteht. 


Zeichen b bedeutet, daß die Anzeigepflicht nur unter 
besonderen Umständen zu erfüllen ist. 


Zeichen -} bedeutet: anzeigepflichtig ist auch der Ver- 
dacht der Erkrankung. 


æ 2?) In Baden ist auch anzeigepflichtig: jeder Erkrankungs- 


und jeder Todesfall an Pemphigus neonatorum, Ver- 
giftung durch Nahrungsmittel sowie gehäufteres Auf- 
treten von Erkrankungen an Masern (Flecken, Röteln) und 
Keuchhusten, sobald eine epidemische Verbreitung der 
Krankheit zu befürchten ist. 


Durch” die Verordnung, die Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten betr., vom 30. August 1913 (GVBl. 489), ist 
auch jeder Erkrankungs- und Todesfall an Poliomyelitis acuta 
infantum (spinaler Kinderlähmung) anzeigepflichtig. 


T a In Bayern ist auch anzeigeflichtig jede Erkrankung 
an Ophthalmoblennorrhoe bei Neugeborenen. 


Die Regierungen und die Distriktspolizeibehörden können 
auch für Erkrankungs- und Todesfälle an Masern und 
Keuchhusten die Anzeigepflicht einführen, wenn die Krank- 
heiten mit besonderer Bösartigkeit auftreten. 


t) In Bremen ist nach der Verordnung vom 27. April 
1907 (GBl. 110) auch jeder Todesfall an offener Lungen- 
oder Kehlkopftuberkulose und jeder Wohnungswechsel 
eines solchen Erkrankten anzeigepflichtig. 


Anzeigepflichtig ist nach der Verordnung vom 7. No- 
vember 1908 (GBI. 211) auch Paratyphus. 


®, In Hamburg sind außerdem anzeigepflichtig: frische 
spinaleKinderlähmung, Mumps, Nahrungsmittel- 
vergiftung, Pemphigus, fieberhafte Erkrankung 
im Wochenbett; ferner Fälle von Tuberkulose und 
von sonstigen ansteckenden Krankheiten bei Personen im 
Nahrungsmittelgewerbe, die ihre Umgebung erheblich 
gefährden. Zu melden sind alle Fälle von Tuberkulose, 
in denen der Arzt eine Desinfektion für nötig hält. 


®) Hessen ist der einzige Bundesstaat, in denen die An- 
zeigepflicht (mit Ausnahme von Hundswut) nicht landes- 
rechtlich, sondern durch Polizeiverordnung geregelt ist. 
Für die verschiedenen Kreise bestehen Sonderbestimmungen. 
Für die obige Tabelle ist die Polizeiverordnung vom 
14. Juni 1904 für den Kreis Gießen betr. die Bekämpfung 
ansteckender Krankheiten (Zeitschr. f. Staats- und Gemeinde- 
verwaltung im Großherzogtum Hessen 29, 117) berücksichtigt. 


Nach dieser Verordnung sind für den Kreis Gießen auch 
Varizellen bei Erwachsenen sowie jede fieberhafte Er- 
krankung im Wochenbett anzeigepflichtig. 


7) In Lippe-Detmold ist auch Mumps, kontagiöse 
Augenentzündung, Krätze anzeigepflichtig, wenn eine 
in einem Schulhause wohnende Person oder ein Familien- 
mitglied des Lehrers daran erkrankt. Anzeigepflichtig sind 
ferner Schälblasen der Neugeborenen. 


8) In Lübeck sind auch Verwundungen, Erkran- 
kungen und Todesfälle, bei welchen der Verdacht eines Ver- 
brechens vorliegt sowie Todesfälle durch Verunglückung oder 
Selbstmord sofort nach erlangter Kenntnis dem Medizinal- 
amte zu melden. 


®?) In Mecklenburg-Schwerin ist auch Paratyphus 
anzeigepflichtig. 


10) In Mecklenburg-Strelitz ist auch jeder zur Behand- 
lung kommende Fall von spinaler Kinderlähmung 
sowie jeder Fall, der den Verdacht der Kinderlähmung 
erweckt, sofort der Ortsobrigkeit und dem zuständigen Kreis- 
arzt anzuzeigen (Offiz.Anz. 1911, 650). 


Anzeigepflichtig ist auch Paratyphus (Offiz. Anz. 1912 
448). 

11) In Reuß ä. L. ist auch jede Erkrankung und jeder 
Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior acuta) 
anzeigepflichtig. 


12) In Reuß j. L. ist auch jede Erkrankung und jeder 
Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior acuta) 
anzeigepflichtig. 


1) In Sachsen ist auch jeder Erkrankungs- und Todes- 
fall an Croup anzeigepflichtig. 


Nach der Verordnung vom 21. Juni 1911 (GVBl. 131) 
ist die Anzeige nicht mehr an den Bezirksarzt, sondern an die 
Polizeibehörde zu erstatten. 


1t) In Sachsen-Altenburg ist auch jede Erkrankung und 
jeder Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior 
acuta) anzeigepflichtig. 


15) Für Coburg gilt das Gesetz vom 29. Mai 1911 
(GS. 177), das mit dem Gothaischen Gesetz bis auf Einzel- 
heiten übereinstimmt. 


In Coburg und Gotha ist auch jede Erkrankung und 
jeder Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior 
acuta) anzeigepflichtig. 


18) In Sachsen-Meiningen ist auch jede Erkrankung und 
jeder Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior 
acuta) anzeigepflichtig. 


17) In Sachsen-Weimar-Eisenach ist auch jede Er- 
krankung und jeder Todesfall an Kinderlähme (Polio- 
myelitis anterior acuta) anzeigeptlichtig. 


1>) In Schwarzburg-Rudolstadt ist auch jede Erkrankung 
und jeder Todesfall an Kinderlähme (Poliomyelitis anterior 
acuta) anzeigepflichtig. 

1) In Schwarzburg-Sondershausen ist auch jede Er- 
krankung und jeder Todesfall an Kinderlähme (Polio- 
myelytis anterior acuta) anzeigepflichtig. 


20) In Waldeck ist auch jede Erkrankung und jeder 
Todesfall an spinaler Kinderlähmung anzeigepflichtig. 


21) In Württemberg ist auch jeder Fall der Erkrankung 
oder des Todes an Käse- und Konservenvergiftung 
sowie an Frieselfieber anzeigepflichtig. Anzeigepflichtig 
ist auch Paratyphus (auch bloßer Verdachtfall). 
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Datum des Gesetzes 
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und Ort der Veröffentlichung 
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IV. Tagesgeschichte. 


Ärzte und Krankenkassen. Dem am 23. Dezember im 
Reichsamt des Innern vereinbarten Abkommen, über das wir 
in voriger Nummer berichteten, haben die ärztlichen Organi- 
sationen und die in Betracht kommenden Kassenverbände 
ihre endgültige Zustimmung erteilt. Die Grundzüge für die 
Verständigung stehen damit endgültig fest. Die Durchführung 
der Vereinbarungen im einzelnen erfordert immerhin noch 
mancherlei Arbeit. Am II. Januar findet in Leipzig noch- 
mals eine Zusammenkunft des Vorstandes und des Bei- 
rates des Leipziger Verbandes sowie des Geschäfts- 
ausschussesdes Ärztevereinsbundes statt, in der der 
Bericht über die Lage der Verhandlungen mit den Kranken- 
kassen erstattet werden soll. Die Abfertigung der sogenannten 
„arbeitswilligen‘“‘ Ärzte bereitet noch immer Schwierigkeiten. 
Mehrere Kassen weigern sich, wic es in dem Vertrage vor- 
gesehen ist, sich an der Aufbringung der Kosten zu beteiligen. 
Nunmehr hat, wie mitgeteilt wird, der Handelsminister die 
Versicherungsämter aufgefordert, dahin zu wirken, daß die 
Kassen sich an der Beitragszahlung an den Kosten beteiligen. 
Wenn durch Verweigerung der Zahlung die Vertragsabschlüsse 
nicht zustande kommen, so werde die Anwendung des $ 370 
RVO. (der Barzahlungsleistung) nicht gestattet werden. 


Das praktische Jahr. Das Reichsamt des Innern hat auf 
die Anfrage, welche ausländischen Krankenanstalten 
für die Ableistung eines Teiles des praktischen Jahres in Frage 
kämen, mitgeteilt, das solche Anstalten zurzeit die deutschen 
Hospitäler in London und Konstantinopel, das 
Alexianerhospital für Männer in Petersburg, die 
deutsche Heilstätte in Davos in der Schweiz und die 
Diakonissenhospitäler in Alexandrien und Kairo 
in Ägypten sind. Vor der Annahme einer Praktikanten- 
stelle in einer dieser Anstalten ist aber, sofern der Praktikant 
die ärztliche Prüfung in Preußen bestanden hat, in jedem Falle 
die Genehmigung des Ministers einzuholen. 

Ein Verein sozialdemokratischer Ärzte ist vor kurzem 
in Berlin gegründet worden. Den Vorsitz führt der Stadt- 
verordnete Dr. Zadek. Entgegen den fälschlichen Meldungen 
mancher Tageszeitungen, daß es sich hier wohl um ein den 
Krankenkassen bedingungslos zur Verfügung stehendes \Verk- 
zeug handle, ist festzustellen, daß der neugegründete Verein 
sich im wesentlichen sozialmedizinische Aufgaben gestellt hat 
und gerade eine Verständigung zwischen Krankenkassen und 
Ärzten herbeizuführen sucht; unter anderem auch dadurch 
daß er bei den Krankenkassen das Verständnis für die 
prinzipielle Berechtigung und Notwendigkeit ärztlicher Organi- 
sation fördern will. Ein großer Teil der Mitglieder gehört 
gleichzeitig dem Leipziger Verband an. 


Eine Fürsorgestelle für Syphiliskranke hat die Landes- 
versicherungsanstalt der Hansestädte im Einvernehmen mit den 
Vertretern zahlreicher Krankenkassen, der Ärzteschaft und der 
drei großen staatlichen Krankenhäuser am I. Januar 1914 ein- 
gerichtet. In dieser können an Syphilis erkrankte, der Kranken- 
und Invalidenversicherung unterliegende Personen sich kosten- 
los ärztlich untersuchen und beraten lassen. Eine 
Behandlung findet in der Fürsorgestelle nicht statt. Die 


Kranken erhalten dort nur die erforderliche Weisung, wie sie 
sich zu verhalten haben, um schweren Schäden, denen sie 
durch ihre Krankheit ausgesetzt sind, zu entgehen. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen macht darauf aufmerksam, daß Meldungen für die 
diesjährige Winterstudienreise, welche vom 22. bis 
31. Januar stattfinden und München, Ebenhausen, Parten- 
kirchen, Oberammergau, Innsbruck, Gossensaß, Bozen, Meran 
berühren wird, nur noch bis zum 17. Januar d. Js. angenommen 
werden können. Preis der Reise von München bis Meran 
175 M. Anfragen und Meldungen sind zu richten an das 
Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W., 
Potsdamerstraße 134b. 


Vereinigung der Schulärzte Deutschlands. Die VI. Ver- 
Versammlung der Schulärzte Deutschlands findet am Donners- 
tag, den 5. Juni 1914 in Stuttgart statt. Zur Behandlung 
kommen: 1. DerSchularztan der Fortbildungsschule; 
2. Der schulärztliche Dienst an höheren Knaben- 
und Mädchenschulen. 


Prof. Rapmund. Mit dem 1. Januar 1914 schied Re- 
gierungs- und Geh. Med,-Rat Prof. Dr. Rapmund an der 
Königlichen Regierung zu Minden aus dem Staatsdienste. Bei 
diesem Anlaß wurde ihm der Kronenorden 2. Klasse verlieben. 
Geh.-Rat Rapmund ist Vorsitzender des Deutschen und 
und Preußischen Medizinalbeamten-Vereins, um dessen Ausbau 
er sich grundlegende Verdienste erworben hat und dessen 
Geschäfte er auch nach seinem Scheiden aus dem Staats- 
dienste weiterführt. 


Als Mitglieder des Reichsgesundheitsrats sind neu- 
bzw. wiedergewählt worden : San.-Rat Dr. Dippe, Vorsitzender 
der Ärztekammer des Regierungsbezirks Leipzig und des 
Deutschen Ärztevereinsbundes; Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Duis- 
berg, Direktor der Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer u. Co., 
Elberfeld; Wirklicher Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky, 
Hannover; Landesmedizinalrat Holtzmann, Straßburg i. E.; 
Prof. Dr. Kulisch, Direktor der landwirtschaftlichen Ver- 
suchsstation in Kolmar i. E.; Geh. Reg.-Rat Prof. Lentz, 
Direktor im kaiserlichen Gesundheitsamt, Berlin: Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Pfeiffer, Direktor des Ilygienischen Instituts 
an der Universität zu Breslau; Oberreg.-Rat Pröls, Referent 
im Staatsministerium des Innern, München; Geh. San.-Rat Dr. 
Stoeter, Vorsitzender der Ärztekammer für Brandenburg, 
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I. Abhandlungen. 


I. Der Nachweis des Arsens nach 
akuter und chronischer Vergiftung. 


Von 
Prof. Dr. L. Lewin in Berlin. 


I. Einleitende Bemerkungen. 


Weit in die Jahrhunderte zurück geht der 
Gebrauch der Arsenverbindungen als Arzneimittel 
und Mordgifte. Ihre große funktionsstörende, 
lebenbedrohende energetische Kraft hatte man 
frühzeitig erkannt. Man beklagte dieselbe, weil 


sie einer ausgedehnten arzneilichen Anwendung 
der Arsenikalien im Wege stand. Hatte man 
doch sogar vom Arsenik auf dem Erfahrungs- 
wege u.a. feststellen können, daß er nicht nur 
Krebs vernichten könne, sondern auch „ein tugend 
in der heylung habe gar nahet dem Quecksilber 
gleich“ Theophrastus von Hohenheim 
war es, der schon vor etwa 350 Jahren noch 
Wichtigeres als dieses hervorhob, nämlich die 
Aussichtslosigkeit, den Arsenikalien den Gift- 
charakter nehmen oder mildern zu können: ‚in 
was weg sie es angegriffen haben so hat er doch 
des giffts art nit gelassen, dann dieweil umed er 
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lebt, so ist gifft und artzney bey einander, wehrt 
man dem gifft, so verleurt es seine krefft in der 
artzney“. 

Arsen ist ein Gift hoher Ordnung. Dieser 
Charakter fehlt keiner seiner Verbindungen. Und da 
vernunftgemäß keine, wie immer geartete Arsen- 
verbindung anders als durch ihren Arsen- 
gehalt und durch Freiwerden von Arsen wirken 
kann, so werden schließlich Nutzen oder Schaden, 
die sie äußert, eine Funktion der im Körper in 


Wirkung tretenden Arsen-Ionen sein. Was am 
Arsen noch angehängt ist — ob anorganischer 
oder organischer Herkunft — ist von untergeord- 


neter Bedeutung. Diese elementare Erkenntnis 
ist leider reich und überreich durch neue Erfah- 
rungen über Vergiftungen mit organischen Arsen- 
verbindungen wieder erhärtet worden. 

Und noch eines ist des Hervorhebens wert: daß 
der menschliche Körper auch unlösliche Arsen- 
verbindungen in für Vergiftung genügen- 
dem Maße wirkungsfähigzu machen ver- 
steht. So unterliegt es z.B. keinem Zweifel, daß so- 
gar metallisches, von Oxydationsstufen freies Arsen 
vergiften kann. Dadurch erweitert sich der Kreis 
der Arsenikalien, die vergiftend wirken können, 
weit über den Arsenik, d.h. die Arsensauerstoft- 
verbindung, das Arsentrioxyd As,O, hinaus. Aber 
er, den schon im 7. Jahrhundert der berühmte 
Geber gut kannte, ist seit mehreren Jahrhunderten 
die Arsenverbindung gewesen, die fast ausschließ- 
lich zu lebensbedrohenden Zwecken verwandt 
worden ist. 

Für persönliche und politische Zwecke hat 
Arsen zeitweilig förmlich epidemisch als Mord- 
mittel gedient. Tränen und schwere Leiden zeichnen 
die Wege dieses Giftes, dessen Wirkung viele 
Menschen — hoch- und niedrigstehende — unter- 
legen sind. 

Schon vor der Renaissancezeit hat es für poli- 
tische Morde gedient. Im Jahre 1380 mietete 
Karl der Böse von Navarra den Troubadour 
Woudreton, um Karl VI. von Frankreich, seinen 
Bruder, den Herzog von Valois und die Herzöge 
von Burgund und Bourbon mit Arsenik zu töten: 
So lautete sein Befehl: 

„lu vas a Paris; tu pourras faire grand service 
„si tu veux. Si tu veux faire ce que je te dirai, 
„je te ferai tout aisé et moult de bien. Tu feras 
„ainsi: il est une chose qui s'appelle arsenic 
„sublimat. Si un homme en mangeait aussi 
„gros qu'un pois, jamais ne vivrait. Tu en trou- 
„veras à Pampelune, a Bourdeaux, a Bayonne et 
„par toutes les bonnes villes où tu passeras, ès 
„hotels des apothicaires. Prends de cela et fais-en 
„de la poudre, et quand tu seras dans la maison 
„du roi, du comte de Valois, son frère, des ducs 
„de Berry, Bourgogne et Bourbon, tiens-toi près 
„de la cuisine, du dressoir ou de quelques autres 
„lieux, où tu verras mieux ton point; et de cette 
„poudre mets ès potages, viandes et vins, au cas 
„que tu pourrais le faire pour ta sûreté; autre- 
„ment ne le fais point.“ 


Hieraus geht hervor, daß schon damals der 
Arsenik in allen größeren Städten käuflich war 
und da man ihn zu unlauteren Zwecken ver- 
wandte. Es ist deswegen irrig anzunehmen, daß 
erst in der Renaissancezeit von Italien aus die 
Arsenikflut sich über Frankreich und weiter er- 
gossen habe. Freilich scheint zwischen dem I5. 
und 16. Jahrhundert der Arsenik als Vergiftungs- 
mittel sehr reichlich diese Wanderung gemacht 
zu haben. Die Familie Medici zog, als sie nach 
Frankreich kam, viele Italiener mit sich und da- 
mit auch Menschen, die in der Erkenntnis der 
Arsenikwirkungen gut unterrichtet waren. Im 
Jahre 1575 schrieb Estienne über die Königin 
Katharina von Medici, daß, als sie Jeanne d'Albret, 
die Königin von Navarra, aus dem Wege räumen 
wollte, sie dem „maistre Rene (Bianchi) son 
empoisonneur a gaiges“, also etwa ihrem besol- 
deten geheimen Oberhofvergifter, hierfür den Auf- 
trag gab. 

In Italien war zu der angegebenen Zeit stellen- 
weise die Vergiftung zu politischen Zwecken 
geradezu offizielle Man wolle nur daran denken, 
daß die Republik Venedig, wie neuere For- 
schungen in den Urkunden aus dem Archiv des 
Zehnerrats ergaben, solche Vergiftungen — immer 
nur mit Arsenik oder arsenikhaltigen Mischungen 
— vollführen ließ. Auf diese Weise wurden 
2 Könige von Frankreich — Karl VMI. und Lud- 
wig XII. — 2 Kaiser, 3 Sultane, ferner 2 Herzöge 
von Mailand, viele Kardinäle, Bischöfe usw. ge- 
tötet. Die Republik unterhielt einen General- 
vergifter, der im Auftrage der Inquisitoren heim- 
lich das Opfer über die Seite schaffte. Ja, die 
Republik übergab ihrem Residenten in Konstan- 
tinopel, wann er sich auf scinen Posten begab, 
neben einer Geldkassette auch eine Büchse mit 
Gift zu entsprechender, ihm befohlener Verwen- 
dung. 

Die Familien Medici und Borgia haben reich- 
lich vom Arsenik als Mordmittel Gebrauch ge- 
macht. Ferdinand von Medici vergiftete Franz 
von Medici und Bianca Capello, und der Pabst 
Alexander VI. und sein Sohn Cäsar Borgia wahr- 
scheinlich eine viel größere Zahl von Bischöfen, 
Kardinälen, vornehmen Personen usw. als bekannt 
geworden ist und bekannt werden konnte. Das 
Gift „Cantarelle“ und das „requiescat in pace“, 
mit dem König Philipp I. vergiften ließ und 
durch das auch der Pabst Sixtus vergiftet wurde, 
waren arsenikhaltige Präparate. Die nach Tausen- 
den zählenden Vergiftungen durch „Aqua Toffana“ 
(Acquetta di Napoli) oder durch „Eau de mirable“ 
oder durch das „Poudre de succession“ waren im 
wesentlichen Arsenvergiftungen. Sie hatten unter 
Ludwig XIV. an Zahl und Bedeutung so zu- 
genommen, daß ein Schrecken Frankreich ergriff. 
Der zur Untersuchung und Aburteilung ein- 
gesetzte besondere Gerichtshof, die Chambre 
ardente, sprach genug Todesurteile aus. Aber 
die härtesten Strafen, die Verkäufer und An- 
wender solcher Gifte trafen, haben auch in der 
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Folgezeit Verbrecher in aller Welt nicht ab- 
gehalten, sich der Gifte, und besonders des 
Arseniks, zur Erreichung ihrer Zwecke zu be- 
dienen. 

Je mehr die Gesamtheit der Vergiftungs- 
symptome einer sog. natürlichen Krankheit ähnelt, 
um so schwerer ist das unterscheidende Erkennen 
— zumal wenn der Verdacht auf ein künstliches 
Herbeigeführtsein der Erkrankung nicht rege wird. 
Ich habe vor Jahren den Satz drucken heißen: 
„Die Zeit wird kommen, wo ganz erwiesen sein 
wird, daß Vergiftung eine örtliche oder all- 
gemeine Krankheit, und eine natürliche Krank- 
heit eine örtliche oder allgemeine Vergiftung ist.“ 
Die Richtigkeit dieser Anschauung bricht sich 
jetzt immer mehr und mehr Bahn. Aus ihr 
ergibt sich als notwendige Folgerung, daß es 
Verlaufsarten von Vergiftungen und natürlichen 
Krankheiten gibt, die einander zum Verwechseln 
ähnlich sein können. Dies ist in der Tat in 
einem so großen Umfang der Fall, wie es nur 
wenige ahnen. Es geht dies ja so weit, daß es 
Erkrankungen an bösartigen Geschwülsten gibt, 
die nur durch wiederholte Zufuhr bestimmter 
Giftgruppen entstehen und nicht von gleich- 
artigen zu unterscheiden sind, die ihre Ursache 
in innerlichen Gründen haben. 

Akute Vergiftungen durch Arsenik können 
z. B. unter dem Bilde eines Choleraanfalls bzw. 
dem eines Brechdurchfalls verlaufen, und zwar 
so, daß die Symptomenbilder sich decken. 

Man begreift es, daß unter solchen Umständen 
es nicht immer leicht sein kann, die Leidens- 
ursache in einem Falle richtig zu diagnostizieren, 
und daß deswegen Giftmörder, Engelmacherinnen 
u. dgl. m., falls sie es geschickt anfangen, oft 
leichtes Spiel haben. In der Praxis sollte 
man deswegen, mehr als es der Fall ist, 
Vorsicht in der Bezeichnung der Er- 
krankungs- oder Todesursache üben. 


U. Hilfen für die Diagnose einer Ver- 
giftung durch Arsenik. 


In alter Zeit glaubte man, das Vorliegen von 
Vergiftungen, sogar durch bestimmte Gifte, durch 
das allgemeine Verhalten des Kranken (schlechte 
und wechselnde Gesichtsfarbe, Schwere im ganzen 
Körper, Aufsteigen eines widerlichen Geschmackes 
vom Magen in den Mund, Erbrechen, Kollaps usw.) 
und aus dem Sektionsbefunde erhärten zu können. 
Selbst ein so hervorragender Geist wie Ambroise 
Pare glaubte fest an die Zuverlässigkeit dieser 
Hilfsmittel, mit denen tatsächlich nichts erreicht 
werden konnte. 

Auch heute noch versagt die pathologische 
Anatomie diagnostisch bei dem übergroßen Teil 
aller Vergiftungen und auch bei der durch Arsenik. 
Nur unter ganz besonderen Verhältnissen, z. B. 
dem abnorm langen Verweilen des Giftes in 
Magen und Darm, wird man einmal stärkere Ent- 
zündungen eventuell mit Blutungen oder ein 
Geschwür finden — Veränderungen, die durch 


viele andere Gifte in gleicher Gestalt erzeugt 
werden können. 

Auch nicht durch äußerliche Zeichen verrät 
sich an einer Leiche die Arsenvergiftung. Die 
Mumifikation, die als ein solches Zeichen an- 
gesprochen wurde, ist diagnostisch wertlos, da 
auch arsenfreie Leichen unter denselben Be- 
dingungen ebenso gut erhalten bleiben und ebenso 
auch mumifizieren können wie arsenhaltige. Die 
relativ häufige Mumifikation der Bauch- und Brust- 
wand, der Haut um die Hand-, Knie- und Fuß- 
gelenke und der Haut der Hände und Finger ist 
unabhängig von dem Einflusse des Arseniks gut 
zu erklären. Wenn in der Neuzeit eine Braun- 
fleckung der Haut nach Arsenikeinführung als 
immer eintretende „Mumifikation“ angesprochen, 
und behauptet worden ist, daß diese äußerliche 
„Mumifikation“ gleichen Schritt hält mit der 
Mumifikation innerer Organe, die dem Verlaufe 
der Blutgefäße entlang erfolge, so ist hier dem 
Begriff der Mumifikation eine Veränderung zu- 
erteilt worden, die mit dem, was die forensische 
Medizin darunter versteht, nichts zu schaffen hat. 
Hierzu kommt ferner, daß die nach wiederholter 
Einführung von Arsen auftretenden braunen Haut- 
flecke durchaus nicht immer, sondern sogar im 
ganzen selten auftreten. 

Mehr an Erkennen ist durch ein genaues Ein- 
gehen auf die Entstehungsart des Krankseins und 
ein scharfes vergleichendes Abwägen der Er- 
scheinungsformen des Leidens gegenüber den er- 
fahrungsmäßig festgestellten Bildern des akuten 
und chronischen Arsenizismus zu erwarten. Da- 
durch kann bei der ersteren und noch mehr bei 
der zweiten Vergiftungsart ein sogar schwer- 
wiegender Verdacht rege gemacht werden, dessen 
nächster praktischer Erfolg freilich nur in der 
Anordnung einer chemischen Untersuchung 
liegen kann. Sie liefert unter allen Umständen, falls 
sie richtig und mit dem geeignetsten Material 
ausgeführt wird, die endgültige Entscheidung. 

Aber die chemische Untersuchung auf Arsen 
erfordert zu ihrem Gelingen ein kritisch aus- 
gesuchtes Material, dessen Wertigkeit sich aus 
den Feststellungen über das Verhalten des Arsens 
im menschlichen Körper ergibt. 

Zu untersuchen sind Haut, Haare, 
Nägel. In der Haut, auch in Hautblasen, die 
durch Arsen entstanden sind, ferner in Haut- 
schuppen von an Psoriasis Erkrankten, die mit Arsenik 
behandelt worden waren, wurde Arsen chemisch 
nachgewiesen. In den Haaren wurde z. B. bei 
Männern, die arsenhaltiges Bier vergiftet hatte, 
reichlich Arsen gefunden. Auch schon nach 
wiederholter arzneilicher Einführung von Arsenik 
gelang der Giftnachweis in den Haaren. Mit 
dem Harn werden etwa 15 Proz. des genommenen 
Arsens ausgeschieden. Auch er muß Gegenstand 
der Untersuchung werden, ebenso wie der Kot, 
gleichgültig, ob anorganische oder organische 
Arsenverbindungen genommen wurden. Spuren 
von Arsen lassen sich in letzterem Falle in ihm 
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noch nach mehr als 3 Wochen nachweisen, falls 
z. B. mehrere Atoxyldosen subkutan verabreicht 
worden waren. 


Arsen geht in die Milch stillender Frauen 
reichlich über. Nach 6tägiger Einverleibung von 
12 Tropfen Solutio Fowleri, entsprechend 6 mg 
arseniger Säure, fand sich in 100 g Milch ca. ı mg 
Arsenik. So kann Vergiftung des Säuglings er- 
folgen. 

Der größte Teil des genommenen Arseniks 
wird im Körper aufgespeichert. Sogar 
das in den Fötus bei einer Vergiftung der Mutter 
gelangte Arsen wird in denselben Organen wie 
bei dem Erwachsenen deponiert. Als Ort der 
Ablagerung kommt als wesentlich die Spon- 
giosa der Knochen in Frage. Zu einer Zeit, 
in der Arsen aus den anderen Organen bereits 
geschwunden ist, kann es, wie Brouardel und 
Pouchet fanden, hier noch nachgewiesen werden. 
Während man früher annahm, daß beim Lebenden 
ungefähr nach 3 Wochen das Arsen den Körper 
verlassen habe, zeigten sie, daß noch nach 5 bis 
6 Wochen die Knochen so viel davon enthalten, 
daß aus der Menge auf eine Vergiftung geschlossen 
werden kann. Ja, man stellte sogar fest, daß 
Tiere, die man mit 0,06 Arsenik getüttert hatte, 
noch nach 102 Tagen, und nach Einführung von 
0,09 g noch nach 5 Monaten Arsen in den Knochen 
besaßen. Nach Verabreichung kleiner Dosen war 
seine Ausscheidung früher beendet. So war es 
nach I5 mg resp. nach 35 mg nach 83 bzw. 
102 Tagen in keinem Organ auch nicht in 
Spuren mehr zu finden. Bei der Entnahme von 
Knochen aus der Leiche sollen die Beckenknochen 
sowie die benachbarten Rückenwirbel besonders 
berücksichtigt werden. Sie enthalten etwas mehr 
Arsen als andere Knochen, vielleicht weil bei der 
gewöhnlichen Lage der Leiche sich der Inhalt 
der inneren Weichteile bei dem fortschreitenden 
Fäulnisprozeß auf und in die darunterliegenden 
Knochen ergießt. 


Verhältnismäßig reich an Arsen sind von den 
Körperteilen, an die es auf dem Wege derRe- 
sorption gelangt, Leber, Niere, Lunge, 
Herz und Milz, Blut, während Muskeln und 
Gehirn gewöhnlich nur wenig davon enthalten. 
So erwies z. B. Lührig in einer Leiche, die 
3 Jahre in der Erde gelegen hatte: 


in 100 g Leber 0,0267 g Arsenik, 
„Niere 0,0160 g ii 
„ Lunge, Herz, Milz 0,0107 g Arsenik. 


„ „ 


„ n 


Der Gehalt der ersten Wege — Speise- 
röhre, Magen, Darm — an Arsen ist von dem 
Verlauf der Vergiftung abhangig. Er kann sehr 
hoch, aber auch — zumal wenn Erbrechen und 
Durchfall stark waren — sehr klein oder gleich 
Null sein. In dem vorberichteten Fall waren: 


in 100 g Magen 0,022 g Arsenik 
in 100 g Darm 0,0144 g Arsenik. 


Der Nachweis des Arsens in der Leiche kann, 
zumal wenn der Sarg nicht zerfallen ist, noch 
nach 2—20 Jahren geführt werden. 


Der chemische und biologische Arsen- 
nachweis. 


Für den Nachweis des Arsens in Körperteilen 
hat deren Zerstörung, d. h. die Zerstörung des 
organischen Moleküls, in das das Gift in irgend- 
einer Form eingetreten und festgehalten wird, 
voranzugehen. Eine volle Mineralisierung ist ge- 
wöhnlich nicht erforderlich. Als aufschließender 
Stoff kommt in erster Reihe das Chlor in statu 
nascendi in Frage. Die zerkleinerten festen Teile, 
eventuell auch der Harn, werden mit chlorsaurem 
Kali und Salzsäure in der Wärme behandelt. Von 
anderen zerstörenden Einflüssen für die tierischen 
Gewebe seien erwähnt: reine Salpetersäure oder 
Salpeter- und Schwefelsäure ohne oder mit Be- 
nutzung eines Katalysators, z. B. Kaliumperman- 
ganat oder Kaliumsulfat, oder das Kochen mit 
Schwefelsäure unter Zusatz von Kupferoxyd. Auch 
die Veraschung nach vorheriger Behandlung mit 
Magnesiumoxyd und Salpetersäure ist benutzt 
worden, desgleichen der elektrolytische Nachweis 
im Harn und anderen Sekreten. Bei einer elek- 
tromotorischen Kraft von 7—8 Volt kann das als 
Arsenwasserstoff mit dem an der Kathode abge- 
schiedenen Wasserstoff entweichende Arsen an der 
Kathode durch Silbernitratpapier in einer Stunde 
z. B. im Harn nachgewiesen werden. 

Hat man die organische Substanz, wie es 
meistens geschieht, mit Kaliumchlorat und Salz- 
säure zerstört, so fällt man das in Lösung ge- 
gangene Chlorarsen mit Schwefelwasserstoff und 
erhalt so Schwefelarsen. Die weitere Behandlung 
erfolgt nach dem festen Analysengang, der darauf 
hinzielt, das Arsen in schwefelsaurer Lösung als 
Arsensäure oder arsenige Säure in den Marsh- 
schen Apparat bringen zu können. In ihm wird 
durch naszierenden Wasserstoff das Arsen in 
Arsenwasserstoff übergeführt, der beim Erhitzen 
an der Wand des Glasrohres sich als brauner 
fester Arsenwasserstoff niederschlägt (Arsenspiegel). 

Statt des umständlichen chemischen Nachweises 
oder auch mit ihm wird jetzt der biologische 
geführt. Seit 1830 ist es bekannt, daß bei der 
Fäulnis arsenhaltiger Eiweißstoffe sich Arsen- 
wasserstoff entwickele.e Im Jahre 1883 wurde 
weiter von Bischoff nachgewiesen, daß arsenige 
Säure, die sich in gequetschtem Hafer, Mais, 
Erbsen, fand, unter dem Einflusse von Schimmel- 
pilzvegetationen in Arsenwasserstoft übergeführt 
wurde. In arsenhaltigen Leichen fand man den 
Kakodylgeruch. Gosio benutzte diese Tatsache, 
daß Schimmelpilze die Eigenschaft besitzen, aus 
Arsenverbindungen intensivknoblauchartig riechen- 
de, arsenhaltige Gase, vielleicht Arsine, zu schaffen 
für den Arsennachweis. Von Penicilliumarten er- 
wies sich Penicillium brevicaule als am geeignetsten 
hierfür. Aber auch andere Schimmelpilze ent- 
behren diese Fähigkeit nicht, z. B. Aspergillus 
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candidus, Aspergillus clavatus und ebenso Mucor 
mucedo sowie Actinomyces-Spezies, ja sogar Bak- 
terien kommt sie zu. Die Zersetzung der wasser- 
unlöslichen oder schwer löslichen Verbindungen 
durch die Pilze erfolgt langsamer als die der 
wasserlöslichen. 


Praktisch toxikologisch hat diese Eigenschaft 
von Arsenpilzen z. B. auch für zoologische Museen 
Bedeutung, in denen, aus den zur Konservierung 
mit Arsenik behandelten Tierfellen, bzw. den aus- 
gestopften Tieren eine giftige, flüchtige Arsen- 
verbindung sich entwickelt. Ich habe schon vor 
Jahren diejenigen, die mit solchem Material be- 
ruflich zu tun haben, vor der Gefahr gewarnt. 
Nichtbeachtung hat in einem mir bekannt ge- 
wordenen Falle schwere und langdauernde Ver- 
giftung erzeugt. 

Die Methode ist leicht ausführbar. Von dem 
zerkleinerten Untersuchungsmaterial werden etwa 
5—ıogin einem Erlenmeyer’schen Kölbchen 
mit Wasser zu einem dünnen Brei verrieben, bei 
saurer Reaktion mit Calciumkarbonat neutralisiert 
und bei alkalischer mit Weinsäure sauer gemacht 
und ebenfalls mit Calciumcarbonat neutralisiert. 
Man fügt dann mehr zerkrümeltes Graubrot hinzu 
als erforderlich ist, um die Flüssigkeit aufzusaugen 
und sterilisiert das Kölbchen. Alsdann impft man 
mit einer Reinkultur von Penicillium brevicaule, 
die auf einem Kartoffelschnitt gezüchtet war, und 
schließt das Kölbchen mit einer Gummikappe ab. 
Läßt man es bei Blutwärme stehen, so zeigt sich 
nach etwa 12 Stunden ein Pilzrasen auf dem Brot, 
und mit ihm der tage-, ja wochenlang anhaltende 
Knoblauchgeruch. Auf diese Weise sind 0,00001, 
häufig sogar noch 0,000001 g Arsenik nachge- 
wiesen worden. 


Die Natur der entwickelten Gase ist noch 
nicht erkannt, es scheint, als wenn neben Arsen- 
wasserstoff flüchtige organische Arsenverbindungen 
entstünden. 


Noch einfacher gelingt der Nachweis, wenn 
man eine gesunde Kartoffel kocht, sie in Scheiben 
schneidet und diese, mit der auf Arsen zu prü- 
fenden Substanz versehen, in eine Petrischale 
bringt. Dann sterilisiert man !/, Stunde bei 110° 
und begießt jede Kartoffelscheibe mit etwa '/, ccm 
sterilisierten Wassers, das Spuren von Penicillium 
brevicaule enthält. Läßt man das Ganze bei 37" C 
ca. 24 Stunden stehen, so nimmt man nach 
Öffnung der Schale den Knoblauchgeruch wahr. 
So läßt sich das Arsen in Nahrungs- und Genuß- 
mitteln und in Gebrauchsgegenständen, wie Ta- 
pete etc. nachweisen. 


Will man z. B. in Psoriasisschuppen das Arsen 
während oder nach dem Arsengebrauch feststellen, 
so hat man, nach Scholtz, nur nötig, ein wenig 
Nähragar mit einer geringen Menge der Haut- 
schuppen zu versetzen und die schräg erstarrte 
Oberflache mit dem Penicillium zu impfen. Nach 
48 Stunden nimmt man den Knoblauchgeruch 
wahr. 


Irrtümliche Schlüsse von dem Arsen- 
nachweis auf eine Arsenvergiftung. 


Sämtliche zum chemischen Arsennachweis ver- 
wendeten Geräte und Chemikalien müssen als 
arsenfrei erwiesen sein. Ist dies nicht gewähr- 
leistet, so kann leicht ein falscher Schluß ge- 
zogen werden. 


Gar nicht selten wird vor Gericht gegenübe 
einem Arsennachweis in der exhumierten Leiche der 
Einwand erhoben: das Arsen sei ausdem um- 
gebenden Boden iin die Leiche gelangt. 
Arsen findet sich tatsächlich ziemlich verbreitet im 
Boden. So enthält eisenschüssiger, lehmhaltiger 
Boden fast immer Spuren von Arsen. Man wies 
z.B. im feinen gelben Lehm der Frankfurter Kirch- 
hofserde 0,0125 °/), Arsen nach. Reines Wasser 
löst dieses Bodenarsen nicht auf. In einem roten 
Sandboden der Vogesen findet sich Arsen zu- 
weilen als Eisenarsenit, der zwar in heißem, aber 
gar nicht in kaltem Wasser löslich ist, und ein 
Erdboden in Edelsbach (Steiermark) ließ einen 
Gehalt an einer Arsenverbindung erkennen, die 
0,037 g Arsenik in 1000 g Erde entsprach. Ja, 
diese Arsenverbindung gab sogar an Wasser von 
Zimmertemperatur Arsen ab. Eine solche Arsen- 
verbindung kann durch Schimmelpilze oder fau- 
lende Flüssigkeiten in lösliche Arsenverbindungen 
übergeführt werden. Falls daher nach der Zer- 
störung des Sarges arsenhaltige Erde mit 
den faulenden Leichenteilen in Berührung ge- 
kommen ist, kann ein sicherer Nachweis für intra- 
vital eingeführtes Arsen kaum noch geführt werden. 
Hierbei ist es dann ganz belanglos, ob die Arsen- 
verbindung des Bodens in Wasser oder ammoniaka- 
lischem Wasser löslich oder unlöslich ist. Denn 
selbst wenn man ein mit der Erde noch nicht in 
Berührung gekommenes Gewebe fände und darin 
Arsen nachweisen könnte, so würde man immer 
noch den Einwand erheben können, daß löslich 
gewordenes Arsen durch Wanderung in der 
Leiche — eine solche gibt es — auch bis zu dem 
betreffenden Gewebe gelangt sei. 


Allgemein gültige Schlüsse aus den geschil- 
derten Verhältnissen zu ziehen ist nicht möglich. 
Ich stimme mit Kratter unbedingt darin über- 
ein, daß die Frage, ob Arsen aus dem den Sarg 
umgebenden Erdreich in die Leiche eindringen 
kann, nur von Fall zu Fall zu entscheiden sei. 
In jedem Falle ist das Verhalten des Bodenarsens 
gegen Lösungsmittel festzustellen, ferner der Zu- 
stand des Sarges, der Feuchtigkeitsgehalt be- 
sonders des unteren Sargbrettes und der um- 
gebenden Erde, ferner das Absorptionsvermögen 
der betreffenden Erde für Arsen, der Erhaltungs- 
zustand der Leiche, der Sauberkeitsgrad, mit dem 
derjenige, der die Leichenteile entnahm, vor- 
gegangen ist usw. Es ist unter gewissen Be- 
dingungen das Eindringen von Arsen in die Leiche 
aus dem umgebenden Boden möglich und unter 
anderen nicht zu erwarten. | 

Ein weiterer Beurteilungsfehler eines Arsen- 
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befundes in der Leiche kann dadurch entstehen, 
und ist auch noch in der Neuzeit vorgekommen, 
daß aus Gewebsstoffen, religiösen Emblemen und 
Zierrat, die mit arsenhaltigen Farben versehen 
und der Leiche mitgegeben waren, beim Zerfall der- 
selben Arsen in die Zerfallsmasse hineingerät. Da- 
durch kann ein ursprünglicher Gehalt der Leiche 
an diesem Gifte vorgetäuscht werden. Jede der- 
artige Beigabe (Stoffe, Kränze, Kreuze usw.) muß 
für sich auf Arsen untersucht werden. 

Die letzte der Sicherungen gegen eine falsche 
Schlußfolgerung aus einem Arsenfunde in der 
Leiche bezieht sich auf den in unserer Zeit ge- 
führten Nachweis, daß Arsen normal in 
Menschen und Tieren vorkommt. An der 
Zuverlässigkeit dieses Ergebnisses kann nicht ge- 
zweifelt werden. Besonders reich an diesem Stoffe 
scheinen die Keratingewebe zu sein: Nägel, Haare, 
Haut enthalten davon Spuren, ebenso wie die 
Knochen. Die Brustdrüsen besitzen 0,13 mg Arsen 
auf 100 g des frischen Organs, die Milch Spuren. 
In der Schilddrüse stellte man 0,75 mg auf 100 g 
des frischen Organs fest — sogar in Schilddrüsen 
von bei Spitzbergen gefangenen Robben fand es 
Bertrand, der Arsen als einen normalen Be- 
standteil sämtlicher Organe höherer und niederer 
Tiere anspricht. Im Menstrualblut stellte man es 
zu 0,028 mg auf 1000 g Blut fest, und ferner war 
es in vaginalen und uterinen Produkten vor und 
nach der Menstruation, aber nicht immer, er- 
weislich. Auch im Gehirn fanden sich wechselnde 
Mengen Arsen oder auch nichts. 

Der biologische Nachweis des Arsens in nor- 
maler Schilddrüse, Leber, Niere, Thymus, Hoden, 
Muskeln und Plazenta konnte nach der Autolyse 
dieser Teile, aber nicht in dem frischen Material 
von einem Untersucher geführt werden. 

Das Arsen gelangt durch Lebensmittel in den 
Menschen: durch Wein, Trinkwasser, Kochsalz, 
vegetabilische Nahrungsmittel, wie Kohlrüben, 
Kohl, Kartoffeln, Cerealien, ferner mit Eiern, 
Speisegelatine, Marmeladen (aus zugesetztem 
Stärkezucker) usw. Die täglich mit der Nahrung 
aufgenommene Arsenmenge wird von Gautier 
auf ungefähr ?!/, ooo mg oder im Jahre auf 7,06 mg 
angegeben. Diese Menge wird wieder verloren 
durch Schneiden von Kopf- und Barthaaren, Nägeln, 
durch die Darmentleerung usw. 

Für die forensische Toxikologie muß im Zu- 
sammenhange darauf hingewiesen werden, daß, 
sobald man im Magen und Darm nach Arsen 
sucht, die zuletzt eingenommene Nahrung des 
Individuums bezüglich ihres Arsengehalts berück- 
sichtigt werden muß. Falls jedoch die hier ge- 
fundene Arsenmenge sich einem ZehntelMilligramm 
nähert, so darf man sie unter keinen Umständen 
dem Nahrungsarsen zuschreiben. 


Die Nachweisbarkeit des Arsens ist nun wohl 
bis an die Grenze des Möglichen gelangt. Zu 
wünschen wäre es, daß es auch gelange, die in 
den letzten Jahrzchnten in auffalliger Weise zu- 


nehmenden Arsenvergiftungen zu Mordzwecken 
zu verhüten. Die erste Bedingung für die Er- 
reichung dieses Zieles ist eine viel schärfere Be- 
achtung des Handels mit diesem Gifte. Hier 
müssen stärkere Beschränkungen vorgenommen 
werden. Sodann kann nicht dringlich genug vor 
der zu weit gehenden arzneilichen Anwendung 
von Arsenikalien, zumal der organischen, gewarnt 
werden, weil die auf diesem Wege in den aller- 
letzten Jahren zustande gekommenen, auch töd- 
lichen Vergiftungen einen bedrohlichen Umfang 
angenommen haben. 


2. Anämie und Scheinanämie im 


Kindesalter, sowie deren Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 

Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 

lings- und Kindesalters“, veranstaltet vom Zentralkomiıtee 

für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Winter- 
semester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Erich Müller in Berlin-Rummelsburg. 


M. H.! Unter den Veranlassungen, die Eltern 
mit ihren Kindern zum Arzte führen, spielen die 
Klagen über das blasse Aussehen der Kinder 
eine Hauptrolle. Die Blässe eines Kindes kann 
natürlich die verschiedensten Ursachen haben. 
Es verbergen sich darunter leichte und schwere 
Erkrankungen, wirklich anämische Zustände und 
Scheinanämien, und es ist oft sehr schwierig, 
das blasse Aussehen eines Kindes richtig einzu- 
schätzen, um auch eine wirklich zweckentsprechende 
Therapie einzuleiten, und nicht auf gut Glück 
zu dem ebenso beliebten, wie mißbrauchten 
Eisenrezept zu greifen. Die Ursachen für die 
blassen Zustände im Kindesalter sind so viel- 
gestaltig und oft so verwickelter Natur, daß sie 
noch sehr weiterer Forschung und Klärung be- 
dürfen. Ich werde Sie deshalb heute nur auf 
einige Hauptpunkte aufmerksam machen, und 
Ihnen die Leitmotive angeben können, die für 
die Beurteilung anämischer Zustände maßgebend 
sind. Und zwar werde ich Ihnen zuerst Bericht 
erstatten über die Physiologie der Blut- und Herz- 
arbeit des Kindes, besonders vom physikalisch- 
chemischen Standpunkte aus betrachtet, und Ihnen 
die reichen, kompensatorischen Hilfskräfte vor- 
führen, die dem Organismus zur Verfügung stehen, 
um Störungen auszugleichen. Daran soll sich 
die Klinik der anämischen und der scheinanä- 
mischen Krankheitsbilder anreihen, und den 
Schluß wird die für uns alle ja in gleicher Weise 
wichtige Therapie bilden. 

Die neuen, fruchtbringenden Gedanken für die 
Beurteilung der Blutarbeit des Menschen ver- 
danken wir im besonderen den grundlegenden 
Arbeiten vonN.Zuntz,A.Löwy und J. Plesch. 
Das Wesentliche liegt in der Hauptsache darin, 
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daß diese Autoren uns gelehrt haben, das Blut 
und seine Tätigkeit mehr vom physikalisch-che- 
mischen Standpunkte aus zu betrachten, und 
nicht, wie bisher vorwiegend vom morphologischen 
Gesichtspunkte aus. Das Studium der Dynamik 
der Blut- und Herzarbeit und seine Anwendung 
auf die krankhaften Zustände hat uns den 
Fortschritt gebracht. Die wichtigste und vor- 
nehmste Aufgabe des Blutes ist der Transport 
des Sauerstoffes von der Lunge an die Gewebe 
heran, die Stelle seines Verbrauchs, und die Fort- 
schaftung der Kohlensäure nach der Lunge zu- 
rück. Das Leben jeder Zelle ist direkt abhängig 
von der Sauerstoffzufuhr, sie gebraucht ihn ab- 
solut notwendig zur Oxydation ihrer Stoffwechsel- 
produkte. Der Wagen, der den Sauerstoff im 
Blute trägt, sind die roten Blutkörperchen, und 
in diesen nahezu vollkommen das Hamoglobin. 
Für die ausreichende Ausübung dieser Sauerstoff 
vermittelnden Tätigkeit des Blutes ist es nun 
notwendig, daß mehrere Faktoren, sich gegen- 
seitig ergänzend, zusammenarbeiten. Das ist 
einmal der Gasaustausch in den Lungen, dann 
eine ausreichende Arbeit der Herzpumpe. Das 
Herz muß das Blut mit der nötigen Geschwindig- 
keit durch die Gefäße treiben, d. h. es muß so- 
wohl eine genügende Anzahl von Kontraktionen 
als auch genügend ausgiebige Kontraktionen aus- 
führen, um die notwendige Menge Blut in die 
Aorta hinauszuwerfen. Der dritte Faktor ist, daß 
die Gesamtmenge des zirkulierenden Blutes eine 
genügend große ist, und damit die Zahl der roten 
Blutkörperchen und das Hämoglobin, der eigent- 
liche Sauerstoffträger. Schließlich kommt noch 
als ein notwendiges Erfordernis für den ordnungs- 
gemäßen Ablauf der Sauerstoffversorgung hinzu, 
daß das Hämoglobin auch imstande ist, genügend 
Sauerstoff aufzunehmen, denn nicht die Menge 
des Hämoglobins an und für sich ist von Be- 
deutung, sondern nur die des Sauerstoffs, den es 
trägt. Man nennt diese Eigenschaft die Sauer- 
stoffkapazität des Blutes. Nun, m. H., diese Fak- 
toren sind in den letzten Jahren am lebenden 
Menschen gemessen worden, und heute stehen 
uns exakte Zahlenwerte zur Verfügung, sowohl 
für Erwachsene als auch für Kinder. Das ist ein 
gewaltiger Fortschritt. Heute haben wir die 
Möglichkeit, an der Hand von Normalwerten für 
die Blutarbeit die analogen Befunde bei krank- 
haften Zuständen, bei Anämien aller Arten ver- 
gleichend zu beurteilen. Ich kann Ihnen nicht 
die Methoden mitteilen, das würde zu weit 
führen, sondern nur kurz die Resultate dieser sehr 
mühsamen Untersuchungen. 

Unter diesen Werten sind die wichtigsten, die 
uns die Herzkraft selbst meßbar vor Augen 
führen, und zwar der des Minutenvolumens des 
Blutes und des Herzschlagvolumens. Unter dem 
Minutenvolumen verstehen wir die Blutmenge, 
die das Herz innerhalb einer Minute in die Ge- 
faße hinauswirft, und unter dem Herzschlagvolumen 
die Biutmenge, die das Herz mit jeder Kon- 


traktion des linken Ventrikels in die Aorta ab- 
gibt. Eine Reihe von Untersuchungen an Kin- 
dern haben nun ergeben, daß für das 6.—11. 
Lebensjahr im Durchschnitt das absolute Minuten- 
volumen 3184 ccm beträgt, und berechnet auf das 
Körpergewicht als Einheit pro kg 133,5 ccm. 
Der Durchschnittswert für das Herzschlagvolumen 
ist 39,0 ccm, und die Umlaufsdauer des Blutes 
beträgt in Sekunden 30,4. Vergleicht man diese 
Werte der Kinder mit den von Plesch bei Er- 
wachsenen bestimmten, so zeigt es sich, daß 
der kindliche Blutkreislauf sich wesentlich schneller 
vollzieht, als beim Erwachsenen. Er ist in jeder 
Beziehung intensiver, was besonders das mehr als 
doppelt so große Blut-Minutenvolumen pro kg 
Körpergewicht beweist. Augenscheinlich bedeutet 
dieseEinrichtung eine weiseFürsorge derNatur, denn 
das Kind gebraucht für seinen lebhafteren Stoff- 
wechsel und für sein Wachstum eben mehr Sauerstoff 
als der Erwachsene. Es folgen die Werte für die zirku- 
lierende Blutmenge, sie beträgt je nach dem Ge- 
wicht der Kinder absolut 1—3 l, oder was viel 
deutlicher ist, auf 100 g Körpergewicht kommen 
etwa 7,0 g Blut, resp. die Blutmenge macht etwa 
1p des Gewichts aus. So hat z. B. ein Kind 
von 30 kg eine zirkulierende Blutmenge von 2 kg. 
Mit diesen Werten können wir nun ohne 
Schwierigkeit die Hämoglobinmenge des Ge- 
samtblutes berechnen. Wir stellen mit einer 
der bekannten klinischen Methoden (Fleischl- 
Miescher, Plesch oder Sahli) die Hämo- 
globinmenge pro Volumeneinheit des Blutes fest, 
und multiplizieren diesen Wert mit dem der Blut- 
menge. Auf diese Weise habe ich gefunden, daß 
das Kind etwa 0,8 g Hb. pro 100 g Körper- 
gewicht besitzt. Diese Feststellungen sind des- 
halb von so großer Wichtigkeit, weil Sie eigent- 
lich erst aus der Gesamtmenge des Hb. und nicht 
aus der prozentualen sich ein Urteil darüber 
bilden können, ob ein Kind anämisch ist oder 
nicht, worauf ich noch zurückommen werde. Die 
Sauerstoff kapazität des Blutes, also die Sauerstoff- 


menge, die es durchschnittlich transportiert, 
beträgt beim Kinde etwa 16 Volumen- 
prozente. Schließlich ist es für Sie noch inter- 


essant zu wissen, daß normalerweise das Blut in 
der Lunge bei seiner Passage nahezu vollkommen 
gesättigt wird (98 Proz.), es gibt dann und das 
ist sehr bemerkenswert, nur etwa 30 Proz. in den 
Kapillaren an die Zellen ab, und kehrt noch mit 
70 Proz. beladen zur Lunge zurück. Sie sehen, 
m. H., ein Überfluß an Sauerstoff, der dem Körper 
die Möglichkeit gibt in kritischen Zeiten des er- 
höhten Bedarfes Reserven zur Verfügung zu haben. 
Nun dürfen Sie sich nicht vorstellen, daß ein Kind 
immer die gleiche Blut- und Hb-Menge besitzt, 
daß es immer mit dem gleichen Blut-Minuten- 
und Herzschlagvolumen arbeitet, sondern diese 
Werte schwanken sowohl normalerweise in den 
weitesten Grenzen, und können, sich gegenseitig 
kompensierend und ausgleichend, füreinander ein- 
treten, als auch können sie in krankhaften Zu- 
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ständen wichtige Hilfsquellen durch eine erhöhte 
Arbeitsleistung bedeuten. Von diesen Kom- 
pensationsmöglichkeiten wollen wir uns jetzt kurz 
unterhalten. 

So ein Hilfsmittel ist die forcierte Atmung, 
und zwar nicht in dem Sinne, daß das Blut nun- 
mehr pro Volumeneinheit mehr Sauerstoff auf- 
nehmen könnte; denn wir wissen ja, das Blut 
verläßt schon normalerweise die Lunge nahezu 
vollkommen gesättigt mit Sauerstoff, sondern 
durch die Vertiefung der Atmung wird eine ver- 
besserte Durchblutung der Lunge erreicht, und 
auf diese Weise eine Mehraufnahme von Sauer- 
stoff. Weiterhin kann der Organismus einen Hb- 
Mangel im Blute durch die Vermehrung seiner 
Blutmasse paralysieren, dann hat das Kind ein 
hämoglobinarmes, sozusagen minderwertiges, wenig 
konzentriertes Blut, aber durch die Erhöhung der 
Blutmenge kann die Gesamtmenge des Hb eine 
durchaus genügende sein. Ein solches Kind kann 
dann unter Umständen nicht anämisch sein, auch 
wenn die klinische prozentuale Hb-Bestimmung 
eine Verminderung anzeigen sollte. In gewisser 
Weise sehen Sie das Gleiche physiologisch beim 
kindlichen Blute im Vergleich zu dem der Er- 
wachsenen. Von dieser Kompensation macht der 
Körper, z. B. bei der Chlorose, Gebrauch. Umge- 
kehrt kann sich der Organismus auch helfen durch 
eine Konzentration seines Blutes, wie wir es z. B. 
bei einer Reihe von angeborenen Herzfehlern be- 
obachten können, z. B. bei Kommunikationen 
zwischen venösem und arteriellem Kreislauf in- 
folge eines ofinen Foramen ovale. Hier vermehrt 
der Körper sehr stark die Zahl der roten Blut- 
körper, ich habe 7 bis 8 Millionen zählen können, 
damit geht naturgemäß eine gleichzeitige Erhöhung 
des Hb-Gehaltes einher, und der Herzkranke kann 
so oft überraschend gut seinem Sauerstoff bedürfnis 
genügen, ohne anämisch zu werden. Weiterhin 
kommt (voraussichtlich wenigstens) noch als Hilfs- 
quelle die Möglichkeit in Betracht, daß der Körper 
die Sauerstoffaufnahmefähigkeit, oder Kapazität 
seines Hb erhöhen kann. Hier stehen sich aller- 
dings noch 2 Schulen gegenüber. Die eine steht 
auf dem Standpunkte, daß die Sauerstoffkapazität 
des Blutes eine konstante Größe ist, so daß es 
nur auf die Menge des zirkulierenden Hb an- 
kommen würde. Die andere Schule nimmt eine 
Variabilität der Sauerstoffkapazität an, danach 
kann einmal das Hb eines Individuums zu Zeiten 
verschiedenen Sauerstoffbedarfes wechselnde Men- 
gen von Sauerstoff absorbieren, dann aber gibt 
es in dieser Beziehung auch Differenzen zwischen 
verschiedenen Menschen. Meine Untersuchungen 
sprechen sehr für diese zweite Lehre. Damit würde 
dem Kinde auch noch diese Kompensationsmöglich- 
keit zur Verfügung stehen, und Sie werden 
verstehen, wie bedeutsam diese Eigenschaft ist. 
Aber, m. H, die eben besprochenen Hilfsmittel 
sind immerhin noch klein und werden relativ 
selten benutzt im Vergleich zu dem alle anderen 
an Wichtigkeit weit überragendem Faktor der 


Selbsthilfe, der in einer Vermehrung und Ver- 
tiefung der Herzpumparbeit liegt, und es ist er- 
staunlich, wie man durch Versuche ganz exakt 
feststellen kann, daß ein Mensch im Falle der 
Sauerstoffnot sein Blut-Minutenvolumen auf das 
Doppelte und Dreifache vermehren kann. Mit der 
dreifachen Geschwindigkeit wird das Blut unter Um- 
ständen durch die Gefäße getrieben. Das Herz wirft 
eine vermehrte Blutmenge mit jeder Kontraktion in 
die Gefäßbahn, indem es sich in der Diastole bis zur 
äußersten Grenze ausdehnt und mit Blut voll- 
saugt. Nun haben diese hämodynamischen Studien 
der letzten Jahre zur Aufstellung gewisser allge- 
meingültiger Grundgesetze geführt. Das Wichtigste 
ist das Folgende: Für den Ablauf des Blutkreis- 
laufes sind einzig und allein maßgebend die Ver- 
brennungsprozesse in den Gewebszellen, oder „der 
Sauerstoff bedarf und Verbrauch steuert, sozusagen, 
den Blutkreislauf“. 2. Das Einsetzen kompensato- 
rischer Kräfte, im Besonderen die Erhöhung des 
Minutenvolumens, ist nicht bedingt durch die Art 
der Erkrankung, sondern allein durch den Grad 
der Sauerstoffarmut. Rein mechanisch treten die 
Hilfen in Aktion, sei es daß die Verbrennungs- 
prozesse direkt in den Geweben erhöht sind, oder 
daß im Blute Hb-Mangel aufgetreten ist. Auch 
dieser bedeutet in letzter Linie einen zu geringen 
Transport von Sauerstoff an die Zellen heran und 
damit ein Minus an der Stelle des Verbrauches. 
Das 3. Gesetz lautet: Je besser die Zellen ceteris 
paribus den Sauerstoffvorrat im Blute ausnützen, 
desto kleiner kann das Minutenvolumen sein und 
umgekehrt. Die Lebenskraft der Zellen hat eine 
große Bedeutung. Geschwächte Zellen werden 
den Sauerstoff im allgemeinen schlechter ausnützen 
als gesunde Zellen. Und schließlich 4. Das Minuten- 
volumen ist keine konstante Größe, sondern viel- 
mehr eine dem Bedarf sich anpassende und indi- 
viduell innerhalb gewisser, und zwar weiter Grenzen 
schwankende Größe. 

Ich möchte Ihnen ein sehr einfaches, aber gutes 
Beispiel anführen, das Ihnen das eben Gesagte 
gut illustrieren kann. Nehmen Sie einen Menschen, 
der eine vorübergehende starke körperliche An- 
strengung leistet, also ein ganz alltäglicher Vor- 
gang. Die Muskelarbeit ist dabei stark erhöht, 
und damit auch die Verbrennungsprozesse in den 
Muskelzellen und ihr Sauerstoffkonsum. Was 
macht nun ein solches Individuum? Sie sehen 
einen solchen Menschen forciert atmen, er ver- 
sucht nach Möglichkeit durch eine reichliche 
Durchblutung der Lunge Sauerstoff aus der Luft 
aufzunehmen. Gleichzeitig arbeitet das Herz 
intensiver; das Auftreten von Herzklopfen und 
der beschleunigte Puls sind der deutliche klinische 
Ausdruck einer Erhöhung des Minutenvolumens 
und des Herzschlagvolumens. Lange Zeit ausge- 
dehnte Kompensationsarbeiten sind nun natürlich 
nicht gleichgültig für den Organismus. Diese er- 
höhte Kraftaufbringung kann das Herz nicht 
dauernd leisten; das vermehrte Minutenvolumen, 
die Fortbewegung einer an sich vergrößerten Blut- 
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masse, und schließlich auch die Beförderung eines 
dauernd konzentrierteren Blutes müssen den Herz- 
muskel übermäßig in Anspruch nehmen. Es kann 
zu Hypertrophien des linken Ventrikels und zu 
Dilatationen kommen. Das sind im großen und 
ganzen die Hauptquellen, aus denen der Organis- 
mus schöpfen kann, um erhöhten Ansprüchen an 
den Sauerstoffbedarf zu genügen, um Störungen 
im Transport des Sauerstoffes beheben zu können. 
Er macht davon physiologisch andauernd Gebrauch, 
aber auch in pathologischen Zuständen, vor allem 
auch bei Anämien. Deshalb war es notwendig, 
diese hämodynamischen Betrachtungen vorauszu- 
schicken, und nun wollen wir uns von diesem 
Standpunkte aus der Klinik der Anämien und 
Scheinanämien zuwenden. 

M. H., ich denke, Sie werden mir zu- 
stimmen, wenn ich behaupte, daß die Einteilung 
der Anämien eine alte Crux der inneren Medizin 
ist. In gewissem Sinne förderlich für die Beur- 
teilung der blassen Zustände ganz im allgemeinen 
ist der Gedankengang, daß das Blut nicht eigent- 
lich ein Organ ist, wie z. B. die Leber oder das 
Knochenmark. Es fehlt ihm dafür in erster Linie 
die allen Organen eigentümliche Eigenschaft der 
direkten Vermehrungsfähigkeit seiner Zellen. Um 
die Arbeit des Blutes recht zu verstehen, ist es 
vorteilhaft, es aufzufassen als einen Vermittler 
zwischen den Organen des Körpers. Das Blut 
ist sozusagen der Wechselagent im Staatshaushalt 
des Organismus, es nimmt von den Organen und 
gibt weiter, und es ist auch ein ehrlicher Agent, 
es behält nichts für sich, sondern ist mit einer 
erstaunlich zähen und getreuen Festigkeit begabt, 
seinen normalen Bestand in chemischer und physi- 
kalischer Beziehung aufrecht zu erhalten, und alles, 
was ihm von den Organen zufließt, möglichst 
schnell wieder abzugeben. Denken Sie nur ein- 
mal an die wichtigsten Geschäfte, die das Blut 
zu erledigen hat. An der Spitze stehen die Sauer- 
stoffaufnahme aus den Lungen und die Abfuhr 
der Kohlensäure nach den Lungen. Es führt die 
Nahrungsstoffe vom Darm aus an die Gewebe, 
es vermittelt den Austausch der inneren Drüsen- 
sekretionsstoffe, wie z. B. des Thyreoidin und des 
Adrenalin. Denken Sie auch an die Reaktions- 
stoffe des Organismus auf infektiöse Keime, an 
die Schutzstoffe, die Antigene aller Arten, auch 
an die neuerdings so sehr im Vordergrunde des 
Interesses stehenden Abwehrstoffe Abder- 
halden’s. Alle diese Prozesse vermittelt das 
Blut, es unterhält die intimsten Beziehungen zu 
allen Organen. Kaum ein Geschehnis im Körper, 
ohne daß das Blut in Mitleidenschaft gezogen wird. 
So ist es natürlich, daß das Blut auf alle krank- 
haften Erscheinungen in den Organen sekundär 
mit Veränderungen irgendwelcher Art reagieren 
wird und muß, und besonders werden natürlich 
lokalisiertte Krankheiten des hämatopoetischen 
Organes (Knochenmark, Milz, Lymphdrüsen) der 
Blutzusammensetzung ihren Stempel aufdrücken. 
Aber m. H, hier ist gewiß sehr vieles noch 


dunkel, und Ihrem eigenen Forschungstrieb 
stehen noch weite, unbekannte Felder offen. Es 
ist deshalb gut, sich vorläufig Beschränkung auf- 
zuerlegen, und erst einmal die einfachen Ver- 
änderungen im Blute, vor allem die Differenzen, 
die sich vom physikalischen und chemischen Stand- 
punkte aus ergeben, zur Beurteilung heranzuziehen. 

Nun hat sich in den letzten Jahren ein großer 
Fortschritt in bezug auf die Beurteilung der Anämien 
durchgesetzt, der für den bei dieser Forschung 
näher Beteiligten eine Erlösung aus banger Qual 
bedeutet, das ist die Auffassung, daß alle anamischen 
Zustände sekundärer Natur sind. Es gibt heute, 
sozusagen, keine primären, keine sogenannten idio- 
pathischen Anämien mehr. Diese waren ja auch 
nur das Eingeständnis unserer Unkenntnis. Freilich 
ist auch jetzt noch lange nicht alles klar, denn 
der Ursprung mancher Anämie, so z. B. der perni- 
ziösen, der Biermer’'schen ist auch heute noch 
heiß umstritten, aber gerade sie gehört glücklicher- 
weise nicht zu den kindlichen Anamien und kann 
deshalb heute übergangen werden. Diese neue Auf- 
fassung ist deshalb auch von großem Vorteil, weil sie 
uns Ärzte zur Selbstkritik zwingt, und uns mit Bezug 
auf die Therapie in erfolgreichere Bahnen zu führen 
berufen ist. Wenn wir aufdiesem Standpunkte stehen, 
so ergibt sich ganz ungezwungen die Einteilung der 
gesamtenblassen ZuständeimkindlichenAlterinzwei 
große Gruppen, daß sind die sekundären Anämien 
und die sogenannten scheinanämischen Zustände, 
und wir wollen uns nun zuerst mit den Anämien 
beschäftigen. 

Theoretisch betrachtet bedeutet das Auftreten 
einer Anämie, daß das normale Gleichgewicht 
zwischen Blutbildung und Blutverbrauch in un- 
günstigem Sinne gestört ist, und so ergibt sich 
ganz einfach die Einteilung der sekundären Anämien 
in solche, die ihre Ursache in einem übermäßigen 
Blutverbrauche haben, die sogenannten konsump- 
tiven Anämien, und dann in solche, die auf einer 
ungenügenden Blutbildung beruhen, das sind die 
hypoplastischen Anämien. Die Folgen beider Zu- 
stände sind die gleichen, ein Mangel an Sauerstoff 
für die Verbrennungsprozesse im Körper. Aber, 
wie das ja oft bei solchen Einteilungen der Fall 
ist, so auch hier, es gibt gewiß auch Anämien, 
bei denen beide Ursachen zusammen in Betracht 
kommen können, dann sprechen wir von kom- 
plexen Anämien. 

Nun m. H. was haben wir heute für Anhalts- 
punkte, um am Krankenbette eines Kindes sagen 
zu können, es ist anämisch oder es ist nur schein- 
anämisch, nur blaß ausirgendeinem anderen Grunde. 
Welche klinischen Untersuchungsmethoden stehen 
uns zur Verfügung? Da muß ich gleich mit 
dem schmerzlichen Eingeständnis beginnen, daß 
die Methoden, die uns die exakte Entscheidung 
bringen können, das sind die jedesmalige Be- 
stimmung der zirkulierenden Blutmasse und des 
Gesamthämoglobins, und die Feststellung des Blut- 
minuten- und des Herzschlagvolumens beim Kinde 
heute noch so schwierig sind, daß sie vom Praktiker 


74 Müller: Anämie und Scheinanämie im Kindesalter, sowie deren Behandlung. 


noch nicht auszuführen sind, ja sie sind auch nur 
in solchen Kliniken anzustellen, die ganz besonders 
auf die sehr diffizile Technik eingerichtet sind. 
Es stehen uns heute also nur unvollkommene 
Methoden neben der klinischen Untersuchung der 
Kinder zur Verfügung. Unter den klinischen Sym- 
ptomen ist die Verwertung der Blässe des Gesichtes 
ebenso alt, wie unbrauchbar, sie ist irreführend, 
wie Sie noch später sehen werden. Etwas besser 
ist schon die Blässe der Schleimhäute zu benützen, 
sie deutet im allgemeinen, stark ausgeprägt, auf 
eine Anämie hin; finden Sie außerdem noch eine 
prozentuale Verminderung des Hb-Gehaltes, so ist 
eine Anämie durch Hb-Armut im Blute sehr wahr- 
scheinlich; finden Sie aber eine blasse Schleim- 
haut kombiniert mit einem normalen Hb-Gehalt, 
so können Sie auf eine Oligämie schließen, d. h. 
also auf eine Herabsetzung der Blutmenge, dann 
sind die Schleimhäute nicht blaß, weil minder- 
wertiges durchströmt, sondern weil zu wenig Blut 
durchfließt. Wichtiger sind schon gewisse Sym- 
ptome am Herzen und an den Gefäßen. So ist 
das Nonnensausen an den Venen doch ein sehr 
gutes Zeichen für eine Erhöhung der Strömungs- 
geschwindigkeit, und damit für eine Vergrößerung 
des Blutminutenvolumens, ein Beweis, daß bei 
dem Kind eine Störung in seinem Sauerstoffver- 
brauch vorhanden ist. Ebenso bedeutungsvoll 
sind die sogenannten funktionellen Herzgeräusche, 
sie entstehen durch Dilatationen des übermäßig in 
Anspruch genommenen, erweiterten linken Ven- 
trikels. Sie können Ihnen ein Hinweis seia für 
das Bestreben des Herzens durch extreme, bis 
zur Klappeninsuffizienz führende Ausdehnung des 
Ventrikels das Herzschlagvolumen zu vergrößern. 
Pulsbeschleunigungen und Blutdruckerhöhungen 
können das Bild der funktionellen Herzstörung 
ergänzen. Unter den Methoden der direkten Blut- 
untersuchung sind die Zahlung der Blutkörperchen 
und die Bestimmung des Hb-Gehaltes pro Volumen- 
einheit Blut die bekanntesten. Das Verhältnis 
zwischen Zabl der roten Blutkörperchen und der 
Höhe des prozentualen Hb-Wertes wird als Färbe- 
index bezeichnet. Die Zahl der roten Blut- 
körperchen ist bei den ausgesprochenen kind- 
lichen Anämien meist mehr oder weniger stark 
herabgesetzt, während die zahlenmäßigen Diffe- 
renzen bei den weißen meist sehr geringfügig 
sind, es kommt hier mehr auf die Formen an, 
wobei Sie aber immer daran denken mögen, daß, 
während Sie beim Erwachsenen etwa ŝo Proz. 
Leukocyten finden, das Blut des Kindes normaler- 
weise etwa 50 Proz. Lymphocyten enthält. Für 
die Bestimmung des Hb-Gchaltes kommen drei 
Methoden in Betracht, die nach Tallquist, 
Sahlı und Plesch. Die Farbenskala nach 
Tallquist ist sehr ungenau. Sie vergleichen 
dabei einen Blutstropfen mit einer künstlichen 
Farbenskala. Auf 10 Proz. Fehlerquellen kommt 
es dabei aber nicht an, und ich benütze den 
Apparat nicht, aber schließlich ist es immer noch 
besser, als wenn gar nicht untersucht wird. Sehr 


geistreich ist der Apparat von Plesch, aber er 
wird sich kaum recht einbürgern, denn es ist not- 
wendig, daß Sie einige Tropfen Blut mit Wasser 
verdünnen, mit Kohlenoxyd sättigen, und dann 
diese Lösung mit der gleichfalls mit Kohlenoxyd 
gesättigten Standardlösung des Hämometers ver- 
gleichen. Am einfachsten ist immer noch der 
Hämometer von Sahli, er gibt, wie ich mich 
sehr oft überzeugt habe, dabei auch ganz gute 
Resultate. Ich rate Ihnen deshalb zu diesem. Nur 
müssen Sie immer bedenken, daß der Apparat 
auf sehr hohe Hb-Werte geaicht ist. Der Wert 
100 Proz. entspricht einem maximalen prozentualen 
Hb-Gehalt. Nach zahlreichen Bestimmungen liegt 
aber für das gesunde Kind der Normalwert zwischen 
65 und 75 Proz. des Sahli-Apparates. Sie dürfen 
also Kinder mit diesem niedrig erscheinenden Hb- 
Wert nicht etwa als anämisch bezeichnen, denn 
sie sind es nicht. Es kommt noch hinzu, daß 
alle Hb-Werte ganz physiologisch um 5 Proz. nach 
oben und unten schwanken. Der Hb-Gehalt ist 
kein absolut feststehender, so daß Sie mit Berück- 
sichtigung dieser Tatsache Werte bis zu 60 Proz. 
herab nicht als pathologisch betrachten dürfen. 
M. H., das sind etwa die Mittel, die Ihnen zur 
Diagnose einer Anämie zur Verfügung stehen. 

Die sekundären, anämischen Zustände im 
Kindesalter sind naturgemäß außerordentlich zahl- 
reich, und ich kann deshalb heute nur einige 
Hauptgruppen herausgreifen, ohne dabei den An- 
spruch auf restlose Vollständigkeit zu erheben. 
Da sind erst einmal eine Reihe von anämischen 
Zuständen auf der Basis eines erhöhten Blutver- 
brauches Ich nenne Ihnen die Anämie nach 
Meläna neonatorum, nach anderen akuten Blut- 
verlusten, wie bei der Barlow'schen Krankheit 
und der Purpura hämorrhagica. Hierher gehören 
auch die anämischen Zustände bei Wurmkrank- 
heiten und bei Blutern. Auch die im Gefolge 
von Herzfehlern, besonders nicht kompensierten, 
werden noch am besten hier registriert, hier liegt 
der Fehler in einem mangelhaften Transport des 
Sauerstofis zu den Geweben infolge ungenügender 
Herztätigkeit. 

Eine andere sehr wichtige Gruppe von Anä- 
mien sind die im Gefolge infektiöser und toxischer 
Krankheiten auftreten, hierher gehören z. B. die 
Anämien bei Tuberkulose, kongenitaler Lues, und 
bei anderen subakuten und chronischen Infektionen, 
vor allem bei Grippe. Sie können diese Anä- 
mien mit gutem Recht zu den hypoplastischen 
rechnen. Die im Blute kreisenden Toxine der 
Bakterien wirken schädlich und hemmend auf die 
blutbereitenden Organe, besonders das Knochen- 
mark ein, wenn sie gewiß andererseits auch die 
gesamten Zellen des Körpers schädigen und ihr 
Sauerstoffausnützungsvermögen herabsetzen wer- 
den. Nun ist es aber eine Tatsache, daß nicht 
alle Kinder mit infektiösen Erkrankungen anämisch 
werden, sondern ganz gewiß nur ein Teil, z. B. 
bei der Tuberkulose. Hier gibt es sowohl blasse, 
als auch frisch und blühend aussehende, ohne daß 
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wir für diese Differenz eine einwandfreie Er- 
klärung besitzen. Wir tun gut, bis auf weiteres, 
eine verschiedene, angeborene Disposition anzu- 
nehmen, die die Kinder das eine Mal befähigt, 
mit ihren Reserven und Kompensationen die Gift- 
schädigungen zu überwinden, während bei anderen 
Kindern die Hilfsmittel nicht ausreichen, so daß die 
Kinder blaß und anämisch werden. Immerhin glaube 
ich aber doch, daß häufiger, als es bisher ange- 
nommen wird, ein Zusammenhang zwischen laten- 
ter Tuberkulose und anämischen Zuständen be- 
steht. Wie sie wissen, haben im zwölften Lebens- 
jahre fast alle Kinder ihre erste Tuberkulose-In- 
fektion schon hinter sich, und es ist ganz gewiß 
zum mindesten wahrscheinlich, daß diese Infek- 
tion, mag sie auch klinisch nicht nachweisbar sein, 
sondern sozusagen latent verlaufen, nicht ganz 
spurlos an dem Gedeihen des Kindes vorüber- 
gehen wird. So rechne ich auf Grund meiner 
klinischen Erfahrungen einen Teil der mehr oder 
weniger schnell vorübergehenden, blassen Zustände 
im späteren Kindesalter, besonders im sechsten 
bis zwölften Lebensjahre, zu den sonst versteckt 
verlaufenden Tuberkulose-Infektionen, wenigstens 
ist das mein persönliche Ansicht. Die andere 
chronische Infektionskrankheit, die bei einer Reihe 
von Kindern zur Anämie führt, ist die angeborene 
Syphilis. Ich habe mich davon auf meiner Ab- 
teilung für ältere Lueskinder, die diese Kinder 
Monate und Jahre beherbergt, genügend über- 
zeugen können. Dann ist es noch besonders die 
chronische Grippe, und vor allem die sich Wochen 
und Monate hinziehenden Formen mit ihren sub- 
febrilen Temperaturen, mit ihren leichten, toxischen 
Zuständen, die zu Anämien führen. Sehr wich- 
tig sind, besonders für den Kinderarzt, die anä- 
michen Zustände auf alimentärer Basis. Sie treten 
besonders im frühen Kindesalter in Erscheinung, 
und sind in der Hauptsache nicht so sehr die 
Folge einer mangelnden Quantität wie die einer 
fehlerhaften Qualität der Nahrung. \Venigstens 
haben die Hungerversuche von Cetti und Breit- 
haupt gezeigt, daß diese Hungerkünstler keine 
Verminderung an roten Blutkörperchen und auch 
nicht an Hb darboten. Entscheidend für das 
Auftreten einer „Anaemia ex alimentatione“ ist 
der Eisenmangel in der Nahrung. Und der 
Kardinalfehler ist die Überfütterung mit der nahezu 
eisenfreien Kuhmilch. Aber auch hier ist mit 
Entschiedenheit zu betonen, daß übermäßige, täg- 
liche Milchgaben nur bei einer Reihe von 
Kindern zur Anämie führen; anderen Kindern 
können Sie soviel Milch geben, wie Sie wollen, 
sie werden nicht anämisch. Es muß auch hier 
offenbar noch eine bestimmte angeborene An- 
lage hinzukommen, die die Entwicklung einer 
Anämie erst ermöglicht, wie das besonders auch 
Czerny betont. Die Kenntnis von dem mini- 
malen Eisengehalt der Milch, auch der Frauen- 
milch verdanken wir Bunge. Wir dürfen deshalb 
auch Säuglinge nur so lange allein mit Milch er- 
nähren, wie das Eisendepot, daß das Kind mit 


auf die Welt bringt, ausreicht. Nun ist aber die- 
ses Depot offenbar verschieden groß, und zwar 
in gewisser Beziehung abhängig von den Eltern, 
ob diese schon eisenarm waren. Denken Sie nur 
an die vielen chlorotischen Mütter, an die tuber- 
kulösen oder luetischen Eltern. Sicher aber gibt 
der Erfolg einer Herabsetzung des Milchkonsums 
bei einer großen Reihe von Kindern dem heute 
angenommenen Zusammenhang zwischen Milch- 
überfütterung und anämischen Zuständen eine 
gute Stütze. 

Dann möchte ich Sie noch erinnern an den 
Zusammenhang gewisser Diathesen und anämischer 
Erscheinungen, wenn auch grade hier noch viel 
Unklarheit herrscht, besonders darüber, ob die 
Anämie durch die Diathese bedingt ist, oder ob 
sie selbstständig, auf anderen Ursachen beruhend, 
neben ihr vorkommt. Herbst hat an meiner 
Anstalt sehr ausgedehnte Urinuntersuchungen an- 
gestellt, die auf solche ätiologische Beziehungen 
hinweisen. Er hat nämlich bei blassen Kindern 
mit Zeichen exsudativer Diathese ziemlich haufig 
rote Blutkörperchen im Urin gefunden. Die exsu- 
dative Diathese ist ausgezeichnet durch die 
leichte Verletzlichkeit und die Neigung zu Ka- 
tarrhen der Schleimhäute, sowohl des Respiration- 
wie des Intestinaltraktus, als auch des uropoe- 
tischen Systems. Es ist gewiß leicht verständlich, 
daß es dabei gelegentlich zu kleinen Blutaustritten 
kommen kann, wie solche Herbst auch mikro- 
skopisch im Harn nachgewiesen hat. Die jedes- 
maligen Mengen waren nur klein, immerhin ist 
es durchaus möglich, daß sie für manche Anä- 
mien im Kindesalter ursächlich von Bedeutung 
sind, und deshalb sollten wir daran denken. 

Andere Diathesen, die ätiologisch in Betracht 
kommen können, sind der Lymphatismus und die 
hydropische Konstitution. Die hydropischen 
Kinder neigen zu abnormen Wasseransammlun- 
gen im Körper, und diese Anomalie wird sich 
naturgemäß auch im Blute durch eine abnorme 
Wasseransammlung ausdrücken, und kann zu 
anämischen Erscheinungen führen. Und nun noch 
schließlich die Rachitis, bei der anämische Zu- 
stände eine von alters her beglaubigte Tatsache 
sind, aber es werden immer mehr Bedenken laut, 
ob die Anämie wirklich eine Folge der Rachitis 
ist. Tatsächlich gibt es viele Rachitiker, die nicht 
anämisch sind. Man hat auch den Milztumor, 
der häufig genug zugleich mit der englischen 
Krankheit bei kleinen Kindern im zweiten und 
dritten Lebenshalbjahre zu finden ist, als Symptom 
der Anämie aufgefaßt, aber die sekundären Anä- 
mien des Kindesalters gehen eigentlich nicht mit 
Milzvergrößerungen einher. Es ist sehr wahr- 
scheinlich, daß dieselben nichts mit der Anämie 
an sich zu tun haben, noch mit der Rachitis son- 
dern mit der exsudativen Diathese, an der die 
Kinder gleichzeitig, aber unabhangig leiden, wie 
das Czerny betont. Der Zusammenhang zwischen 
Anämie und Rachitis ist also heute zum mindesten 
noch zweifelhaft. 
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Auf die bei den Nephrosen vorkommenden 
Anämien möchte ich heute nur hinweisen. 

Diese sekundären Anämien gehen einher 
mit relativ wenig ausgeprägten Veränderungen 
des Blutbildes. Sie finden geringe Herabsetzungen 
der Zahl der roten, vielleicht mäßige Vermeh- 
rungen der weißen Blutkörperchen. Das allein 
Wichtige ist jedoch, daß Sie häufig Jugendformen 
von Blutkörperchen finden als einen Ausdruck der 
hochgradigen Reaktionstähigkeit der blutbildenden 
Organe beim Kinde. Diese große Reaktions- 
fähigkeit ist ein Charakteristikum des kind- 
lichen Organismus überhaupt. Sie finden kern- 
haltige rote Blutkörperchen und Myelocyten und 
andere Jugendformen. Es ist wichtig, das zu 
wissen, denn im Gegensatz zum Erwachsenen 
haben sie hier keine ernste Bedeutung. Der Aus- 
tritt dieser jugendlichen Blutkörper ist ein Beweis, 
daß es dem Körper an Trägern zum Sauerstoff- 
transport mangelt. Der Hämoglobingehalt ist 
oft auf 50, ja 40 Proz. herabgesetzt. 

Damit will ich diese sekundären Anämien ver- 
lassen und nur noch zwei etwas außerhalb stehende 
Formen besprechen, das sind die Anaemia 
splenica und die Chlorose. Die erstere 
wird auch als Anaemia pseudoleucaemica 
Jacksch bezeichnet. Sie steht in gewisser 
Beziehung zu den Milzschwellungen bei Ra- 
chitis oder exsudativer Diathese und scheint 
sich unter gewissen unbekannten Verhältnissen 
aus diesen heraus entwickeln zu können. Sie 
tritt für gewöhnlich am Ende des ersten oder 
im zweiten Lebensjahre auf. Das Symptom, das 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht, ist 
die Milzschwellung, die enorme Grade erreichen 
kann. In geringerem Maße kann auch die Leber 
geschwollen sein. Der Blutbefund ergibt eine 
leichte Verminderung der roten und eventuell 
eine geringe Vermehrung der weißen Blut- 
körperchen. Erheblich und irgendwie charakte- 
ristisch ist das Blutbild aber nicht verändert. Die 
Genese dieser Erkrankung ist noch durchaus 
dunkel, in einigen Fallen wurde Lues congenita 
als auslösende Ursache beschrieben. Im ganzen 
macht die Krankheit den Eindruck einer Über- 
reizung des hämatopoetischen Organs. 

Die letzte der Anämien ist die Chlorose, die 
Anämie der weiblichen Entwicklungsjahre. Sie 
nimmt eine Sonderstellung ein und ihr Bild 
schwankt noch sehr stark in der Geschichte der 
Anämien. So hält z. B von Noorden die An- 
ämie in der Chlorose nicht für das Kardinal- 
symptom, sondern nur für eins unter anderen 
gleichwertigen und faßt sie auf als eine Er- 
krankung, die auf einer abnormen Tätigkeit 
der Drüsen mit innerer Sekretion beruht, be- 
sonders der Ovarien. Morawitz sieht in ihr 
eine Störung chemischer und nervöser Korre- 
lationen im Organismus, eine Auffassung, die 
allerdings auch nicht gerade eine Aufklärung be- 
deutet. Mögen diese hypothetischen Deutungen 
auch gewisse Berechtigung besitzen, sicher steht 
jedenfalls die Anämie im Vordergrund, und Sie 


können bei der Chlorose so deutlich, wie bei 
keiner anderen Anämie, klinisch die hämodynami- 
schen Kompensationsbestrebungen des Körpers 
beobachten. Der Blutbefund charakterisiert sich 
durch eine starke Herabsetzung des prozentualen Hb- 
Gehaltes, dabei sind die roten Blutkörperchen an 
Zahl nur wenig vermindert, so daß der Färbeindex 
hier besonders niedrig ist. Nun haben verschiedene 
Blutmengenbestimmungen von Schmidt, Oerum 
und Plesch ergeben, daß bei der Chlorose die 
Blutmenge im allgemeinen erhöht ist, ja sie kann 
das zwei- und dreifache der Norm ausmachen. 
Das ist eine bewiesene Kompensation des Körpers, 
der den Hb-Mangel durch die Vermehrung seiner 
Blutmenge auszugleichen sucht. Ich erinnere Sie 
dann weiter an die anderen Beschwerden, die zum 
größten Teile die klinischen Erscheinungen eines 
vergrößerten Minutenvolumens darstellen. Die 
Atembeschwerden bei körperlichen Anstrengungen, 
das Herzklopfen, die Dilatation des linken Ven- 
trikels, und im Gefolge dieser die funktionellen Herz- 
geräusche, dann das Nonnensausen als ein Zeichen 
der erhöhten Strömungsgeschwindigkeit. Daß diese 
Erscheinungen tatsachlich nur funktioneller Natur 
sind, beweist Ihnen das schnelle Verschwinden 
mit dem Einsetzen der Besserung. Die Chlorose 
ist wohl sicher eine hypoplastische Anämie auf 
Grund mangelhafter Blutbildung. 

Wir kommen nunmehr zu den Schein- 
anämien desKindesalters. Wir verstehen darunter 
solche blasse Zustände, bei denen die Untersuchung 
des Blutes eine prozentige Herabsetzung des Hb- 
Gehaltes nicht ergibt, und auch die Untersuchung 
des Kindes keine Zeichen einer vermehrten Herz- 
arbeit erkennen läßt. Aber ich möchte gleich von 
vornherein erklären, daß es gewiß auch Grenzfälle 
zu den Anämien hinüber gibt. Nun haben Unter- 
suchungen an solchen Kindern ergeben, daßauch die 
Blutmenge nicht verringert ist, es handelt sich also 
auch nicht um eine Oligämie als Ursache für das 
blasse Aussehen dieser Kinder. Ich möchte die 
kindlichen Scheinanämien in drei Gruppen einteilen. 
Die erste gehört zu den neuropathischen 
Kindern, und zwar handelt es sich um solche mit 
einer Gleichgewichtsstörung in ihrem vegetativen 
Nervensystem. Dieses System wird durch den 
Vagus einerseits, den Sympathikus andererseits 
und den Verzweigungen beider dargestellt. 
Normalerweise herrscht zwischen diesen beiden, 
antagonistisch tätigen Nerven sozusagen Gleich- 
gewicht, in pathologischen Fällen gewinnt öfters 
der Sympathikus das Übergewicht. Sie wissen, 
in wie enger Beziehung der Sympathikus zu den 
Gefäßmuskeln steht, und Sie können es sich leicht 
vorstellen, daß es so zu Kontraktionen der kleinsten 
Hautgefäße kommen kann. Diese dauernde oder 
auch mehr oder weniger zeitlich wechselnde 
Gefäßkontraktur führt naturgemäß zu einer Blässe 
der Haut und besonders der des Gesichtes. Diese 
Sorte von Kindern bilden die Hauptrepräsentanten 
der Scheinanämien, und es ist sehr wichtig, sie 
zu kennen. Es sind hypersensitive Kinder, oft 
auch noch mit anderen Symptomen der Neuro- 
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pathie behaftet, so mit ihren glänzenden Augen und 
ihren weiten Pupillen. Diese Kinder mit ihrem labilen 
Nervensystem reagieren nun auf allerlei Schädlich- 
keiten, besonders alimentärer oder infektiöser Natur, 
sehr stark und werden dabei blaß. Bei einer Reihe 
von ihnen spricht auch schon der schnelle 
Wechsel zwischen blassem und blühendem Aus- 
sehen durchaus gegen eine sekundäre Anämie. 
Die Kinder stammen sehr oft schon von neuro- 
pathischen, blassen Eltern ab, das ganze Milieu, 
in dem sie leben, trägt den Stempel der Nervosität, 
ja es kann oft direkt von einer familiären Blässe 
gesprochen werden. Nun ist es natürlich, daß 
neuropathische Kinder auch einmal wirklich an- 
ämisch werden können, immer aber ist äußerste 
Vorsicht geboten. 

Bei der zweiten Gruppe von Kindern handelt es 
sich um eineabnorme Verteilung des Blutes 
im Körper. Durch Erkrankungen der inneren 
Organe, die mit einer vermehrten Blutfülle einher- 
gehen, z. B. der Leber oder des Darmes, kommt 
es zu einer relativen Verarmung an Blut an der 
Oberfläche und besonders der Haut. Wir haben 
schon von den alimentär bedingten Anämien ge- 
sprochen, es gibt aber auch alimentär bedingte 
Scheinanämien, auf dem Umwege einer Blutüber- 
füllung in den erkrankten Därmen. Hier möchte 
ich noch erwähnen, daß auch der oberflächliche 
Gefäßspasmus der Neuropathen sekundär zu ab- 
normer Blutfülle der inneren Organe führen kann. 

Eine besondere Gruppe bilden drittens die lokal 
bedingtenScheinanämien, und zwar einmal 
durch eine verminderte Durchsichtigkeit der Haut, 
man kann hier wohl von dickfelligen Kindern 
sprechen, ich erinnere Sie auch an die Blässe der 
Kinder mit stark pigmentierter Haut, an die 
brünetten mit ihrem blassen Teint. Dann gibt 
es noch solche, die blaß sind, weil sie ein individuell 
schlecht entwickeltes Hautkapillarnetz besitzen. 
Schließlich möchte ich noch kurz hervorheben, 
daß auch die Iymphatischen Kinder zum Teil 
scheinanämisch sein können. Die starke Durch- 
tränkung der Haut mit Serum kann unter Um- 
ständen anämische Zustände vortäuschen. 

Ein wichtiges Kapitel sind noch die sog. Schul- 
und die Proletarieranämien. Ich stehe auf 
dem Standpunkte, daß diese Zustände nur bequeme 
Sammeltöpfe sind für allerlei blasse Erschei- 
nungen, die man sich nicht recht erklären konnte, 
aber wir sollten doch versuchen, diesen blassen 
Zuständen auf den Grund zu gehen. Es ist eine 
alte Erfahrung, daß Kinder oft mit dem Schul- 
anfang blaß werden, beginnen dann die Ferien 
mit ihrer größeren Freiheit oder gar mit einem 
Landaufenthalt verbunden, so verschwindet die 
Blässe, um erst wieder mit dem Schulbesuch zu- 
rückzukehren. Schon dieser Wechsel spricht da- 
gegen, diese Zustände als Anämien zu bezeichnen. 
Aber was liegt hier vor? Nun, m. H., es fallt 
nicht zu schwer, hier etwas Klarheit zu schaffen. 
Eine Gruppe gehört ganz gewiß zu den neuro- 
pathischen Kindern mit ihrem labilen Gefäß- 


nervensystem, das durch die Anstrengungen der 
Schule in einen abnormen Reizzustand versetzt 
wird. Eine zweite Gruppe bilden die Kinder, 
bei denen die sitzende Lebensweise nach der 
goldenen Freiheit der ersten Lebensjahre, zu 
Stockungen in den Unterleibsorganen und zu ab- 
normer Blutfülle führt. Es sind alte Bekannte 
des heutigen Abends. Auch Verdauungsstörungen 
kommen hier in Frage. Das wären sozusagen 
Schulscheinanämien. Aber es gibt wohl auch 
eine Reihe von richtigen Anämien der Schulzeit, 
und da möchte ich Sie besonders noch einmal 
daran erinnern, daß gerade in die Schulzeit 
vom 6.—12. Lebensjahre die erste Tuberkulose- 
infektion des Kindes fällt, dann Sie bitten, daran 
zu denken, wie vielen anderen Infekten das Kind 
gerade in dieser Zeit ausgesetzt ist, den bekannten 
infektiösen Kinderkrankheiten und der Grippe 
im besonderen. Auch die Diphtheriebazillenträger 
spielen gewiß eine Rolle, wir wissen ja, wie 
enorm verbreitet sie bei uns sind. Also kurz ge- 
sagt Anämien auf infektiös-toxischer Basis bilden 
ein weiteres Kontingent der Schulanämien. Be- 
ruhigen Sie sich also nicht zu schnell mit der 
Diagnose Schulanämie, sondern versuchen Sie zu 
differenzieren. Ganz ähnlich liegt es mit den Prole- 
tarieranämien, auch sie lösen sich in Anämien 
und Scheinanämien auf, ganz wie die Schul- 
anämien. Hier spielt aber wohl die alimentäre 
Ursache eine Hauptrolle, wenn auch Mangel an 
Licht und schlechte Wohnungsverhältnisse unter- 
stützend mitwirken mögen. Nach meinen Er- 
fahrungen erholen sich solche Kinder aus ärm- 
lichen Verhältnissen überraschend schnell lediglich 
bei zweckmäßiger Kost und guter Pflege, so daß 
ich diese blassen Zustände zum größten Teile zu 
den Scheinanämien rechnen möchte. 

Das sind die Haupttypen der Scheinanämien, 
und es bleibt uns nur noch übrig, einige 
Worte über die Therapie zu sagen. Da 
werden Sie wohl schon den Standpunkt vor- 
ausahnen, den uns die heutigen Ausführungen 
einzunehmen zwingen; denn wenn es stimmt, 
daß die blassen Zustände im Kindesalter ent- 
weder sekundäre Anämien sind oder blasse 
Erscheinungen, die nur der unglückliche Namen 
„Scheinanämien“ mit den Anämien verbindet, so 
wird sich unsere Therapie in sehr einfache Wege 
lenken lassen. Die beiden Anämien, bei denen 
theoretisch allein eineEisentherapie inFrage kommt, 
sind de Anaemia splenica und die Chlorose, 
weil wir sie mit einer lokalisierten Erkrankung der 
blutbildenden Organe in kausale Verbindung 
bringen. Aber bei der ersteren hilft das Eisen 
nichts, wir haben schon besprochen, daß diese 
Krankheit ohnehin mit einem abnormen Reiz 
des hämatopoetischen Apparates einhergeht. 
So fehlt hier augenscheinlich die Grundlage für 
eine Eisenwirkung, die wir als eine Reizwirkung 
auf die blutbildenden Organe auftassen. Nach 
meinen Erfahrungen ist immer in erster Linie an 
Lues zu denken und dann die entsprechende 
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Therapie einzuleiten. Von einigen Autoren sind 
auch ohne luetische Ätiologie Neosalvarsaninjek- 
tionen mit Erfolg angewandt worden. Nach 
anderen Berichten aus der Literatur haben Ex- 
stirpationen der großen Milztumoren sehr günstig 
auf das Befinden der Kinder eingewirkt. Die 
Anämie aber, meine Herren, bei der eine Eisen- 
therapie wirklich ausgezeichneten Erfolg hat, ist 
die Chlorose, und zwar in Kombination mit einer 
Ruhe- und Schwitzkur. Das Eisen wirkt hier sehr 
günstig auf die gestörte Blutbildung ein, die Ruhe- 
kur dient zur Schonung des, wie Sie gehört haben, 
stark überlasteten Herzens, und die, etwa jeden 
2. Tag vorzunehmenden, schweißtreibenden Ein- 
packungen sollen die Blutmenge und den Wasser- 
gehalt des Körpers herabsetzen. Ich kann Ihnen 
als bestes Eisenrezept die alten Biermer'schen 
Pillen empfehlen, also eine Kombination von an- 
organischem Eisen, Arsen und Chinin. Von ver- 
schiedener Seite sind auch noch vorsichtig aus- 
geführte Blutentziehungen, in Zwischenräumen von 
2—3 Wochen und in Mengen von 30—50 ccm, 
empfohlen worden, von dem Gedanken ausgehend, 
dadurch auf die Blutbildung einen Reiz auszuüben. 
Ich habe keine eigenen Erfahrungen, möchte mich 
auch nicht so ohne weiteres dazu entschließen. 
Aber m. H., damit sind auch im großen und 
ganzen die Indikationen für eine Eisentherapie er- 
schöpft. Die große Masse alleranderensekundären 
Anämien werden Sie nie und nimmer durch 
eine Ferrumtherapie bessern oder gar heilen können. 
Das liegt in der Natur der Sache, und ist leicht 
verständlich. Der einzig richtige und mögliche 
Weg ist natürlich der, das primäre Leiden zu 
behandeln und nicht das Symptom, die sekundäre 
Anänmie, sei es nun die chronische Infektion, oder 
die alimentäre Störung oder eine andere Ursache. 
Bei der Anämie der Tuberkulösen ist die Nutz- 
losigkeit des Eisens bekannt. Bei der oft hoch- 
gradigen Anämie der Syphilitiker (und hier stehen 
mir gewisse persönliche Erfahrungen zurVerfügung), 
habe ich es wiederholt versucht, in den Zeiten 
zwischen den einzelnen Salvarsan-Quecksilberkuren, 
Eisen zu geben, aber ich habe nie einen deutlichen 
Erfolg gesehen. Nun noch einige Worte zu den 
alimentären Anämien. Sie sind, wie wir be- 
sprochen haben, in der Hauptsache hervorgerufen 
durch eine eisenarme Kost, im besonderen die 
eisenarme Milch. Hier werden Sie nur Erfolg 
haben, wenn Sie in erster Linie den Milchkonsum 
erheblich herabsetzen, vielleicht auf !/, Liter, oder 
vorübergehend auf !/, Liter. Sie werden aber 
nichts erreichen, wenn Sie etwa nur eine Eisen- 
kur einleiten würden. Gerade hier tuen Sie gut 
daran, das Eisen in der Gestalt einer eisenreichen 
Kost zu reichen und es, wie das Pfaundler sehr 
nett ausdrückt, auf dem Markte und nicht in der 
Apotheke zu kaufen. Im allgemeinen möchte ich 
Sie noch darauf aufmerksam machen, daß von 
hydrotherapeutischen Maßnahmen nur warme Bäder 
in Betracht kommen, irgendwelche kalte Proze- 
duren vertragen die anämischen Kinder mit ihren 


sowieso schon herabgesetzten Oxydationen nur 
schlecht. Bei der Behandlung der scheinanä- 
mischen Zustände verbietet sich eine Eisen- 
therapie von selbst. Beiden neuropathischen, blassen 
Zuständen werden diätetische Maßnahmen und vor 
allem solche erzieherischer Natur am Platze sein. 

M. H., ich bin am Ende meiner Ausfüh- 
rungen. Mein Wunsch war, uns heute Abend 
ein wenig an die so sehr wichtigen hämodyna- 
mischen Kräfte der Blut- und Herzarbeit zu er- 
innern, und von diesem Standpunkte aus die 
anämischen Zustände im Kindesalter, soweit das 
heute möglich ist, zu betrachten. Dann war es 
meine Absicht, Ihnen möglichst eindringlich vor 
Augen zu führen, daß alle Anämien sekundäre 
sind, und daß die Anämie eines Kindes Ihnen 
eigentlich nur ein äußeres Zeichen, ein Symptom 
sein soll, ein Warnungssignal, daß das Kind 
irgendeine Krankheit hat, nach der zu suchen 
unsere ärztliche Pflicht ist. Und schließlich wollte 
ich Sie wieder einmal daran denken lassen, daß 
es eine immerhin große Reihe blasser Zustände 
bei Kindern gibt, die absolut nichts mit Anämie 
zu tun haben. 


3. Die Operation der Phimose. 


Von 
weil. San.-Rat Dr. E. Pagenstecher in Wiesbaden. 


Die Operation der Phimose rechnet man zu 
den „kosmetischen“ Operationen und will damit 
sagen, daß sie nicht nur funktionelle Störungen 
beseitigen soll, sondern daß auch an diesem 
zumeist im Verborgenen gehaltenen Körperteil 
der Träger ein „gefälliges“ Außere und deshalb 
von der Operation ein Resultat wünscht, „das 
sich sehen lassen kann“. 

Vorzüglich bietet das eine Operationsmethode, 
welche ich jetzt fast ausschließlich anwende. Sie 
scheint wenig bekannt. Ihr Prinzip ist von 
2 Seiten, nämlich von Linhart 1907, und von 
Petrivalsky 1908, angegeben worden, jedoch 
auf Grund von Überlegungen, welche einen etwas 
anderen Weg gehen, als die, auf welche ich sie 
begründe. 

Nur ein paar Worte vorher über die Phimose 
im allgemeinen. Man unterscheidet gewöhnlich eine 
angeborene von einer erworbenen Phimose. 
Es gibt eine gewisse Enge der Präputialöffnung 
beim Säugling in der ersten Zeit physiologisch, 
die sich von selbst dehnt, ferner eine Verklebung 
des inneren Präputialblattes mit der Eichel. In 
gewissen Embryonalmonaten normal, persistiert 
sie oft lange nach der Geburt und verhindert 
natürlich das Zurückziehen des Präputiums, führt 
zu allerlei Reizerscheinungen, Bettnässen, Miktions- 
beschwerden, zu häufigem Urindrang, balanitischen 
Reizungen, die nun sehr oft mit denen einer 
Phimose verwechselt werden, mit denen sie ja 
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große Ähnlichkeit haben. In der Praxis werden 
beide häufig miteinander verwechselt und Kinder 
mit der Diagnose Phimose zur blutigen Operation 
gesandt, die nur diese Verklebung aufweisen. 
Bei ihr genügt bekanntlich stumpfe Lösung der 
verklebten Blätter mit Myrthenblattsonde. Doch 
gibt es auch Komplikationen mit wirklicher Ver- 
engerung. Höhere Grade letzterer sind pathologisch. 
Ein Teil fordert schon beim Kind Abhilfe. Die 
Vorhaut ist entweder absolut kurz und liegt der 
Glans straff an, ihre Offnung ist oft minimal fein, 
oder sie ist rüsselartig verlängert. Geht diese 
Verlängerung ohne bedeutende Enge einher, mag 
sie als harmlos gelten. Aber sie kann Folge- 
erscheinungen haben. Ein verlängerter Kanal 
bietet ein ähnliches Hindernis für den Urinstrahl 
wie ein verengter; die Reibung ist vermehrt. Es 
bleiben bei der Miktion einige Tropfen Urin im 


Präputialsack zurück, bei seiner Verengerung, weil. 


Orificium glandis und Präputii nicht korrespon- 
dieren, beim Kanal in seinen Falten; das gibt Ge- 
legenheit zu Zersetzung, zu Bakterieneinwanderung. 
Dazu kommt die Behinderung der Blasenentleerung, 
Stauung und Retention auch in dieser, und so 
hat man darauf aufmerksam gemacht, daß diese 
Mischung mechanischer und bakterieller Momente 
rückwärts in den Harntraktus sich fortpflanzt und 
eine aufsteigende Infektion desselben hervorrufen 
kann; so daß direkt hier die Ursache späterer 
Hydro- und Pyonephrosen gesucht wird. 

Bekannt ist ferner die Kombination der an- 
geborenen Phimose mit Hernien. Sie befördert 
deren Zunahme, verhindert die spontane Ver- 
heilung. Daher mag man bei der Radikaloperation 
der kindlichen Leistenhernie eine etwaige Phimose 
stets gleichzeitig in Angriff nehmen. 

Ein Teil der Phimosen wird erst nach der 
Pubertät Beschwerden machen, wenn bei den 
Erektionen die Vorhaut sich über der erigierten 
Eichel zu straff anspannt. Ein unangenehmer 
Schmerz begleitet die Immissio penis und die 
Koitusbewegungen oder macht das sexuelle Lust- 
gefühl oder gar den Koitus unmöglich. So kann 
die sexuelle Neurasthenie bei Mann und Frau 
ihren Einzug halten. Unter den Erwachsenen, 
die zur Operation kommen, befinden sich häufig 
Ehestandskandidaten und junge Ehemänner. Ge- 
fährlicher wird die Paraphimose, durch gewalt- 
sames Zurückziehen der engen Präputien oder 
Zurückgleiten beim Koitus oder intensiver Erektion 
hervorgerufen. 

Die erworbene Phimose wird wohl auch 
wieder in besondere Untergruppen geteilt; narbige 
Schrumpfungsvorgänge am inneren Blatt resp. dem 
Orifizium durch entzündliche Vorgänge, Ulcera, 
Balanitis usw., Infiltration durch frische spezifische 
Sklerosen; senile Vorgänge mit Atrophie des 
lockeren, zwischen den Präputialblättern gelegenen 
Gewebes, Narben, die sich an wiederholte Ein- 
risse anschließen. Im letzteren Fall ist eine rela- 
tive Phimose wohl schon vorhanden gewesen. 
Es gibt Leute, die ihre Glans ihr ganzes Leben 


nicht zu Gesicht bekommen haben, ohne vorerst 
Beschwerden davon zu haben; erst eine dieser ge- 
nannten Ursachen macht das Leiden manifest. 

Wir kommen zur Operation der Phimose. 
Bei kleinen Kindern und Phimosen geringerenGrades 
kanneine stumpfeDilatation gemacht werden 
mit den gespreizten Branchen einer Pinzette, einer 
Klemme. Instrumente sind unnütz. Es scheint, 
daß nur wenig Chirurgen der Methode eine 
größere Ausdehnung geben, weil sie wohl mit 
Recht fürchten, daß Einrisse entstehen, deren 
Vernarbung mit oder ohne Entzündung zu Rezidiv 
oder gar Verschlimmerung führen könnten. 

Die eigentlichen blutigen Operationsmethoden 
sind gleicherweise für alle Lebensalter geeignet, 
nur daß bei Kindern die Arbeit subtiler wird. 
Die Schwierigkeit einer Phimosenoperation liegt 
nicht darin, sie überhaupt auszuführen, vielmehr 
dies so zu machen, dass das Resultat exakt und 
sauber sei. Vorher findet natürlich eine sorg- 
fältige Reinigung der Haut statt. Lokalanästhesie 
wird stets verwandt und genügt. 

Die vollkommene Zirkumzision ist zu 
verwerfen. Auch eine partielle zirkuläre Ent- 
fernung überschüssiger Partien bei rüsselförmiger 
Verlängerung muß mit einer der folgenden eigent- 
lichen Phimosenoperationen kombiniert werden. 

Die erste ist die dorsale Inzision, am 
bekanntesten in der Form der Roser’schen 
Methode: äußeres und inneres Blatt der Vorhaut 
werden in einer Linie gespalten, das äußere etwas 
weiter als das innere, sodann aus letzterem durch 
2 kleine Schnittchen ein dreieckiges Läppchen 
geschnitten, nach außen umgeklappt und mit 
seiner Spitze in den Wundwinkel des äußeren Blattes 
genäht. DemUlmstand,daßdasRoser’scheLäppchen 
wohl insoweit als das Ei des Columbus erschien, 
weil es die (gewiß nicht sehr bedenkliche) Wieder- 
verwachsung der einfachen Längsinzision verhütet, 
hat die Methode wohl zu verdanken, daß sie 
seitdem nicht nur in allen Lehrbüchern enthalten 
ist, sondern auch, wie mir scheint, noch praktisch 
viel geübt und in der Klinik weiter gelehrt wird. 
Trotzdem ist sie schlecht und aufzugeben, weil sie 
2 seitlich auseinanderweichende und schürzen- 
artig herabhängende Lappen schafft, die zudem 
lange ödematös bleiben; kosmetisch ist dies also 
nicht zu nennen. 

Man hat sie daher auch verbessert durch 
dreieckige Exzision der beiden seitlichen Lappen 
vermittels schräger Schnitte nach dem I'renulum 
zu, oder indem man von vorneherein ein keil- 
förmiges ovales dorsales Stück der Vorhaut ent- 
fernt: wie es z. B. Wendel als Witzel'sche 
Methode beschreibt; man spannt die Vorhaut 
mit 2 Pinzetten empor, eine am I'renulum, eine 
dorsal und schneidet mit der Schere hinter letzterer 
ein Stück heraus. 

Auch seitliche und epifrenulare Inzisionen 
sind mehrfach angegeben. Letztere scheuen wir 
wegen der Blutung der Frenulumverletzungen, 
von beiden erwarten wir keine ausgiebige Er- 
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weiterungen, weil die Höhe des Präputium, 
d. h. der Abstand der äußeren Öffnung vom 
Grund des Sulcus coronarius nach dem Frenulum 
zu abnimmt. 

Den größten Fortschritt brachte die von 
Schlosser angegebene Methode, weil sie sich 
zum Ziel setzt, ein der normalen Form der Vor- 
haut entsprechendes Endresultat und damit eine 
teilweise Bedeckung der Glans zu erreichen. 
Man macht dorsal vom Orifizium aus zuerst einen 
Schnitt nur durch das äußere Blatt nach oben- 
außen nach der Korona zu, verzieht mit Pinzetten 
den medialen Schnittrand und spaltet nun nach 
der entgegengesetzten Seite hin mit einem zweiten 
schrägen Schnitt das innere Blatt; zieht man jetzt 
die Vorhaut zurück, so erweitert sie sich nicht 
nur, sondern die Schnittränder legen sich so 
gerade aneinander. 

Linhart hat seine Methode als Modifikation 
der Schlosser’schen ausgedacht. Er will sie 
gewissermaßen verdoppeln, indem er im äußeren 
Blatt je einen schrägen Schnitt nach rechts und 
einen nach links führt, und nachdem die äußere 
Haut zurückgezogen ist, im Wundbett das frei- 
gelegte innere Blatt entweder nur einfach längs 
spaltet oder einen schmalen Keil entfernt; mit 
anderen Worten, durch das äußere Blatt gehen zwei 
nach hinten durch das innere zwei nach vorn diver- 
gierende Schnitte. 

Ich betrachte die Methode von einem etwas 
anderen Standpunkte aus. Man hat nämlich die 
bekannte Tatsache im Auge zu behalten, daß bei 
der Phimose weniger das äußere, als vielmehr 
das innere Vorhautblatt zu klein, zu eng und 
daher Ursache der ganzen Affektion ist. Es muß 
deshalb die Schnittführung auf eine Erweiterung 
des inneren Blattes bedacht sein. Wir kennen seine 
Enge von der Pathologie der Paraphimose her. 
Ich betrachte die Methode daher als eine 
plastische. Aber umgekehrt wie Roser ein 
kleines Läppchen von innen nach außen umlegte, 
bilde ich aus dem äußeren Blatt einen Lappen, 
der nach innen umgelegt wird, und indem er sich 
in den Defekt resp. Schnitt des inneren einfügt, 
diesen erweitert. 

Als Lappenplastik hat unabhängig von Lin- 
hart Petrivalsky die fast gleiche Methode an- 
gegeben, nur während Linhart die Schnitte 
spitz sich vereinigen läßt, löst Petrivalsky 
ein kleines dorsales viereckiges Läppchen primär 
ab. Ich empfehle dagegen einen recht breiten 
bogenförmigen Lappen zu nehmen. Derselbe 
wird bei leicht vorgezogener Vorhaut von einem 
U-förmigen Schnitt gebildet, sofort etwa bis zur 
Hälfte der Glans zurückpräpariert. Bei kurzem 
Präputium liegt die Spitze des Lappens am Ori- 
fizium, bei verlängertem etwas weiter rückwärts. 
Bei straffem Präputium wird dann das innere 
Blatt wie bei Linhart gespalten, resp. exzidiert, 
der Einschnitt endet etwas vor dem Grunde 
des Sulcus coronarius. Bei langer Vorhaut wird 
das exzidierte Stück breitbasiger, so daß zu- 


gleich überschüssiges Material von außen mit 
abgetragen wird. Alsdann klappt man den 
Lappen nach innen ein und näht ihn in den 
Defekt des inneren Blattes, seine Spitze in den 
hinteren Wundwinkel desselben. Seitlich bleibt 
nun manchmal ein kleiner dreieckiger Defekt, wo 
der äußere Wundrand den inneren überkreuzt. 
Petrivalsky hat deshalb als integrierenden Teil 
der Methode zwei kleine seitliche Längsschnitte 
durch das innere Blatt gemacht und die entstehenden 
dreieckigen Läppchen nach außen umgelegt. 
Mir scheint, daß man zumeist ohne das aus- 
kommt. 


Viel komplizierter ist eine Methode von 
Tobiasek, der mit mehreren radiären Schnitten 
je 3 Lappen innen und außen bildet, die gegen- 
einander um 60 Grad verschoben sind, so daß 
beim Zurückziehen der Vorhaut nur eine fort- 
laufende Wundlinie und eine starke Erweiterung 
entsteht. 

Rebreyoud fenstert das äußere Blatt und ex- 
stirpiert von dieser Wunde aus das innere total. 
Der vordere Wundrand des äußeren wird nach 
innen eingeschlagen und an den hinten am Sulcus 
gelegenen Wundrand des inneren genäht; so 
wird ein neues Präputium nur aus dem äußeren 
Blatt gebildet. 


Überblicken wir die verschiedenen erwähnten 
Methoden, so können wir sie uns durch folgendes 
Schema verständlich machen. 


Inzisionen. z 
einfache plastische teilweise Resektion 
A (Schlosser) der seitlichen Zipfel 


dorsal seitliche 
z. B. Roser 


ovaläre Exzision 


mit Läppchen 


\ Lappenmethoden 


Linhart, Petrivalsky 


Ziırkumzision 


des inneren Blattes beider Blätter (typische Z.). 

Eine ausführliche Darstellung und Kritik aller 
beschriebenen Methoden hat Petrivalsky ge- 
geben, auf den Interessenten verwiesen seien. 
Die Nachteile aller einfachen dorsalen Inzisionen 
sind schon oben hervorgehoben. Auch mit 
ovalären Exzisionen wird man allein nicht aus- 
reichen. Schlosser's Methode gibt bei genauer 
und guter Ausführung schöne und verläßliche 
Resultate. Man erhält dann ein bogenförmiges 
Präputium, dessen Form an die normale heran- 
reicht. Aber nicht immer; häufig kommen doch 
wieder klaffende Seitenlappen zustande, besonders 
bei überschüssigem Material, oder wenn die Schnitte 
zu nahe an den Sulcus coronarius heranreichten. 
Endlich legt sie, ebenso wie die Zirkumzision die 
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Narbe an den freien Rand der Vorhaut, wo sie 
Reizungen ausgesetzt bleibt und spannen kann. 
Bezüglich der Methode vonRebreyoud bezweifle 
ich die Notwendigkeit einer Entfernung des 
inneren Blattes, wenn die einfache Erweiterung 
genügt. 

Alle Mißstände sucht die oben empfohlene 
Methode auszuschalten: Das innere Blatt wird 
gespalten und durch den zwischengepflanzten 
äußeren Lappen erweitert. Es bleibt ein Prä- 
putium, das die Eichel bedeckt und auch von 
vorne nicht klafft. Die Narbe wird nach innen 
verlegt, wo sie unsichtbar bleibt. Der freie Prä- 
putialrand bleibt glatt. Der Patient sieht sich 
nicht verstümmelt und wird für das gefällige Re- 
sultat dankbar sein. Die Nachbehandlung ist 
einfach. Daß die Wundlinie vornehmlich im 
Präputialsack liegt, stört die Heilung nicht. 
Nimmt man feines Catgut, so braucht man sich 


um die Fäden nicht weiter zu kümmern. Es 
genügt, einen Mulllappen um das Glied herum- 
zulegen, der Sekrete aufnimmt und gewechselt 
wird, wenn er durch Urin beschmutzt ist. Eine 
ödematöse Schwellung besteht in den ersten 
Tagen, geht aber bald zurück. Der Präputialsack 
kann mit einer beliebigen leichten antiseptischen 
Lösung ausgespült werden. Durch die Schwel- 
lung erscheint anfangs das Präputium länger, das 
neue Orifizium etwas enger als es nachher de- 
finitiv wird und sein soll. Auch feuchte Ver- 
bände mit essigsaurer Thonerde oder Borsäure 
können verwandt werden. 
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I. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Iı. Aus der inneren Medizin. Die operative 
Entfernung der Milz bei der Behandlung 
von Krankheiten, die bisher nur intern behandelt 
wurden, scheint zu bemerkenswerten und un- 
geahnten Erfolgen zu führen. Die Milzexstirpation 
ist an und für sich kein schwerer Eingriff und 
seit Jahrzehnten schon geübt. Doch sind solche 
Operationen früher nur in einzelnen Fällen ohne 
generelle Indikation und sehr selten ausgeführt 
worden. Jetztwendetsich die Aufmerksamkeit derIn- 
ternisten den schweren Blutkrankheiten insgesamt 


zu und findet bei vielen die Operation aussichts- 
voll. Welche Krankheitsgruppen unter den Blut- 
krankheiten kommen für die Milzexstirpation in 
Betracht? G. Klemperer (Therapie d. Gegen- 
wart, Januar 1914) erörtert diese Frage, auf eigene 
reiche Erfahrungen gestützt, eingehender, Im 
großen und ganzen handelt es sich bei Erörterung 
der Milzexstirpation um die sog. kachektischen 
Anämien, von denen bekanntlich ein Teil einen 
Milztumor hat, ein anderer nicht. Aus beiden 
Gruppen eignen sich Fälle für die Operation, 
andere nicht. Klemperer stellt folgende Grup- 
pierung auf: Ungeeignet für die Operation ist 
selbstverständlich die Stauungsmilz, Amyloid, Lues, 
Malaria, Leukämie, Granulom, Lymphosarkom. Hier 
ist eine Milzexstirpation nutzlos und gewöhnlich 
tödlich. Umgekehrt erweist sich die Operation 
erfolgreich bei der Banti’'schen Krankheit, bei der 


eine progrediente Blutarmut vorliegt, deren Ur- 
sache in einer Milzerkrankung gelegen ist. Zur 
operativen Gruppe gehören ferner die Tuberkulose 


der Milz, isolierte Tumoren der Milz und der (oft 


angeborene) hämolytische anämische Ikterus. Zu 


dieser mit Milzschwellung einhergehenden Anämie 


gesellen sich die kachektischen Formen ohne 
Milztumor. Die schweren, perniziösen Anämien 


sind bekanntlich bisher jeder Therapie unzugäng- 
lich gewesen, nur verhältnismäßig leichte Formen 
wurden durch Arsenbehandlung öfter gebessert, 
zuweilen ganz geheilt. In diesen schweren Fällen 
soll nun die Milzexstirpation die gewünschte 
Heilung bringen. Klemperer stützt sich mit 
Eppinger auf die Tatsache, daß nach Ent- 
fernung der Milz häufig ein Übermaß von roten 
Blutkörperchen (Polycythämie) beobachtet wird. 
Somit bedeutet die Milz den Sitz des Unterganges 
der roten Blutkörperchen (wenigstens teilweise). 
In der Tat zeigen die allerschwersten Falle von 
perniziösser Anämie nach Milzexstirpation trotz 
des Eingriffes Besserung. In den ıo Fällen 
Klemperer's trat sie bei 7 Fällen ein. In 
einem dieser Fälle hat sich das Blutbild auch 
qualitativ zum guten gewendet. In den übrigen 
6 Fällen ist es freilich noch pathologisch geblieben, 
und zwar noch nach 6 Monaten, etwa so, wie 
nach einer kräftigen Arsenkur, die freilich wahr- 
scheinlich an sich versagt hätte. Von den drei 
verstorbenen Fällen kamen zwei nicht über die 
Operation hinweg, eine alte Frau und ein im 
letzten Stadium befindliches Mädchen. Ein dritter 
Fall starb an komplizierender Pyelitis und Cystitis ; 
bei ihm waren deutliche Heilungsvorgänge im 
Knochenmark zu beobachten. Mit großer Reserve 
ist also für die perniziöse Anämie, die operative 
Behandlung zu bewerten; die Frage ist noch nicht 
zu bejahen, daß mit der Entfernung der Milz die 
Ursache beseitigt ist. Immerhin sind die ge- 
machten Beobachtungen auch hier äußerst be- 
merkenswert und bedürfen weiterer eingehender 
Erwägung. 
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Zuckerausscheidung in der Schwangerschaft 


wird bekanntlich oft beobachtet. Von großer pro- 
gnostischer Bedeutung ist es nun, festzustellen, ob 
ein bestehender Diabetes zufällig mit Schwanger- 
schaft kompliziert ist oder ob jene merkwürdige 
Schwangerschaftsanomalie vorliegt, die zur Zucker- 
ausscheidung führt, ohne daß diese Glykosurie 
als eine echt diabetische bezeichnet werden kann. 
Man hat also zwischen Diabetes und Schwanger- 
schaftsglykosurie zu unterscheiden, worauf vor 
etwa 6 Jahren zuerst in aller Schärfe Neumann 
hingewiesen hat. Es haben sich nun mit diesem 
Problem in letzter Zeit verschiedene Autoren 
beschäftigt, und zwar neuerdings Novak, Porges 
und Striesower (Zeitschrift für klin. Medizin 
Bd. 78) und Mann (Zeitschrift für klin. Medizin 
Bd. 78). Es läßt sich nach diesen Autoren die 
Schwangerschaftsglykosurie von der echten durch 
eine gewisse Anzahl von Symptomen unterscheiden. 
Zunächst die relative Unabhängigkeit der Zucker- 
ausscheidung von der Nahrungszufuhr. Während 
manche Fälle 100 g Traubenzucker nicht ordent- 
lich assimilieren, verarbeiten andere sie vollkommen. 
Ferner, der Blutzuckergehalt zeigt normale 
Werte, es besteht keine Hyperglykämie, in einigen 
Fällen war nicht einmal die obere Grenze der 
Norm erreicht trotz reichlicher Zuckerausscheidung 
durch die Niere. Somit kann die Schwanger- 
schaftsglykosurie nur eine renale sein. Die 
Behandlung darf daher die Kohlehydrate um so 
weniger allzu streng entziehen, als bei der 
Gravidität sonst leicht Acidose auftritt. Es können 
eben nur die Nieren den Blutzucker nicht zurück- 
halten, eine funktionelle Störung des Nierenfilters, 
die bald nach Beendigung der Schwangerschaft 
aufhört. Ganz anders der echte Diabetes, der 
durch die Schwangerschaft sehr ungünstig be- 
einflußt wird, in zweifelhaften Fällen an der Ver- 
mehrung des Blutzuckers erkannt wird und eine 
Unterbrechung nötig macht. 


Die Behandlung der Anämien mit Eisen allein 


befriedigt in so vielen Fällen nicht, daß die neuere 
Therapie mit Recht zu anderen Methoden über- 
gegangen ist, speziell zur Behandlung mit Arsen. 
Die kräftigste Methodik ist die subkutane oder 
intramuskuläre Einverleibung. Hier hat sich dem 
Ref. das altbekannte Natrium arsenicosum in 
I proz. Lösung, mit Salzsäure genau neutralisiert, 
bestens bewährt, es ist dann schmerzlos und un- 
gefahrlich, während die neueren hochmolekulari- 
sierten Arsenpräparate, wie z. B. die Kakodylate 
einerseits von manchen Individuen gar nicht ge- 
spalten werden und unwirksam sind, und von 
manchen anderen wiederum zu stark zerlegt 
werden, so daß Vergiftungserscheinungen ent- 
stehen. Oft genügt aber auch die interne Dar- 
reichung. Hier ist neuerdings vielfach erfolg- 
reich das von Emil Fischer und Klemperer 
eingeführte Elarson angewendet worden, das 
als organisches Arsenpräparat ungünstige Neben- 
wirkungen nicht zeigt. Damit nun aber auch 


eine etwaige Eisenwirkung dem Mittel nicht fehlt 
wird neuerdings von den Elberfelder Farben- 
fabriken ein Präparat hergestellt, das Eisen- 
elarson enthält, so daß jede einzelne Tablette 
aus 30 mg Eisen und 0,5 mg Arsen besteht (The- 
rapie d. Gegenw., Januar 1914). Man gibt 6 Tab- 
letten täglich. Das Mittel hat sich so bestens be- 
währt. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die große Diabetes- 


debatte, die in der gemeinschaftlichen Sitzung 


der Berliner Gesellschaft für Chirurgie und des 
Vereins für Innere Medizin und Kinderheilkunde 
in Berlin am 24. November 1913 stattfand, brachte 
wenn auch nicht wesentlich neue Gesichtspunkte, 
so doch eine recht erwünschte Klärung der immer 
wieder diskutierten Fragen, daß eine kurze Zu- 
sammenfassung hier am Platze scheint. Karewski 
(Deutsche med. Wochenschr. 1914 H. ı), Kraus, 
Payr,v.Noorden, Naunyn und Minkowski 
kamen zu Wort, teils in persönlichen Referaten, teils 
wurden ihre Ansichten, die sie schriftlich zu- 
sammengefaßt hatten, zur Verlesung gebracht. 
Das Referat Karewski’s über Diabetes und 
chirurgische Erkrankung stützte sich auf eine 
Durchsicht von vielen hundert Fällen, von 
denen 209 zur Operation gekommen waren. 
Es ist längst bekannt, daß zwischen Diabetes 
und chirurgischer Erkrankung bzw. Operation 
eine Wechselwirkung besteht; Minkowski faßt 
diese in die klaren Worte zusamınen: es bestehe 
immer die Möglichkeit einer ungünstigen Ein- 
wirkung I. des Diabetes auf den Verlauf eines 
operativen Eingriffes und 2. des operativen Ein- 
griffes auf den Verlauf des Diabetes. Karewski 
betont nun hauptsächlich zwei Gefahren, die den 
Diabetiker bedrohen, der chirurgischer Hilfe be- 
darf: die gesteigerte Heftigkeit aller 
Arten von septischen Prozessen 
und die vermehrte Disposition zur Ent- 
stehung von Koma. Vorweg aber sei 
mit Sicherheit darauf hinzuweisen, daß die 
Chirurgen in der Asepsis ein fast souveränes 
Mittel gegen die Infektion absichtlich gesetzter 
Operationswunden besitzen. Die verminderte 
Resistenz der Gewebszellen bei Glykosurie kommt 
in viel ernsterer Weise in Betracht bei spontan 
entstandenen entzündlichen Prozessen und nament- 
lich dort, wo die bei Zuckerkranken so häufige 
Arteriosklerose eine mangelhafte Zirkulation be- 
dingt. Alle eitrigen Infektionen haben bei Dia- 
betikern eine ausgesprochene Neigung, in Gangrän 
und Nekrose überzugehen. Hier ist die Schwere 
der Stoffwechselerkrankung für den Grad der 
Beeinflussung keineswegs maßgebend. Nun ist 
die Frage, ob diese deletäre Wirkung dadurch 
zustande kommt, daß durch den Zuckergehalt 
des Blutes die Virulenz der Bakterien zunimmt 
oder andererseits die Abwehrkraft der Körperzelle 
gegen die Bakterieninvasion durch den Zucker 
geschwächt wird. Hierüber sind die Meinungen 
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noch geteilt, — sicher aber ist, daß die Arterien- 
verkalkung, die bei jedem Diabetiker früh auf- 
tritt, einen sehr unheilvollen Einfluß entwickelt. 
Nun das Komal Es ist der gefürchtetste Feind 
der chirurgischen Heilbestrebungen, es ist eine 
Komplikation, die unabhängig ist von der Größe 
des Eingriffes, von der Art der Narkose, ja vom 
augenblicklichen Grade der Erkrankung. Kann es 
doch auch den nicht operierten Diabetiker be- 
fallen, auch jenen Patienten, dem keine un- 
gewöhnliche Schädigung zugefügt wurde. Zu 
seiner Vermeidung gehört — im Sinne des 
innern Klinikers — hauptsächlich die Bekämpfung 
der Azetonurie und Verhütung der Azidose. 
Dabei ist aber daran zu erinnern, daß gerade oft 
im Anschluß an phlegmonöse Prozesse — einen 
Furunkel, Karbunkel u. a. m. — der Diabetiker, 
der vorher niemals Azetessigsäure ausgeschieden 
hatte, nunmehr Azidotiker wird. Welche Maximen 
lassen sich nun aus den Erfahrungen der letzten 
Jahre ziehen? Vor allem muß als Maßstab, wie- 
weit die mit Zeitverlust verbundene präliminare 
Entzuckerung oder deren Versuch berechtigt ist, 
die Erfahrung gelten, daß eine Reihe infektiöser 
Prozesse die Stoffwechselstörung erhöhen, ja in 
das gefürchtete Koma übergehen lassen können, 
daß hier also ohne Rücksicht auf den Zucker- 
zustand sofort, und zwar radikal zu operieren ist. 
Karbunkel, Furunkel nicht in-, sondern exzidieren! 
Karewski sah eine Anzahl von Fällen, wo 
beginnendes Säurekoma durch Beseitigung in- 
fektiöser Herde beendet werden konnte. Endlich 
kann man so zusammenfassen: jeder, für die 
Erhaltung des Lebens und der Arbeitsfähigkeit 
notwendige chirurgische Eingriff ist vorzunehmen; 
kosmetische Operationen oder Eingriffe, die durch 
unblutige Methoden ersetzt werden können, sind 
unbedingt zu unterlassen. Der eingeklemmte 
Bruch z. B. ist sofort zu operieren, der reponible 
immer mit Bruchband zurückzuhalten. Von be- 
sonderem Interesse ist nunmehr die Karewski- 
sche Statistik, die in übersichtlichen Tabellen zu- 
sammengestellt ist. Von den 68 aseptisch Ope- 
rierten, von denen 28 an schwerem Diabetes 
litten, starben 14,7 Proz, an Koma 11,8 Proz. 
Auch hier gibt die Schwere der Operation keinen 
Maßstab. Schwierige Nephrektomien, Zungen- 
exstirpation u. a. m. kamen durch, von 7 Mamma- 
amputationen starben aber sogar zwei Patientinnen, 
wobei beide Patientinnen mit Vorteil der präli- 
minaren Entzuckerung und Alkalikur unterworfen 
worden waren, — die eine litt sogar an einer recht 
unerheblichen Glykosurie. Bei 69 Operationen 
wegen infektiöser Prozesse schnellt die Mortalität 
auf 26 Proz. herauf, im Koma auf 21,7 Proz. 
Hier litten über 38 Patienten, also mehr als die 
Hälfte an schwerem Diabetes. Mit Recht schließt 
Karewski hieraus, daß bei allen Prozessen, die 
ein radikales Vorgehen erfordern, der Diabetes 
diese Forderung nur noch verstärkt. Endlich 
kommen noch die Extremitätenerkran- 
kungen in Betracht. Hier ließ sich in 76 Fällen 


feststellen, daß Eiterungen ohne Brand sowie 
Brand ohne Eiterungen viel geringere Gefahren 
bieten als die Vergesellschaftung beider. Hier 
handelt es sich therapeutisch vor allem um die 
Frage, zu welchem Zeitpunkt und an welcher 
Stelle des Gliedes amputiert werden soll. Es 
läßt sich der Standpunkt verteidigen, daß man 
möglichst exspektativ vorgehen, aber sofort ab- 
setzen soll, wenn Temperatursteigerungen die 
Resorption infektiöser Stoffe anzeigen, wenn 
Lymphangitis auf progrediente Prozesse hinweist. 
Operiert werden soll aber im Gesunden, womit schon 
gesagt ist, daß man mehr als anscheinend un- 
bedingt nötig vom Glied opfern soll, um den 
Erfolg möglichst zu sichern. Auch ist aus- 
reichende Blutzufuhr (Arteriosklerose!) im Am- 
putationsschnitt unbedingt erforderlich, um eine 
Heilung zu ermöglichen. Reamputation gibt neuen 
Operationsschok mit allen seinen Gefahren, und 
manchem Patienten wird eher damit gedient sein, 
ja es mag für ihn vitales Interesse haben, daß er 
nach kürzerem Krankenlager und nach einmaliger 
Operation mit der Oberschenkelprothese das 
Krankenhaus verläßt, als daß er, um mit Unter- 
schenkelprothese entlassen zu werden, derdrohenden 
Gefahr ausgesetzt wird, einem erneuten Eingriff 
unterzogen werden zu müssen. Zur Technik 
empfiehlt Karewski den einfachen Zirkelschnitt 
(dessen Ausführung und Nachbehandlung sich an 
die Namen Celsus, Kausch, v. Oettingen 
knüpft, Ref.). Endlich behandelt Karewskinoch 
mit einigen Worten den sogenannten traumati- 
schen Diabetes. Erhält es für erwiesen, daß es 
Derartiges nicht gibt; er ist entweder schon vorher 
vorhanden gewesen und erst nach dem Unfall 
festgestellt worden, oder es handelt sich um ein 
Wiederaufflackern eines vielleicht schon vor längerer 
Zeit vorhanden gewesenen, aber seinerzeit über- 
wundenen Prozesses. Man muß also bei Be- 
urteilung der Rentenansprüche Verletzter in bezug 
auf Diabetes recht vorsichtig sein. — Kraus 
fügte den Auslassungen Karewski’'s noch einige 
recht bemerkenswerte Darlegungen hinzu. In all- 
gemeiner Bestätigung der Meinung des Vorredners 
betont er die Pflicht des Internisten, dem Chirurgen 
hilfreich zur Hand zu gehen, wo es gilt die 
Schädigungen des Diabetes möglichst auszu- 
schließen. Vor allem soll dem Diabetiker nicht 
vor der Operation unnütz bange gemacht werden, 
denn schon dieser Umstand hat nicht selten zur 
Steigerung des Leidens beigetragen. Ferner weist 
Kraus auf die Wichtigkeit der Blutunter- 
suchung hin; es kann nämlich als feststehend an- 
gesehen werden, daß auch ein leicht zur Aglykosurie 
zu bringender Diabetesfall, mit starker Glykämie 
prognostisch übel angesehen werden muß. Hier 
ist auch die Bemerkung von Wichtigkeit, daß 
gerade das postoperative Koma häufiger kein 
Säurekoma ist; „damit fallen von selbst die teil- 
weise enthusiastischen prophylaktisch-therapeu- 
tischen Hoffnungen auf das Natrium bicarbonicum“. 
Angewendetmußletzteresdeshalbnatürlichdennoch 
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werden! Es soll per os und intravenös einverleibt 
werden. — Aus den Meinungen weiterer Kliniker, 
die Kraus beigebracht hat und der Versammlung 
vorträgt, sei folgendes kurz skizziert. Naunyn's 
Anschauungen in der Frage decken sich ziemlich 
genau mit den bisher geäußerten. Der aseptische 
Chirurg mag auch bei starker Glykosurie operieren. 
Falls ausreichend Zeit gegeben ist, verlangen die 
unzweifelhaft bestehenden Gefahren des Wund- 
verlaufes Beseitigung oder Beschränkung der Glykos- 
urie. Postoperatives Koma kann bei jeder Operation 
und bei jeder Art von Narkose und Anästhesie 
auftreten. Starke Gerhardt’sche Reaktion ist 
aber nicht nur für das Koma, sondern auch für 
den Wundverlauf von sehr übler Vorbedeutung. 
Endlich ist das postoperative Koma als Säurekoma 
zu behandeln, und jeder Diabetiker ist vor dem 
Eingriff unter Natr. bic. zu setzen. — v. Noorden 
bestätigt in seinem Schreiben in großen Zügen 
das bisher Wiedergegebene. Er betont aber noch 
die oft zu wenig berücksichtigte Neigung zu Nach- 
blutungen, die besonders bei Augen(Star-)opera- 
tionen zu besonderer Vorsicht mahnen. v.Noorden 
tadelt das oft rücksichtslose und zu kühne Vor- 
gehen von Chirurgen, Gynäkologen oder Ophthalmo- 
logen, namentlich in Fällen, wo die Operationen 
nicht dringlich waren. Ein auffallender Gegen- 
satz zu dem Vorgehen Karewski’s, in dessen 
Poliklinik jeder chirurgische Fall auf Melliturie 
untersucht wird. Minkowski endlich faßt 
seine Erfahrungen in eine Reihe genau formu- 
lierter Sätze zusammen, die das bisher Gebrachte 
bestätigen. Es würde zu weit führen, sie hier 
wörtlich wiederzugeben, das vorhin Berichtete gibt 
wohl ein genügend genaues Bild. — Ich habe 
die Diskussion und die Referate hier nur kurz 
zusammenfassen können. Der Interessent — und 
das ist jeder Chirurg und jeder Internist wie prak- 
tische Arzt — wird die Arbeiten im Originale genau 
studieren. Sie sind im Interesse der an Zuckerharn- 
ruhr leidenden großen Menge von Mitmenschen 
des Studiums in der Tat wert. 
v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Zur Radiumdebatte. Seit dem 


ersten Vortrage von Bumm in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft über die Wirkung der 
Radiumstrahlen beim Uteruskrebs ist kaum 
lja Jahr verflossen. In dieser kurzen Zeit ist eine 
so große Reihe von Arbeiten über diesen Gegen- 
stand erschienen, haben so zahlreiche Diskussionen 
in medizinischen Gesellschaften und Kongressen 
stattgefunden, daß es schwer ist, sich durch alle 
diese Publikationen durchzuarbeiten. Bei der Be- 
deutung aber, welche diese Behandlungsmethode 
für den Uteruskrebs gewonnen hat, ist es nötig, 
daß der Praktiker über die bisher erreichten Re- 
sultate orientiert wird, damit 'er sich "darüber 
klar wird, wie er sich im geeigneten Falle seinen 
Patienten gegenüber zu verhalten hat und welche 


Behandlungsmethode er ihm vorschlagen soll. 
Ich will versuchen, dies an der Hand einiger, 
mir besonders geeignet erscheinender Arbeiten 
klar zu machen. Wenn ich hierbei etwas aus- 
führlicher als sonst bin, so wird dies, wie ich 
hoffe, durch die Wichtigkeit des Gegenstandes 
entschuldigt werden. Über den Wert der 
Radiumtherapie in derBehandlung der 
uterinen und vaginalen Krebse berichten 
Cheron und Rubens Duval-Paris in einer 
Mitteilung an den 17. internationalen Kongreß 
für Medizin, London 1913 (Fortschritte auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 2ı H. 2): Der 
Wert der Radiumtherapie wird heute sehr um- 
stritten. Einige Autoren legen ihr keinerlei Wert 
bei, während andere wieder ihre Wirkung für so 
mächtig und so konstant halten, daß sie nicht 
zögern zu erklären, daß selbst die operablen 
Karzinome der Radiumbehandlung und nicht der 
Chirurgie zufallen. Die Erfahrungen der Verff. 
beruhen auf der klinischen und histologischen 
Untersuchung von mehr als ı50 Fällen, die 
sie im Zeitraum von 5 Jahren mit Radium be- 
handelt haben. Die Hauptpunkte der Technik 
der Radiumbehandlung der inoperablen Karzinome 
der Cervix und des Uterus und der Vagina können 
in die drei folgenden Sätze zusammengefaßt werden: 
I. Die inoperablen Karzinome des Uterus und 
der Scheide müssen nach der Methode der ultra- 
penetrierenden Strahlen Dominici’s behandelt 
werden. 2. Die ultrapenetrierende Strahlung muß 
nach unserer Methode der massiven Dosen an- 
gewandt werden. 3. Die Filtration muß um so 
weitgehender sein, je größer die angewandte 
Radiummenge ist. Die Zusammenstellung der 
Beobachtungen der Verff, welche im Original 
nachgelesen werden müssen, zeigt also, daß der 
Wert der Radiumtherapie ein sehr großer ist. 
Um aber ebenso bedeutende Erfolge zu erzielen, 
muß man die Dominici'sche ultrapenetrierende 
Strahlung anwenden und zwar nach der Methode 
der Verff. die massiven Dosen. Dies ist gerade 
der Punkt, den die Autoren, die der Radium- 
therapie jeden Erfolg und jeden praktischen Wert 
absprechen, nicht beobachtet ‚haben. Hingegen 
wurde die Dominici'sche ultrapenetrierende 
Strahlung und die massiven Dosen von denen 
angewandt, deren Resultate mit den unseren ver- 
gleichbar sind; es ist diese Methode, die von Krönig 
und Gauß, Döderlein, Bumm, Pinkuß 
und anderen adoptiert wurde. Die Verff. werfen 
nun mit Recht folgende Frage auf: Sind nun 
aber die bisherigen Erfolge genügend vollständig 
und genügend konstant, daß man berechtigt wäre, 
wie es in Deutschland die Tendenz zu sein scheint, 
die Radium- oder die Mesothoriumtherapie dem 
chirurgischen Eingriff vorzuziehen? Diese Frage 
beantworten sie folgendermaßen: Es ist möglich, 
daß in der Zukunft die Radiumtherapie die 
Methode der Wahl sein wird, weil sie, selbst 
wenn sie nicht mehr Heilungen als der chirur- 
gische Eingriff zu erzielen gestattet, doch nicht, 
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. wie dieser letztere, mit der Gefahr der operativen 
Mortalität zu rechnen hat. Heute erscheint es 
noch verfrüht, näher auf diese Frage einzugehen. 
Übrigens haben wir fast nur inoperable Karzınome 
behandelt, und man kann unmöglich die Resul- 
tate der Radiumtherapie der inoperablen Karzi- 
nome, d. h. der schweren Fälle einerseits und 
die Resultate der Chirurgie der operablen Kar- 
zinome, d. h. der leichtesten und günstigst ge- 
legenen Fälle andererseits miteinander vergleichen. 
Gewisse deutsche Autoren behandeln von jetzt 
ab operable Karzinome mit Mesothorium. Wir 
werden also auf die Aufklärung über die Ver- 
gleichswerte der beiden Methoden nicht mehr all- 
zu lange zu warten haben. Es ist sehr leicht 
möglich, daß man zu der Erkenntnis gelangen 
wird, daß gewisse Formen des Krebses von ihren 
Anfangsstadium an für die Radiumbestrahlung 
indiziert sind, während dagegen andere Formen 
sich besser für die chirurgische Entfernung eige- 
nen. So scheint es uns z. B, daß man bei der 
Behandlung der vegetierenden Epitheliome der 
Cervix, die klinisch und histologisch klar charak- 
terisiert sind, der Radiumbestrahlung den Vorzug 
geben sollte. — In einer Arbeit: Die Röntgen- 
strahlen-, Radium- und Mesothorıum- 
therapie bei malignen Tumorenin der 
Gynaekologie kommt Georg Hirsch- 
Munchen zu folgenden Resultaten (Fortschritte 
auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen, Bd. 21, 
Heft: 2): 1. Die Behandlung bösartiger Tumoren 
mit Röntgenstrahlen, Kadium und Mesothorıum 
befindet sich erst im Anfangsstadium der Ent- 
wicklung. Trotzdem kann man heute schon mit 
vollem Kecht behaupten, daß die Radiotherapie 
allen bisher gekannten und angewandten Krebs- 
heilmethoden weit überlegen ist. 2. Die Technık 
in der Anwendung der Köntgenstrahlen ist in 
den letzten Jabren wesentlich vervollkommnet 
worden. Die Technik in der Anwendung der 
radioaktiven Stoffe befindet sich noch in fort- 
schreitender Entwicklung. 3. Die Wirkung der 
Strahlen ist nur eine lokale, sie erstreckt sich nur 
auf die zunächst gelegenen, direkt bestrahlten 
Karzinommassen, je nach der Intensität und Menge 
der angewandten Strahlenarten, bis zu einigen 
Zentimetern in die Tiefe. Weiter in der Tiefe 
gelegene Krebspartien werden nur wenig oder 
überhaupt nicht beeinflußt. Metastasen werden 
in der Regel nicht zurückgebildet. 4. Die Wir- 
kungsweise der Strahlen auf das Karzinom ist eine 
spezifische. Zellkern und Zellprotoplasma werden 
aufgelöst, und zerstört, auch das Bindegewebe 
erleidet tiefgehende Veränderungen. Nebenschä- 
digungen der gesunden Körperzellen können bei 
richtig ausgeführter Filtration gänzlich vermieden 
werden. 5. Sowohl mit Röntgenstrahlen als mit 
Radium als mit Mesothorium wurden bisher sehr 
günstige Erfolge erzielt, doch ist zurzeit den 
radioaktiven Substanzen wegen ihrer bequemeren 
und viel einfacheren Anwendungsweise ihrer Klein- 
heit und ihrer radiären Wirkung der Vorzug ein- 


zuräumen. Andere Strahlenquellen als die ge- 
nannten haben [sich als unwirksam erwiesen. 
6. Die Strahlenwirkung auf die einzelnen Krebs- 
formen ist nicht immer gleich. Plattenepithel- 
krebse, auch Mammakarzinome reagieren im all- 
gemeinen viel schneller als die tiefer gelegenen 
Drüsenkrebse, aber auch bei sonst gleichem klini- 
schen Bild ist die Strahlenwirkung oft verschieden. 
7. Sarkome und Cystenkarzinome mit papillärem 
Bau scheinen von der Strablentberapie am gün- 
stigsten beeinflußt zu werden. 8. Neuere Unter- 
suchungen und Erfolge haben die Zweckmäßig- 
keit der Kombination der Radiumtherapie mit 
tumoraffinen chemischen Stoffen ergeben. Hier 
bieten gewisse Arsen Tellur- und Selenverbin- 
dungen und die Cholinsalze gute Aussichten. — 
Von besonderem Interesse sind die Ausführungen, 
welche Krönig-Freiburg ebenfalls auf dem 
Londoner Kongreß 1913 gemacht hat: Die 
Strahlentherapie in der Gynäkologie 
(Strahlentherapie, Bd. 3, H. 2) Krönig sagt 
(S. 433): Während wir bei der Behandlung 
gutartiger Geschwülste der Gebärmutter, der 
Myome, heute schon über Erfolge verfügen, die 
der Strahlenbehandlung ein großes Gebiet sichern, 
stehen wir in der Behandlung bösartiger Ge- 
schwülste vermittels strahlender Energie noch 
mitten in der Diskussion. Dennoch wird niemand 
leugnen wollen, daß auch hier schon Erfolg ver- 
sprechende Resultate vorliegen. Wir dürfen es 
als erwiesen ansehen, daß sowohl das Röntgen- 
licht und auch die radioaktiven Substanzen eine 
spezifische Einwirkung auf Karzinom- und Sarkom- 
fälle haben. Wir dürfen es auch als erwiesen 
ansehen, daß es vermittels radioaktiver Substanzen 
und Röntgenlicht gelingt, ohne wesentliche Schä- 
digung des benachbarten gesunden Gewebes 
Karzinomzellen zu zerstören. Wir dürfen es ferner 
als erwiesene Tatsache betrachten, daß Röntgen- 
licht und radioaktive Substanzen bei entsprechen- 
der Filtrirung in der Lage sind nicht bloß ober- 
flächlich liegende, sondern auch tiefer im Orga- 
nismus gelegene Karzinome spezifisch zu beein- 
flussen. Und fernerhin: je mehr das Karzinom 
der strahlenden Energiequelle genähert wird, um 
so deutlicher tritt die spezifische Wirkung der 
strahlenden Energie auf die Karzinomzelle hervor. 
Daher die so verblüffend wirkenden Einwirkungen 
hoher Dosen von Mesothorium, speziell bei 
Scheiden-, Vulva-, Cervix-, Uterus- und Rektum- 
karzinomen. Von allen Seiten sind die Resultate 
bestätigt, daß bei entsprechender Filterung und 
Anwendung hoher Mengen radioaktiver Substanzen 
in Verbindung mit gefilterten Röntgenstrahlen 
Karzinome an den oben erwähnten Stellen oft so 
beeinflußt sind, daß alle von ihnen ausgehenden 
Symptome, Jauchung und Blutung verschwinden, 
daß z. B. an Stelle eines blumenkohlartigen Ge- 
wächses eine glatte Narbe tritt, in der auch bei 
tiefer Inzision kein Karzinom mehr histologisch 
nachweisbar ist. Daher die allseitig bestatigte 
Erfahrung, daß bei Korpuskarzinomen durch Ein- 
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führung einer entsprechend gefilterten Mesothorium- 
kapsel das Karzinom so weit verschwinden kann, 
daß bei später nachfolgender Kurettage kein 
Karzinom mehr zu finden ist. Alle diese Resul- 
tate können, ähnlich wie nach operativer Ent- 
fernung des Karzinoms Augenblickserfolge sein. 
Wir besitzen erst dann ein abschließendes Urteil 
über die Einwirkung radioaktiver Substanzen und 
des Röntgenlichtes auf tieferliegende Karzinome, 
wenn wir eine längere Beobachtungszeit besitzen, 
die sich mindestens auf einen Zeitraum von 4 bis 
5 Jahren erstreckt. Wie diese Resultate ausfallen 
werden, entzieht sich natürlich bei der Neuheit 
des Verfahrens noch unserer Kenntnis. Denn 
wenn auch die Behandlung des Karzinoms mit 
Röntgenlicht und radioaktiven Substanzen schon 
viele Jahre zurückreicht, so sind doch Beobacht- 
ungen von Fällen, die mit der heute geforderten 
Tiefenbestrahlung bei Abblendung der weichen 
Strahlung längere Zeit behandelt und genügend 
lange nachbeobachtet worden sind, so selten, daß 
wir aus ihnen weitere Schlüsse noch nicht ziehen 
können. Die an der Freiburger Klinik beob- 
achteten Fälle liegen im längsten Falle nur 
ı?/, Jahre zurück, erlauben also in der Hinsicht 
auch noch keinen bindenden Schluß. Wenn sich 
die Freiburger Klinik trotzdem für berechtigt 
hält, nach Aufklärung der Patienten oder ihrer 
Angehörigen die dem Tastsinn und Augensinne 
zugänglichen Karzinome, die eventuell noch ope- 
rabel sind, mit der Strahlenbehandlung anzugreifen, 
so wird sie hierzu durch die Nachbeobachtung 
operativ behandelter Fälle geführt. Die geradezu 
trostlosen Dauerresultate nach operativer Behand- 
lung der Cervix-, Scheide-, Vulva- und Mastdarm- 
karzinome zwingen uns meines Erachtens dazu, 
endlich einmal auf anderem als operativem Wege 
dem Kranken zu helfen. Leisten wir denn wirklich 
unseren Kranken einen Dienst, wenn wir bei 
einem primären Scheidenkarzinom eine Resektion 
der Scheidenpartie, Resektion des Mastdarms mit 
Exstirpation des Uterus und der Ovarien aus- 
führen, um schließlich bei der Nachkontrolle nach 
4 Jahren sehen zu müssen, daß über 95 Proz. 
dieser Fälle wieder rezidiviert sind? Die absoluten 
Heilungszifiern nach Vulvakarzinomoperationen 
sind noch trauriger. Um eine absolute Heilungs- 
ziffer von 20 Proz. bei Cervixkarzinomen zu er- 
reichen, müssen wir Operationen ausführen, die 
eine primäre Mortalität von 15—20 Proz. haben, 
Die Rektumkarzinome sind nicht nur trostlos 
hinsichtlich der Dauererfolge, sondern auch trost- 
los in funktioneller Beziehung. Es soll nicht ge- 
leugnet werden, daß zirkuläre Mastdarmresektionen 
wegen Karzinom hier und da mit annehmbarer 
Kontinenz ausgeführt werden. Im allgemeinen 
aber ist das Leben nach solchen Operationen eine 
trübe Leidenszeit. Ich spreche hier nicht von 
Operationen, die ich ausgeführt habe, sondern 
von operativen Resultaten hervorragender Mast- 
darmoperateure, die ich später zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Wir verlieren also wirklich 


nicht viel, wenn wir versuchen operable Fälle 
zunächst einmal mit der Strahlenbehandlung an- 
zugreifen. Wir können heute nur die Hoffnung 
aussprechen, daß uns die Dauerresultate nicht 
ebenso enttäuschen wie die Dauerresultate nach 
operativen Eingriffen. Sollte dieses aber wirklich 
der Fall sein, was heute noch niemand voraus- 
sehen kann, dann wird der Strahlenbehandlung 
in der Form der Intensivbestrahlung als Nach- 
behandlung operierter Karzinome immer noch 
ein weites Feld bleiben. Denn es scheint mir 
doch bis zu einem gewissen Grade erwiesen zu 
sein, daß es hierdurch gelingt, prophylaktisch 
weitgehendst einem Rezidiv vorzubeugen. Es 
mag, wie ich dies schon dieses Jahr auf der Hal- 
lenser Gynäkologenversammlung erwähnte, Zufall 
sein, daß von 20 Fällen von Karzinomen, darunter 
von ÖOvarial-, Cervix- und Rektumkarzinomen, 
die ich über längere Zeit hindurch mit Röntgen- 
intensivbestrahlung und Mesothoriumapplikationen 
nachbehandelt habe, besonders günstige Resultate 
vorliegen. Bei den schlechten Dauerresultaten, 
die ich sonst nach operativer Entfernung von 
Karzinomen des Genitalapparates erlebt habe, er- 
scheint mir das Resultat so merkwürdig, daß ich 
es auch an dieser Stelle wiedergeben möchte. 
Von den 21 Karzinomen, deren Nachbeobachtungs- 
zeit in 9 Fällen schon über zwei Jahre beträgt. 
hat sich ein Fall der Kontrolle entzogen. In allen 
anderen 20 Fällen ist bisher ein Dauerresultat zu 
konstatieren. So fehlerhaft ein überschwenglicher 
Enthusiasmus in der Strahlenbehandlung der 
Karzinome wäre, ebenso fehlerhaft wäre es, sich 
durch jedes Fehlresultat entmutigen zu lassen. 
Es mag sein, daß manche Hoffnung in der Strahlen- 
behandlung des Krebses durch die Dauerresultate 
schwer enttäuscht werde, es mag sein, daß mancher 
Kritiker, der heute tatenlos der Strahlenbehandlung 
zusieht, mit seinem Pessimismus bei der Karzinom- 
behandlung in gewissem Sinne Recht behält. Nie 
und nimmer gebührt ihm deswegen ein Verdienst. 
Ohne einen gewissen, der Kritik natürlich nicht 
entbehrenden Optimismus ist noch kein Fort- 
schritt in der Wissenschaft und Technik erzielt 
worden. Der hämische Kritiker, der sich nur an 
den Mißerfolgen freut, kann entbehrt werden, 
ohne daß deswegen unsere Wissenschaft eine Ein- 
buße erleidet. Hätten sich in den letzten zwei 
Jahren die Strahlentherapeuten durch die geradezu 
vernichtenden Kritiken erster deutscher gynäko- 
logischer Autoritäten in ihrer Schaffensfreudigkeit 
einschüchtern lassen, wir besäßen heute nicht die 
in ihren Resultaten so glänzende und für die 
Kranken so segensreiche, operationslose Behand- 
lung der Myome und hämorrhagischen Metro- 
pathien. —- Von hohem Interesse sind auch die 
Ausführungen von E. Wertheim-Wien: Über 
Radium und Uteruskrebs, welche er nach 
einem auf der 85. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Arzte in Wien gehaltenen Vortrag 
in der Strahlentherapie Band 3, Heft 2 veröffent- 
licht. Bei der zusammenfassenden Betrachtung, 
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sagt Wertheim, der von uns erzielten Resultate 
ergibt sich, daß eine Beeinflussung des Uterus- 
krebses in allen Fällen zu konstatieren war und 
zwar sowohl klinisch und makroskopisch wie 
mikroskopisch. Makroskopisch war in einigen 
Fällen eine verschieden rasch zustande gekommene 
Einschmelzung eines vorhandenen Tumors zu be- 
obachten. In anderen Fällen nur Schorfbildung 
und in solchen Fällen, wo es sich um exulzerierende 
Karzinomhöhlen handelte, war meist eine Reinigung 
und eine Verkleinerung derselben unverkennbar. 
Mikroskopisch konnten die sattsam bekannten und 
genügend oft beschriebenen Veränderungen fest- 
gestellt werden: Verklumpung der Kerne, Pyknose, 
Auflösung der Zellstruktur. Eine Beeinflussung 
bis zum vollständigen Schwinden des Tumors, 
resp. bis zur Heilung ergab sich nur in den Fällen, 
in denen es sich um oberflächliche, bzw. exo- 
phytische Karzinome handelte, und wir haben 
vorläufig den Eindruck, daß wir in den Fällen, 
in denen wir durch die Radium-, bzw. Mesothorium- 
behandlung das Karzinom zum Schwunde ge- 
bracht haben, durch relativ geringfügige Eingriffe, 
wie Excochleation und Paquelinisation oder Am- 
putation der Portio vaginalis dasselbe erzielt hätten. 
Damit soll nicht gesagt sein, daß die Radium-, 
bzw. Mesothoriumbehandlung nicht vielleicht doch 
gewisse Vorzüge bei der Behandlung derartiger 
Fälle aufzuweisen hat. Eine Tiefenwirkung ist 
gewiß in den meisten Fällen vorhanden, aber 
zweifellos schwer zu berechnen, und, wie es scheint, 
meist unzulänglich. In weit vorgeschrittenen 
Fällen reichte die karzinomatöse Infiltration oder 
Zerstörung hoch in den Uterus hinauf. Anderer- 
seits kann der parametrane Zellgewebsraum 
von der Karzinomwucherung schon erfüllt sein. 
Nach unseren bisherigen Erfahrungen scheint 
in derartigenFälen ein vollkommenesVerschwinden 
des Karzinoms durch die Radium-, bzw. Mesotho- 
riumbehandlung unwahrscheinlich zu sein. Daß 
das Karzinom in den regionären Lymphdrüsen 
zum Schwinden gebracht werden könnte, ist bis- 
her von niemandem behauptet worden. Eine 
gewisse Einwirkung auf dasselbe scheint nach 
unserenErfahrungen allerdings nichtausgeschlossen. 
Haben wir somit bei den bisher von uns behan- 
delten Fällen eine genügende Tiefenwirkung nicht 
konstatieren können, so sind andererseits in einer 
Reihe von Fällen beträchtliche Schädigungen auf- 
getreten. Schädigungen, die einerseits den ge- 
samten Organismus betreffen, andererseits mehr 
lokaler Natur sind. Die ersteren äußern sich in 
allgemeiner Hinfälligkeit, Abmagerung, Herz- 
schwäche, Kopfschmerzen, Diarrhoen, Temperatur- 
steigerungen, Aufregungszuständen, Schlaflosigkeit; 
letztere bestehen hauptsächlich in Verschorfung 
und Nekrotisierung der Gewebe, die sich leider 
nicht immer auf den primären Herd beschränken 
ließ, in Infiltration des gesamten Beckenbindege- 
webes, sulziger Verdickung des Peritoneums, Ent- 
zündung des untersten Dickdarms, Tenesmus, Er- 
schwerung der Blasenfunktion, mehr oder weniger 


heftigen Schmerzen. Zweifellos lassen sich diese 
Sehädigungen bei entsprechender Technik, speziell 
bei entsprechender Filterung stark reduzieren. Bei 
großen Dosen ist aber auch manchmal starke 
Filterung nicht imstande, dieseSchäden vollkommen 
hintanzuhalten. Wir haben den bestimmten Ein- 
druck, daß die Radikaloperation nach der Radium-, 
bzw. Mesothoriumbehandlung nicht unerheblich 
erschwert sein kann, und daß sie eine größere 
Mortalität aufweisen wird. Das ÖOperieren ge- 
staltet sich infolge der starken Infiltration der 
Hyperämisierung und der Sklerosierung des ge- 
samten Beckenbindegewebes beträchtlich ungün- 
stiger. Die Alteration des Allgemeinbefindens 
trübt die Prognose der Operation nicht unwesent- 
lich. Was die Dosen betrifft, sagt dann Wert- 
heim weiterhin, so sind wir geneigt, von den 
großen Dosen vollkommen abzugehen und in 
continuo nicht mehr als 3000 mg-Stunden zu 
applizieren, worauf eine mehrtägige Pause einzu- 
treten hat. Das klinische Allgemeinbefinden, 
Appetit, Schlaf, allgemeiner Kräftezustand, Blut- 
bild, Darm- und Blasenfunktion sind sorgfältig zu 
kontrollieren. Zweifellos bestehen in dieser Be- 
ziehung bedeutende individuelle Differenzen. Auf 
keinen Fall geht es an, die operative Behandlung 
voreilig zu diskreditieren, die doch bisher die 
weitaus sicherste Heilungsmethode darstellt; halten 
wir uns vor Augen, daß über 50 Proz. aller Frauen 
mit Uteruskarzinom, die wir der Operation zu- 
führen, dauernd geheilt bleiben. Nur bei vor- 
sichtiger Fortsetzung der Versuche wird es möglich 
sein, Verluste an Menschenleben beim Ausprobieren 
der Radium-, bzw. Mesothoriumtherapie zu ver- 
meiden. — Von ganzbesonderemWerte sind die Aus- 
führungen von Wickham und Degrais-Paris, 
welche auf dem Londoner Kongreß 1913 (Strahlen- 
therapie Bd. 3 H. 2) folgende Frage zu beantworten 
suchen: Kann das Radium der Chirurgie 
beider Behandlung maligner Tumoren 
Dienste leisten? Diese beiden ganz hervor- 
ragenden Pioniere der Radiumtherapie äußern sich 
über die Stellung operablen Tumoren gegenüber 
folgendermaßen: Jedes operable Karzinom soll 
sofort ohne Aufschub operiert werden. Dies ist 
eine nie außer acht zu lassende Regel. Auf Grund 
des möglichen Rezidivs in situ und der Metastasen, 
denen die Operation die Türen öffnen könnte, ist 
es durchaus angebracht, die postoperative Narbe 
der Bestrahlung zu unterziehen. Der Nutzen 
dieses Eingriffes steht immer im Verhältnis zu 
der mehr oder minder malignen Natur des ex- 
stirpiertten Tumors. Auf Grund ihrer ganz aus- 
gezeichneten Ausführungen und klinischen Be- 
obachtungen kommen die beiden Autoren zu 
folgender Schlußfolgerung: Aus der Gesamtheit 
der Tatsachen, die wir Ihnen soeben vorlegten, 
möchten wir nicht allzu absolute Schlußfolgerungen 
ziehen. Wenn die Vereinigung der Chirurgie 
mit dem Radium uns gute Aussichten im Kampf 
gegen den Krebs zu geben scheint, muß dennoch 
das Radium ganz besondere Verhältnisse vorfinden, 
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ehe es den Platz verdient, den wir ihm in dieser 
Union einräumen möchten. Vor allem ist es not- 
wendig, daß die radioaktive Strahlung alle bös- 
artigen Elemente erreichen kann. Die Bestrahlung 
muß so homogen als möglich sein und sich zur 
gleichen Zeit vor allem gegen die Basis und die 
peripherischen Partien des Tumors richten. Zur 
Schaffung dieser Verhältnisse kann die Chirurgie 
in weitgehendstem Maße durch Eröffnung der 
günstigsten Zugangswege und durch Ablation 
der maximalen Menge des bösartigen Gewebes 
beitragen. Wenn es auch, wie wir soeben sagten, 
in erster Linie notwendig ist, daß die radioaktive 
Strahlung alle erkrankten Stellen erreicht, ist es 
noch viel wichtiger, daß diese Elemente von der 
genügenden Strahlenmenge erreicht werden, um 
ihre anatomische Zerstörung herbeizuführen. Ist 
dies nicht der Fall, dann wird die Radiumbe- 
strahlung nur eine Reizwirkung auf diese Stellen 
ausüben. Wir heben diese Tatsache besonders 
hervor, weil wir nur zu oft Mißerfolge gesehen 
haben, die auf nichts anderes als auf die unge- 
nügende Aktivität des verwandten Radiums zurück- 
zuführen waren. Die anzuwendende Radiummenge 
spielt eine äußerst wichtige Rolle für den Erfolg 
der Behandlung und muß vorher, je nach der 
mehr oder minder großen Radiosensibilität des 
zu bestrahlenden Gewebes festgelegt werden. 
Nach allen unseren Erfahrungen und weit davon 
entfernt, die Chirurgie in der Behandlung des 
Krebses durch die Radiumtherapie ersetzen zu 
wollen, glauben wir, daß diese beiden thera- 
peutischen Maßnahmen ihre Anstrengungen ver- 
einigen sollten, um durch ihre Assoziation eine 
ganz neue Wissenschaft zu konstituieren, die 
. unseren Kranken durch die gleichzeitige Erweite- 
rund des Wirkungsfeldes der Chirurgie ebenso 
wie auch der Strahlentherapie neue Hilfe bringen 
kann. — Bayet-Brüssel äußert sich über die 
Behandlung des Krebses mittels Radium 
folgendermaßen: (Strahlentherapie, Bd. 3, Heft 2). 
Aus dieser Arbeit möchte ich nur die Beobachtungen 
des Verf. über die Karzinome des Uterus anführen: 
I. Cervixkarzinom. In den vegetierenden Formen 
des Cervixkarzinoms gibt das Radıum Erfolge, 
welche bereits ihre Probe bestanden haben. Man 
kann der Radiumapplikation ein Auskratzung vor- 
ausschicken, ohne daß diese nötig ist. Eine 
Kranke mit Zervixkarzinom und beginnender In- 
filtration des Ligamentum war als inoperabel be- 
zeichnet worden. Das Radium wurde in Form 
von Tuben angewandt. Seit drei Jahren haben 
keine Blutverluste mehr stattgefunden und beim 
Touchieren findet man das Vaginalgewölbe weich 
und nachgiebig. Die Cervix ist gleichsam am- 
putiert. Eine inoperable Kranke wird zuerst 
probeweise kurettiert, dann wurden Radiumtuben 
appliziert und seit über drei Jahren scheint die 
Kranke vollständig geheilt. 2. Karzinome des 
Korpus und Cervix. In diesen Fällen kann das 
Radium ebenfalls bedeutende Dienste leisten. Es 
löst alle schmerzhaften Verwachsungen und Ver- 


härtungen, welche den Uterus immobilisieren, und 
es gelingt auf diese Art viele Karzinome, welche 
inoperabel sind, der Operation zugänglich zu 
machen. 3. Bei den Korpuskarzinomen gelingt 
es leicht nach vorhergegangener Dilatation die 
Tuben in das Üterusinnere zu bringen. In diesen 
Fällen hören gewöhnlich die Blutverluste und .der 
Ausfluß bald auf und der unangenehme Geruch 
verschwindet. Was die Tiefenkarzinome betrifft, 
so kommt der Verf. zu folgendenSchlußfolgerungen: 
1. Die Tiefenkarzinome der Bauch- und Brusthöhle 
gehören bis jetzt nicht der Radiumtherapie an 
infolge der Schwierigkeit, eine genügende Strahlen- 
menge an sie heranzubringen. 2. Die erreichbaren 
tiefen Krebse reagieren im allgemeinen auf Radium. 
Eine eingehende Untersuchung ist noch nötig, 
um diejenigen herauszufinden, die infolge ihrer 
histologischen Struktur sich refraktär verhalten. 
3. Wenn eine Operation genügend im Gesunden 
vorgenommen werden kann, so soll man lieber 
operieren. 4. Die vorbereitende Bestrahlung vor 
der Operation ist in vielen Fällen nützlich. 5. Die 
Bestrahlung nach der Operation ist erforderlich. 
In diesen beiden Fällen muß die Nachbehandlung 
entweder mit Radium oder mit harten Röntgen- 
strahlen erfolgen. 6. Das Radium ist die Be- 
handlung der Wahl der Rezidive und inoperablen 
Karzinome. Die Hinzufugung der Bestrahlungs- 
methoden, seien es die Röntgenstrahlen oder des 
Radium zur chirurgischen Behandlung des Krebses 
wird die Prognose mancher Operationen, beson- 
ders beim Mammakarzinom sehr verbessern. — 
Weckowski-Breslau kommt in einer Arbeit: 
Über die Behandlung maligner Ge- 
schwülste zu folgenden Schlußfolgerungen 
(Berl. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 2): 1. Die radio- 
aktiven Stoffe, Radium und Mesothorium, üben 
auf karzinomatöses Gewebe eine zerstörende Wir- 
kung aus, wie eine solche mit ähnlicher Regel- 
mäßigkeit seitens eines anderen Heilverfahrens 
zurzeit nicht bekannt ist. 2. Der Einfluß der 
bisherigen Röntgenstrahlen ist von dem der 
Radiumstrahlen verschieden, ob qualitativ oder 
quantitativ, steht noch dahin. Karzinome, die 
Röntgenstrahlen gegenüber Widerstand leisten, 
werden durch Radiumbestrahlungen in hohem 
Maße beeinflußt. 3. Das gute Endresultat ist von 
vielen Faktoren abhängig, von denen die Filte- 
rung die Menge der radioaktiven Masse und die 
Entfernung des Radiumpräparates vom Tumor 
die wichtigsten sind. — In derselben Nummer der 
Berliner klinischen Wochenschrift gibt Hermann 
Simon-Breslau einen sehr guten Überblick 
über die Behandlung der inoperablen 
Geschwülste (Aus der chirurgischen Abteilung 
des Allerheiligen Hospitals zu Breslau, Prof. Dr. 
Tietze) und kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Zusammenstellung der Geschwulstbehand- 
lungsmethoden nichtoperativer Art konnte weder 
hinsichtlich der Zahl der Mittel noch bezüglich 
der Schilderung der einzelnen Methoden eine 
vollständige sein. Trotz dieser Beschränkung 


Geburtshilfe und Frauenleiden. 89 


haben Sie aus dem Gesagten wohl doch ersehen, 
welch enormes Maß von Arbeit auf diesem Ge- 
biete geleistet worden ist und fortwährend noch 
geleistet wird. Es ist ja kein Zweifel, daß von 
allen diesen Verfahren bisher die Strahlentherapie 
bei weitem die größten praktischen Resul- 
tate zu verzeichnen hatte. Trotzdem erwarte 
ich die Therapia magna sterilisans der Geschwülste 
nicht von dieser Seite, da die Strahlenwirkung 
mehr oder weniger stets lokal sein wird, Ge- 
schwülste aber gerade dann uns in ihrer schlimm- 
sten Form gegenübertreten, wenn sie diese ihr 
zunächst gezogene lokale Begrenzung überschreiten 
und sich im Körper verallgemeinern.. Demgemäß 
muß in diesem Stadium die Behandlung auch 
eine allgemein angreifende sein. Hier scheinen 
mir die von der Blutbahn aus wirkenden chemo- 
therapeutischen Methoden oder noch besser, die 
ein Zustandsänderung des ganzen Körpers veran- 
lassenden Immunisierungsbestrebungen eher be- 
rufen zum Ziele führen. Jeder, der auf diesem 
zunächst so trostlosen, andererseits aber auch in 
seinen kleinen Erfolgen so dankbaren Gebiete 
arbeitet, hat neben einer gesunden Dosis Kritik 
auch ein bißchen Optimismus dringend vonnöten. 
Aber auch abgesehen davon haben Sie doch viel- 
leicht aus meinen Darlegungen den Eindruck 
gewonnen, daß wir bezüglich beider genannten 
Behandlungsarten wenigstens auf einem gangbaren 
Wege sind. Und daß es vielleicht nicht zu weit- 
gehend ist, wenn wir uns der Hoffnung 
hingeben, daß es noch unserer Generation be- 
schieden sein dürfte, die großen Errungenschaften 
der letzten Jahrzehnte die neue zuzugesellen, auch 
die bösartigen Geschwülste, diese furchtbare 
Geißel der Menschheit, der Heilung entgegenzu- 
führen. — Schließlich möchte ich noch den zweiten 
Vortrag von Bumm erwähnen, welchen dieser kurz 
vor Weihnachten 1913 in der Berliner medizi- 
nischen Gesellschaft gehalten hat und welcher 
den Optimismus, der nach seinem ersten, bereits 
früher zitierten Vortrage entstanden war, wesent- 
lich gedämpft hat. Mir will es scheinen, als ob 
dieser Optimismus keineswegs durch die Aus- 
führungen unseres hervorragenden Gynäkologen 
berechtigt war. Die anatomischen und klinischen 
Beobachtungen wurden seinerzeit von Bumm mit 
einer so streng wissenschaftlichen Objektivität vor- 
getragen, wie sie alle Arbeiten dieses Autors aus- 
zeichnen. Wenn aus diesen Ausführungen von 
anderer Seite und namentlich auch in den Tages- 
zeitungen viel zu optimistische Schlüsse gezogen 
wurden, so hatte hierzu Bumm auf keinen Fall 
irgendeine Veranlassung gegeben. In seinem 
letzten Vortrage besprach Bumm die durch die 
großen Radiumdosen hervorgerufenen Schädi- 
gungen des Organismus und die lokalen Ver- 
änderungen des gesunden Gewebes, die sich im 
wesentlichen mit den oben angeführten von 
Wertheim decken. Aus der sich an den Vor- 
trag anschließenden, äußerst eingehenden Diskus- 
sion möge nur so viel erwähnt werden, daß bis 


jetzt eine Einigkeit über die Beurteilung des 
Wertes der Radiumtherapie beim Karzinom keines- 
wegs besteht. Auch in der Dosierung der zu ver- 
abreichenden Radiummenge herrscht bisher keine 
Übereinstimmung. Bumm rät nach seinen Er- 
fahrungen von den sehr großen Dosen, wie sie 
z. B. in der Freiburger Klinik gegeben werden, 
entschieden ab, und glaubt, daß auf diese großen 
Dosen ein Teil der Schädigungen zurückzuführen 
ist. Auch die Forderung von Gauß, welcher 
selbst in die Diskussion eingegriffen hatte, in Zu- 
kunft auch die operablen Uteruskarzinome der 
Radiumtherapie zuzuführen, ist von der Mehrzahl 
der Diskussionsredner ganz entschieden abgelehnt 
worden. Wenn es schon für denjenigen, der sich mit 
der Strahlentherapie beschäftigt hat, schwer ist 
sich aus diesen vielen verschiedenartigen und ver- 
schiedenwertigen Beobachtungen ein richtiges Bild 
von dem heutigen Wert dieser Therapie zu machen, 
um wieviel schwieriger für den praktischen Arzt, 
welcher jetzt tatsächlich nicht weiß, ob er einer 
Patientin mit operablem Uteruskrebs die Radium- 
behandlung oder die Operation empfehlen soll. 
Um diese Entscheidung, die praktisch das Wich- 
tigste bei dieser ganzen Radiumdebatte ist, dem 
Praktiker zu erleichtern, will ich die folgenden 
Ausführungen geben, wenn sie auch streng ge- 
nommen nicht in den Rahmen eines einfachen 
Referates gehören: Nur in einem Punkte stimmen 
die Berichte aller Radiumtherapeuten überein, 
nämlich in demjenigen, daß das Krebsgewebe von 
den Radiumstrahlen vernichtet wird, vorausgesetzt, 
daß dieselben in genügender Menge und Intensität 
an die erkrankte Stelle kommen. Es entspricht 
also diese Wirkung derjenigen eines Ätzmittels, 
nur mit dem Unterschiede, daß die bisher be- 
kannten Brenn- und Ätzmittel nicht die Tiefen- 
wirkung hatten, die den Strahlen eigen sind. Wir 
finden nun aber auch die Angabe, daß die Strahlen 
eine elektive, d. h. spezifische Wirkung auf den 
Krebs ausüben sollen. Ja, Kroenig behauptet 
sogar, daß diese elektive Wirkung nunmehr als 
erwiesen angenommen werden muß. Diese Be- 
hauptung entspricht aber nicht den Tatsachen. 
Denn wenn eine elektive Wirkung der Strahlen 
vorhanden wäre, so könnte das gesunde Gewebe 
nicht so schwere Schädigungen erleiden, wie sie 
besonders von Bumm und Wertheim be- 
schrieben worden sind. Nach dieser Richtung hin 
möchte ich aus der Arbeit von Braude: Zur 
Technik der Mesothoriumtherapie (Aus 
der Frauenklinik von Prof. Dr. P. Straßmann 
in Berlin, Zentralblatt für Gynäkologie 1914 
Nr. 2) folgendes anführen: „Man spricht von 
der elektivren Wirkung der Strahlen auf die 
Karzinomzelle.e Nach dem aber, was schon 
jetzt von Einwirkungen auf das gesunde Gewebe 
beobachtet wurde, muß man, wie es auch Bumm 
hervorgehoben hat, diese Beobachtung von der 
elektiven Wirkung so erklären, daß die Strahlen 
die Karzinomzelle schneller zur Degeneration 
bringen als die gesunde Zelle. Das Karzinom 
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kann schon sichere Zeichen des Unterganges 
zeigen, wo andere Zellen noch keine Zeichen der 
Degeneration aufweisen, wenigstens nicht bei 
unseren jetzigen histologischen Untersuchungs- 
methoden. Die Zelle kann aber schon krank 
sein, ohne daß wir dies erkennen und kann später 
zugrunde gehen. Das erklärt uns, daß Spät- 
schädigungen noch nach einem halben Jahr und 
länger auftreten können.“ Diese Spätschädigungen 
kennen wir ja auch zur Genüge aus der Rönt- 
gentherapie, und ich verfüge über einen Fall, den 
ich wegen Myomblutungen mit Röntgenstrahlen 
behandelt habe und bei dem sich an einer Stelle 
der Bauchhaut ein Röntgenulcus erst nach 
ı!/, Jahren gebildet hat. Daher läßt sich wohl 
schon jetzt mit ziemlicher Sicherheit voraus- 
sagen, daß die Schädigungen des gesunden Ge- 
webes erst dann alle zur Erkenntnis kommen 
werden, wenn eine längere Beobachtungszeit vor- 
liegt. Ganz besonders merkwürdig will es mir 
aber erscheinen, wie gerade von denjenigen, 
welche sich nach operativer Richtung hin nicht 
genug tun konnten in der Radikaloperation jetzt 
mit einem Male die Rücksichtnahme auf etwa 
vorhandene karzinomatöse Drüsen nur so ganz 
nebenbei erwähnt wird. Nach den anatomischen 
Untersuchungen, welche von Bumm mitgeteilt 
worden sind, ergibt sich, daß die Tiefenwirkung 
der Radiumstrahlen nicht viel mehr als 4 cm in 
den Uterus hinaufreichtt. Würde man daher 
operable Portio- und Cervixkarzinome mit Strahlen 
behandeln, so käme man auf die Zeiten zurück, 
in denen man sich mit der Portioamputation be- 
gnügte. Als man dann erkannte, daß diese teil- 
weise Entfernung eines Stückes des Uterus keines- 
wegs ausreichend war, ging man zur Exstirpation 
des ganzen Uterus über. Dann wurden die Ad- 
nexe und das Ligamentum latum mit fort- 
genommen und schließlich nach dem Vorgange 
von W. A.Freund die große abdominale Ope- 
ration mit Drüsenausräumung gemacht. Hierbei 
hat man dann feststellen können, daß selbst bei ver- 
hältnismäßig noch jungen Portio- oder Cervixkrebsen 
schon krebsig infiltrierte Drüsen gefunden wurden. 
Ich demonstrierte bei Gelegenheit der letzten Dis- 
kussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
einen Fall von isoliertem Funduskarzinom, bei wel- 
chem es sich gleichzeitig um ein sehr frühzeitiges 
Karzinom der Portio gehandelt hatte. Wenn man in 
diesem Falle das Portiokarzinom mit Strahlen be- 
handelt hätte, so wäre sicherlich die Zeit für die recht- 
zeitige Operation des Funduskarzinoms verstrichen 
gewesen. Denn in der Zwischenzeit wäre vor- 
aussichtlich das Funduskarzinom so weit gewach- 
sen, daß man mit der Operation zu spät gekommen 
wäre. Aus diesen Erwägungen heraus möchte 
ich dem Praktiker folgenden Rat geben: Handelt 
es sich um ein inoperables Karzinom des Uterus 
oder um ein bereits sehr weit vorgeschrittenes 
Karzinom, bei dem man schon voraussetzen kann, 
daß, selbst wenn die Operation gelingt, ein voll- 
kommenes Operieren im Gesunden nicht möglich 


ist, dann soll man diese Fälle der Strahlentherapie 
zuführen. Handelt es sich dagegen um ein leicht 
operables Karzinom, so soll dieses so schnell als 
möglich radikal entfernt werden. Möglichst bald 
nach der Operation soll dann eine intensive Nach- 
behandlung mit Strahlen stattfinden. Ob hierfür 
die Radiumstrahlen oder die ganz harten Rönt- 
genstrahlen besser geeignet sind, das müssen die 
weiteren Untersuchungen ergeben. Ich habe den 
Eindruck, daß durch eine Vereinigung der chirur- 
gischen MaßnahmenmitdernachträglichenStrahlen- 
behandlung ein Fortschritt in der Behandlung 
und vielleicht auch in der Dauerheilung dieser 
bösartigen Geschwülste erreicht werden wird. 
Ich gebe gern zu, daß zur Durchführung derartiger 
neuer wissenschaftlicher Methoden ein gesunder 
Optimismus vorhanden sein muß, und daß wir 
der Wissenschaft nicht nützen, wenn wir einfach 
pessimistisch und negierend jeder Neuerung gegen- 
übertreten. Aber ich glaube auch, daß ein über- 
triebener Optimismus bei Methoden, welche noch 
nicht genügend erprobt sind, nicht am Platze ist. 
Und namentlich gehören Berichte über derartige 
neue Methoden nicht in die Tagespresse, wodurch 
falsche Hoffnungen beim großen Publikum er- 
weckt werden. Wir haben leider schon zu oft 
nach dieser Richtung hin Nackenschläge bekommen, 
und man kann nicht behaupten, daß derartige 
Veröffentlichungen wesentlich dazu beitragen, das 
Ansehen des ärztlichen Standes zu heben, wenn 
sich nachher herausstellt, daß die Endresultate 
den ersten Erwartungen in keiner Weise ent- 
sprechen. Abel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Krebsbehandlung. Die 
Heilung eines inoperabelen Sarkoms des Nascn- 
rachenraums mit Äntimeristem (Schmidt). In einem 
Vortrage, den Czerny auf der 39. Versammlung der Gesell- 
schaft für Chirurgie über die im Samariterbause in Heidelberg 
geübten Methoden der Krebsbellandlung hielt, Münchener 
medizinische Wochenschrift 1910 Nr. 17!) beschäftigte er 
sich auch ziemlich ausführlich mit dem Antimeristem und 
den damit von ihm erzielten Resultaten. Von 45 überhaupt 
behandelten Fällen machten nur 14 die Kur vollkommen durch. 
In einem Drittel dieser Fälle, die selbstverständlich für dıe 
Beurteilung allein verwertet werden konnten, beobachtete er 
einen günstigen Einfluß auf die Tumoren, aber keine Heilung. 
Czerny ist nicht in der Lage, auf Grund dieser Beobachtungen 
ein Urteil über den Wert des Mittels abzugeben. Er betont 


. aber ausdrücklich, daß zu einer derartigen Entscheidung eine 


Anstalt nicht ausreicht, namentlich nicht das Samariterhaus, 
dessen Insassen sich wegen der Schwere ihrer Erkrankung 
durchschnittlich nicht für eine derartige Prüfung eignen. 
Czerny schlägt vor, eine Sammelstelle einzurichten, wo ge- 
rade die praktischen Arzte ihre Erfahrungen mit dem 
Mittel niederlegen sollten. Diese Anregung geriet in Ver- 
gessenheit, doch erschienen in den nächsten Jahren eine Reihe 
von Veröffentlichungen .über mit dem Präparate erzielte Re- 
sultate. Einer Anzahl von Mißerfolgen stehen wohl ebenso 


I) Entsprechend dem Vorschlage Prof. Czernys, über 
die mit Antimeristem behandelten Krebsfälle aus der Praxis 
zu berichten, haben wir bereits in früheren Nummern solche 
Berichte gebracht. Dieselben haben in der größeren Zalıl 
ein negatives Resultat gezeigt. Wenn wir heute über einen 
günstig beeinflußten Fall berichten, so müssen wir die Ver- 
antwortung hierfür Herrn San.-Rat Groß überlassen und aus- 
drücklich bemerken, daß wir uns nicht mit seinen Ausführungen 
identifizieren. Die Red. 
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viele, von durchaus einwandfreien Beobachtern erzielte Erfolge 
gegenüber, die zumeist mit Heilung endeten. Meine nach- 
stehende Mitteilung bezweckt, den bisher beobachteten Hei- 
lungen schwerster Fälle von Erkrankung an Krebs und Sarkom 
durch Antimeristem noch eine weitere Beobachtung anzufügen. 
K.T. aus S., vierzehnjähriges, ziemlich kräftiges Mädchen, leidet 
an einer Geschwulstbildung im Nasenrachenraum. Öffnet die Pa- 
tientin den Mund, so sieht man eine starke Vorwölbung des weichen 
Gaumens; in Apfelgröße ragt diese Vorwölbung in die Mund- 
höhle hinein und verhindert die Aufnahme jeder Nahrung 
außer in flüssiger Form. Da auch die Nasenatmung nicht frei 
ist, so stellen sich, besonders bei Rückenlage des Kindes, 
Atembeschwerden ein, offenbar dadurch, daß dann die Ge- 
schwulst nach unten hinten sinkt, den Rachenraum völlig ab- 
schlieüt und so auch das Atmen durch den Mund verhindert. 
Die Schleimhaut über der Geschwulst ist noch intakt; die 
linke Gesichtshälfte wölbt sich in der Oberkiefergegend vor. 
Auf meine Veranlassung konsultierte die Patientin den Nasen- 
spezialisten Dr. Krebs in Hildesheim, in dessen Abwesenheit 
sein Vertreter Dr. Davidson einige Probestückchen der Ge- 
schwulst entnabhm und zur mikroskopischen Diagnose dem 
Kgl. pathologischen Institut in Göttingen ein- 
schickte. Die dort gestellte und Herrn Dr. Krebs zugesandte 
Diagnose lautete wörtlich: „Es bandelt sich um einen aus 
relativ großen aber weıchen Zellen mit großem Kern aufge- 
bauten, ganz unscharf begrenzten Tumor mit äußerst zahl- 
reichen Mitosen. Nach seinem Bau ist der Tumor als 
großzelligesSarkom zu bezeichnen.“ Nachdem Herr 
Dr. Krebs die Patientin selbst noch untersucht hatte, um die 
Möglichkeit einer Operation festzustellen, schrieb er mir: „Das 
Sarkom hat wohl bereits Tonsillen, Gaumen, Kıeferhöhle (und 
wahrscheinlich noch viel mehr!) ergriffen. Ich glaube nicht, 
daß der kühnste Chirurg noch an eine Radikaloperation des 
Tumors denken dürfte.“ Auch der Braunschweiger Chirurge 
Dr. Straych lehnte die Operation ab, weil er eine Heilung 
überhaupt für ganz unmöglich hielt. So entschloß ich mich 
denn zu einer Kur mit dem Antimeristem und wandte, auf den 
Rat von Dr. Otto Schmidt, die Schnellimmunisierungs- 
methode an, die aber im Verlaufe der Behandlung mehrfach 
modifiziert wurde. Vor Beginn der Kur mußte, um sie über- 
haupt zu ermöglichen, die Tracheotomie ausgeführt werden. 
Dr. Schmidt hielt dieselbe für erforderlich, weil bei der 
Schnellimmunisierung, in zellreichen Tumoren ausnahmslos, 
im Stadium der Reaktion sich starke Schwellungen der Ge- 
schwulstmassen, oft mit konsekutivem Oedem in der Nachbar- 
schaft, einzustellen pflegen, die bei meiner Patientin einen 
völligen Verschluß des Zuganges zum Kehlkopf und Erstickung 
herbeigeführt hätten. Die Tracheotomie wurde am 7. August 
1912 ausgeführt und 8 Tage später mit der Injektion der vier 
Dosen des Zyklus I begonnen. Dr. Schmidt hatte noch 
vorgeschlagen, nach Beendigung des ersten Zyklus zur Unter- 
stützung dieser Kur einige Radiogeninj: ktionen in den zu- 
gängigen Teil des Rachentumors zu machen. Bei der nach 
der achten Injektion sofort einsetzenden Rückbildung der Ge- 
schwulst konnte aber hiervon Abstand genommen werden. 
Die Injektionen des Zyklus I und II konnten streng nach der 
Vorschrift durchgeführt werden, da erhebliche Beschwerden 
nicht auftraten. Als Injektionsstelle wurden die Bauchdecken 
gewählt; örtliche Reaktion an der Einstichstelle fehlte ganz. 
Die höchste bei diesen acht Einspritzungen beobachtete Tem- 
peratursteigerung war 37,6 am Abend, trotzdem bis zu 10 ccm 
der Konzentration I : 100 in Anwendung kamen. Der Appetit 
des Kindes war nach den Injektionen gut. Eine Ende August 
vorgenomrınene Untersuchung ergab, daß ohne Zweifel eine 
Einwirkung des Antimeristems auf den Tumor stattgefunden 
hatte; derselbe ist nicht mehr prall, wie vor der Be- 
handlung, sondern faltig und ohne Zweifelkollabiert, 
besonders in seinem vorderen Abschnitte; die Mundhöhle ist 
hier bedeutend freier. Auf Grund dieses Befundes hielt Dr. 
Schmidt den Zyklus Ill, dessen stärkste Dosis 20 ccm der 
Konzentration 1: 100 beträgt, nicht mehr erforderlich. Auch 
hielt er dessen Anwendung in diesem Falle für gefährlich, 
weil er eine zu rasche Einschmelzung befürchtete, die bei der 
Größe der Geschwulst zu einer Überschwemmung der Organe 
mit Toxinen aus Eıweißzerfallsprodukten führen könne. Ferner 
stand zu befürchten, daß ein Aufbruch der Neubildung statt- 
finde und im Anschluß daran sich septische Erscheinungen 


einstellten. Seine Vorschrift zur Weiterführung der Kur lautete 
dahin, vorläufig jeden vierten Tag 5 ccm der Konzentration 
I : 10O einzuspritzen und abzuwarten, wie sich der Verlauf 
weiter gestaltete. Es wurden, dieser Vorschrift entsprechend 
vom ı. bis 25. September 1912 jeden 4. bis 5. Tag 5 ccm der 
Konzentration I: 100 subkutan injıziert, dıe nur geringe Re- 
aktionen an der Einstichstelle und mäßiges Fieber hervorriefen. 
Nach der am 5. September ausgeführten Injektion stieg die 
Temperatur am Abend des folgenden Tages auf 38,2 und fiel 
am 3. Tage zur Norm ab. Die Injektionen am 8. und I2. er- 
höhten dıe Temperatur nicht sofort, doch stieg sie 3 Tage 
nach der letzten langsam an, zeigte am 15. vormittags 37,3; 
am 16. vormittags 37,6 — abends 38,9 und am 17. früh 38,8. 
Die dann verabreichte neue Dosis von 5 ccm brachte sofort 
einen Rückgang des Fiebers auf 37,2 am Abend. Die Kurve 
blicb nun, trotz Fortsetzung der Injektionen, fast völlig normal 
bis Ende September. Eine am 25. September vorgenommene 
eingehende Untersuchung der Patientin ergab folgendes: Das 
subjektive Befinden ist bedeutend besser, Appetit sehr 
gut, Körpergewicht hat zugenommen; die ganze Stimmung ist 
heiter und fröhlich, auch war Patientin bei gutem Wetter 
wiederholt im Freien. Vor allem haben sich die heftigen 
neuralgischen Schmerzen, unter denen sie sehr zu leiden hatte, 
gebessert.. Objektiver Befund: Frischer und lebhafter 
Gesichtsausdruck; die linke Gesichtshälfte, welche stark nach 
außen vorgetrieben war, ist bedeutend zurückgegangen, so daß 
zwischen beiden Gesichtshälften jetzt wieder fast völlıge 
Symmetrie besteht. Die weitere Einschmelzung der Geschwulst 
ging bei der letzten Injektionsserie nicht so auffallend rasch 
vor sich, wie vorher bei Zyklus Il; doch ist die vordere 
Mundhöble ganz frei und die Zähne am Unter- 
und Oberkiefer sind auch ganz frei, während sie 
vorher vollständig in Geschwulstmassen eınge- 
bettet waren. Im hinteren Abschnitt der Mundhöhle liegen 
noch dicke Tumormassen, und man sicht erst jetzt, nachdem 
die vordere Mundhöhle frei geworden ist, welche kolossale 
Dimensionen die Neubildung erreicht hatte. Die weitere Vor- 
schrift für die Fortsetzung der Behandlung lautete: mit 5 ccm 
der Konzentration 1: 100 beginnen und jeden 3. Tag um I ccm 
steigen bis zur Dosis 10 ccm. Mit dieser Anordnung der In- 
jektionen in kürzeren Intervallen und rasch steigender Dosis 
sollte eine Beschleunigung der Rückbildung erreicht werden, 
was auch tatsächlich eingetreten ist. .Der Untersuchungs- 
befund am 23. Oktober war folgender: Bis zum 
Isthmus der Mundhöhle nichts von Tumor mehr 
zu sehen, am hinteren Gaumen einige Narben, 
Zähne frei. Beide Gaumenmandeln sind verdickt und se- 
zernieren reichlich ein schleimig-eitriges Sekret. Die Ober- 
tläche ist höckrig, besonders links: es sind dies alles in Zer- 
fall begriffene Tumormassen. Die Rachenhöhle ist viel freier 
geworden; Atmung und Essen von festen Speisen, z. B. 
Schwarzbrot mit Schweizerkäse, ebenso von rohem Obst, ist 
ohne die geringsten Beschwerden möglich. Die Fieber- 
steigerungen im Monat Oktober waren antangs nur geringfügig 
und von kurzer Dauer, so daß die dreitägigen Pausen zwischen 
zwei Injektionen innegchalten werden konnten. Nach der Ein- 
spritzung von IO ccm am 14. stieg die Kurve abends bis 39,5 
und hielt sich auch in den folgenden Tagen auf 38,5 bis 38,9. 
Vormittags kein Fieber. Eine Untersuchung ergab, daß 
mehrere Hautinfiltrate, die von früheren Injektionen her zurück- 
geblieben waren, erweichten; ein so entstandener Erweichungs- 
herd brach spontan durch. Der durch Schmerzen und mangel- 
hafte Nachtruhe etwas beeinträchtiigte Allgemeinzustand der 
Patientin ließ es rätlich erscheinen, in der Behandlung mit 
dem Antimeristem eine Pause von mehreren Wochen eintreten 
zu lassen, um dann die Kur mit kleineren Dosen wieder auf- 
zunehmen. Größere Dosen schienen um so weniger nötig zu 
sein, als die Geschwulst in allen ihren Teilen weiter beträcht- 
lich zurückgegangen war. Bemerkenswert ist nun, daß bei 
diesen kleineren Dosen, die zwischen 3 und 5 ccm der Kon- 
zentration 1:100 schwankten und in sechstägigen Intervallen 
gegeben wurden, die höchsten Temperaturen auftraten, die 
während der ganzen Behandlung zur Beobachtung kamen. Die 
grüßte Steigerung der Körperwärme, meist 40 Grad, trat nicht 
am Tage der Injektion, die in den Vormittagsstunden ausge- 
führt wurde, sondern am Abend des der Injektion folgenden 
Tages auf. Geringere Steigerungen — Abendtemperaturen bis 
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zu 39 Grad — sah ich auch, scheinbar unabhängig von der 
Injektion, in den oft acht- bis zehntägigen Intervallen. Im De- 
zember ging das Fieber langsam zurück, doch hielt es sich 
fast den ganzen Monat abends noch auf 38 Grad. Zweimal 
mußte noch wegen eines Abszesses inzidiert werden, doch 
scheint es, daß diese Abszeßbildung nur wenig zu den Tem- 
peraturerhöhungen beigetragen bat. Im Januar konnte Pa- 
tientin als in der Rekonvaleszenz befindlich angesehen werden, 
die leider durch eine Angina mit hoher Temperatur und eine 
wenige Tage später auftretende eitrige Dacryorcystitis, die in- 
zidiert werden mußte, gestört wurde. Das Antimeristem wurde 
nur noch in kleineren Dosen und größeren Zwischenräumen 
gegeben; jedesmal wurde dabei eine mehrere Tage anhaltende 
und langsam abklingende Temperatursteigerung beobachtet. 
Ein am 26. März 1913 aufgenommener Befund er- 
gab: Beide Nasenhöhlen frei, im Rachen noch 
eine mäßige Rötung; außerdem Lähmung der Rachen- 
muskulatur und durch sie bedingt nasale Sprache und zuweilen 
beim Schlucken von Flüssigkeiten Austritt derselben durch die 
Nase. Beim Phonieren Unbeweglichkeit des Zäpfchens. Aus 
den beiden Tränensackfisteln entleert sich noch etwas schleimig- 
eitrige Flüssigkeit. Der Appetit ist gut und Patientin hat in 
der letzten Woche 3 Pfund zugenommen. Ein späterer Be- 
fund, aufgenommen anfangs Juni und durch eine Nachunter- 
suchung anfangs Juli bestätigt, ergab, daß auch die 
letzten Spuren der schweren Krankheit ver- 
schwunden sind. Mund-und Rachenhöhle zeigen 
durchaus normale Verhältnisse; die linke Mandel ist 
etwas größer als die rechte. Ich glaube, daß dieser Zustand 
schon vor der Erkrankung an Sarkom bestanden hat und nicht 


von Bedeutung ist. Die rechte Nasenhöhle ist ganz frei, die 
linke nicht; doch ist diese Verstopfung durch eine hochgradige 
Deviatio septi narium nach links hin bedingt. Beide Gesichts- 
hälften sind jetzt völlig symmetrisch; die Tracheotomiewunde 
ist ganz verheilt. Fassen wir die Krankengeschichte epikritisch 
kurz zusammen, so sehen wir, daß ein weit vorge- 
schrittenes Rundzellensarkom des Nasenrachen- 
raums, das die umliegenden Organe einschließlich des Zahn- 
fleisches der beiden Kiefer in großem Umfange mitergriffen 
hat, durch eine mehrmonatige Kur mit dem Anti- 
meristem (Schmidt) zur Ausheilung gebracht 
wurde. Die große Geschwulst hinterließ nach ihrem Ver- 
schwinden keinerlei Spuren. Jeder Einwand, der sich etwa 
gegen die Sarkomnatur der Geschwulst richtet oder die Mög- 
lichkeit einer Spontanheilung betonen sollte, scheitert im ersten 
Falle an der Tatsache, daß außer der klinischen Dirgnose 
mehrerer Spezialärzte und Chirurgen, der histologische 
Nachweis, daß es sich um Sarkom handelte, durch das 
pathologischelnstitut der Universität Göttingen 
erbracht worden ist; im zweiten Falle, außer an der 
Tatsache des noch niemals erbrachten Nachweises der Spontan- 
heilung einer so rasch wachsenden malignen Geschwulst des 
Nasenrachenraumes, an dem Umstande, daß man, wie in einem 
wohlgelungenen Experimente, die Rückbildung sich unter der 
Wirkung der einzelnen Serien von Injektionen des Präparates 
vollziehen sah. Alles in allem: Die Heilung der sonst 
unrettbar dem Tode verfallenen Patientin istm.E. 
der Behandlung mit dem Antimeristem zu ver- 
danken. Groß-Liebenburg (Hannover), 
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Fortschritte der Wohnungshygiene. 


Von 
Dr. W. Hanauer in Frankfurt a. M. 


Keine Frage beherrscht seit vielen Jahren die sozial- 
politische Öffentlichkeit in dem Maße wie die Wohnungsfrage. 
Seitdem vor 15 Jahren in Frankfurt a. M. der Verein „Reichs- 
wohnungsgesetz‘ begründet wurde, ist die Bewegung nicht 
mehr zum Stillstand gekommen, sie hat neue, weitere Kreise 
gezogen, die Idee von der Dringlichkeit der Wohnungsreform 
hat nicht nur festen Fuß gefaßt in den verschiedenen politi- 
schen Parteien, sondern auch die Regierungen konnten sich den 
wuchtigen Argumenten der Wohnungsreformer immer weniger 
verschließen, und der neulich in zweiter Auflage publi- 
zierte preußische Wohnungsgesetzentwurf legt 
Zeugnis davon ab, daß auch der führende preußische 
Bundesstaat das Bestreben zeigt, das hygienische und sozial- 
politische Defizit, wie es sich aus der Vernachlässigung der 
Wohnungsreform ergibt, auf dem Wege der Gesetzgebung aus- 
zugleichen. So ist im Augenblick in Preußen die Wohnungs- 
frage wieder ganz besonders aktuellgeworden, und es dürfte 
daher wohl der Zeitpunkt gekommen sein, auch vor einem ärzt- 
lichen Leserkreis auseinanderzusetzen, wie sehr das Wohnungs- 
problem auch das Interesse der Ärzte und Hygieniker in An- 
spruch nimmt. 

Das uns hier beschäftigende Problem ist ein äußerst viel- 
gestaltiges, neben hygienischen und sozialpolitischen Fragen 
spielen solche der Technik, der Verwaltung und Gesetzgebung 
in großem Umfang herein, wir werden uns hier naturgemäß 
auf die sozialhygienische Scite der Wohnungsfrage be- 
schränken. Ein guter Führer sind uns hier die literarischen Ver- 
öffentlichungen des Vereins „Reichswohnungsgesctz“,der 
jetzt den Namen „Deutscher VereinfürWohnungsreform“ 
angenommen hat. In einer von ihm herausgegebenen Sammlung: 
Die Wohnungsfrage und das Reich (Vandenhoek und Rupprecht, 
Göttingen) hat er die einzelnen Teile der Wohnungsfrage 
von hervorragenden Fachmännern monographisch bearbeiten 
lassen. Es sind bis jetzt 9 Hefte erschienen und die Samm- 
lung wird demnächst abgeschlossen werden. Nachricht über 
die außerordentlich intensive Tätigkeit des Vereins geben ferner 


die Jahresberichte. Unentbehrlich endlich für jed®n, der sich 
mit der Wohnungsfrage theoretisch oder praktisch beschäftigt, 
sind die vom Verein herausgegebenen Jahresberichte für 
Wohnungsreform, die lückenlos das weitzerstreute Material 
des Inlandes und Auslandes sammeln und übersichtlich an- 
ordnen. Endlich gibt der unermüdliche Verein seit einem 
Jahr auch noch „Mitteilungen“ heraus, von denen jährlich 
6 Nummern erscheinen, um Klarheit und Erkenntnis über die 
Grundfragen und Grundzüge der Wohnungsreform und des 
ganzen \Vohnungsproblems zu verbreiten. Neben den Publi- 
kationen des Deutschen Vereins für Wohnungsreform bilden 
die „Zeitschrift für das Wohnungswesen" und die „Zeitschrift 
für das Wohnungswesen in Bayern“ die wichtigsten literarischen 
Quellen. 

Jedes Vorgehen in der Wohnungsfrage bat auszugehen 
von der Betrachtung der gegenwärtigen tatsächlichen Wohnungs- 
zustände. Da liegt nun ein überaus reiches Material vor, das 
unzweideutig ergibt, daß in Stadt und Land die Wohnungen 
der kleinen Leute in vielen Fällen weder den Anforderungen 
der Hygiene noch der Kultur genügen. So wurden bei einer 
Erhebung in Nürnberg bei mehr als t! der Häuser bauliche 
Schäden und Mängel festgestellt. Es ergaben sich überfüllte 
Wohnräume bei 25,51 Proz. der Wohnungen, überfüllte Schlaf- 
räume bei 19,22 Proz.!) 74 Proz. der Berliner Bevölkerung 
wohnt in der Größe bis zu zwei Zimmern. In einer größeren 
Anzahl von Städten bestand in den letzten Jahren Wohnungs- 
mangel, da eine Mindestzahl von leerstehtnden Wohnungen 
fehlte. So war u. a. im Jahr ı9lı in Königsberg der Wohnungs- 
mangel besonders fühlbar und in Dresden nahm die Wohnungs- 
not sehr ernste Formen an. 

Auf dem Lande in Preußen befinden sich die Woh- 
nungen zum Teil noch in recht schlechtem Zustande, wie aus 
den Jahresberichten der Medizinalbeamten hervorgeht. Im 
Kreise Labiau gibt es noch Häuser ohne Schornsteine, bei 
denen der Rauch sich einen Ausweg durch das Stroh- und 
Schilfdach suchen muß. Im Regierungsbezirke Danzig finden 
sich noch Wohnungen, in denen das Klosett frei, ohne Ver- 
schlag in der Küche untergebracht ist. In den Wohnungen 
der Instleute im Kreise Königsberg findet man noch vielfach 
Fußböden aus Lehmschlag oder Ziegelsteinen und kleine 
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Fenster, die Schießscharten ähneln. In Ostpreußen und Anteil beanspruchen darf. Im Reichstage wurde ferner einc 
Pommern finden sich Lehmfachwohnhäuser, die mit Stroh Kommission zur Beratung der Initiativanträge zur Wohnungs- 
gedeckt sind. Aber auch im Westen gibt es vielfach noch , frage eingesetzt. Von der Reichsregierung wurde bisher der 
aller Kultur bohnsprechende menschliche Unterkunftsstätten. $ | Standpunkt festgehalten, daß die Regelung des Wohnungs- 
Da finden sich im Kreise Hofgeismar Orte, wo nur die Woh- f} wesens Sache der Einzelstaaten sei, allerdings machte der 
nungen des Pfarrers und Lehrers mit Aborten versehen sind. %.. Staatssekretär das Zugeständnis, daß, falls die Einzelstaaten 
Auch aus dem gesegneten Rheinland erzählt der Jahresbericht | ihre Aufgabe nicht erfüllten, die Reichsregierung würde ein- 
des rheinischen Vereins für Kleinwohnungswesen von durchaus } "greifen müssen. — Preußen hat wiederum 12 Millionen 
unzureichenden Kleinwohnungsverhältnissen, sogar von Zu-/1 für Wohnungen für staatliche Arbeiter und Beamte bewilligt, 
ständen tiefsten Wohnungselends. Das beruhte zum Teil auf j insgesamt jetzt 132 Millionen. In Bayern ist die Wohnungs- 
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baulichen Mängeln, wie Baufälligkeit, Feuchtigkeit, unzu-'Îj ‚frage durch Errichtung einer Landeskulturrentenanstalt be- 
reichendem Licht- und Luftzutritt, Unmöglichkeit der Quer-|:;deutend gefördert worden, die Darlehen zur Erbauung von 
lüftung, unzureichenden Abortanlagen u. dgl. m., die gesund- |f ‚Wohnungen für Minderbemittelte gewährt. 
beitliche Schädigungen zur Folge hatten. Auch das enge Zu- į! Was die Kommunen anlangt, so ist bei ihnen das Ver- 
sammenwohnen zahlreicher Familien in Massenwohnhäusern,, ‚ständnis für die Aufgaben, die ihrer ım Wohnungswesen harren, 
die auch in der Rheinprovinz immer mehr das kleine Ace Iibedeutend gewachsen. Von erheblicher Bedeutung für die 
haus verdrängen, verursachen schlechte Wohnungsverhältnisse.!# preußischen Städte und deren Vorortgemeinden ist das 1911 

Ein für die soziale Hygiene wertvolles Material bringen! erlassene Zweckverbandsgesetz. Dasselbe gibt die Grundlage 
die Wohnungsenqueten, welche von den Krankenkon-iflfür ein einheitliches Zusammenarbeiten dieser sozial- und wirt- 
trolleuren der Ortskrankenkasse der Kaufleute inf'\lschaftspolitisch aufeinander angewiesenen Orte auf städtebau- 
Berlin vorgenommen werden, besonders wertvoll, weil es@4 lichem, sozialpolitischem, hygienischem und verkehrstechni- 
sich bier nicht um die Wohnungen gesunder, sondern kranker schem Gebiete. Wohnungsämter sind in den goer Jahren 
Menschen handelt. Es sind bereits 11 Berichte über derartige in Charlottenburg, Görlitz, München und Frankfurt a. M. er- 
Untersuchungen veröffentlicht worden, und wenn man den ersten richtet worden. Zu den Aufgaben des Wohnungsamtes gehört 
mit dem letzten vergleicht, so kann man nicht finden, daß dief| die Wohnungsstatistik, die Wohnungsinspektion und der 
Wohnungsverhältnisse in der Reichshauptstadt sich wesentlich i Wolinusgraacineia in Charlottenburg und München auch die 
gebessert haben. Es präsentieren sich heute noch ebenso! ‚Wohnungsfürsorge. In München ist eine Wohnungsord- 
traurige Bilder wie vor 10 Jahren, wenn sich auch hier und da ung in Kraft getreten, die in gesundheitlicher Beziehung 
einige Fortschritte zeigen; dabei ist noch zu beachten, daß es um Teil höhere Anforderungen stellt als andere Wohnord- 
sich hier um Wohnungen von Kaufleuten, also um eine höhere ungen. Eine Anzahl von Städten sind sehr energisch in der 
Schicht, handelt. Wir müssen uns versagen, hier näher aufi '&Bekämpfung der Kleinwobnungsnot vorgegangen. 
die Ergebnisse der Arbeiten einzugehen, möchten vielmehr Die Bodenpolitik der Gemeinden trägt vielfach sozialen 
Interessenten ersuchen, sie im Original zu studieren. An-# ii Erwägungen noch zu wenig Rechnung. Sie bringen zwar viel 
erkennenswert ist, daß der Vorstand der Kasse sich nicht mit l Grundeigentum in ihren Besitz, aber nur zu dem Zwecke, 
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der Feststellung der traurigen Wohnungsverhältnisse begnügt. 4° um ihn möglichst gewinnbringend wieder zu verkaufen. Der 
Er setzte vielmehr auch durch Vortragskurse die kontrol- kommunale Boden muß vielmehr in seiner Allgemeinheit einer 
lierenden Beamten instand, den Kranken Ratschläge zu er- ` sozialen Rücksichten entsprechenden Verwendung und zwar 
teilen, die zur Abstellung mancherlei Mißstände beitragen und zu möglichst mäßigen Preisen zugeführt werden. 
eine möglichst zweckmäßige Benutzung der Wohnung fördern. An dem Beispiel der Stadt Freiburg i. Br. weist 
Die gesundheitliche Seite der Wohnungsfrage zeigt sich in Ehrler') nach, von welch weittragender Bedeutung ein aus- 
erster Linie in der Gefahr der Ausbreitung ansteckender gedehnter gemeindlicherLiegenschaftsbesitz für 
Krankheiten. Daß die Sterblichkeit in London in der das Wohnungswesen und das ganze Wirtschaftsieben einer 
Altersgrenze von 15—25 Jahren um 30 Proz. niedriger ist als Stadt und deren Bevölkerung ist. Nur durch diesen war es 
in Berlin, wird u. a. darauf zurückgeführt werden, daß in der Stadtverwaltung möglich, preisregulierend auf den Grund- 
letzterer Stadt im Gegensatz zu London die Mietskaserne stücks- und Wohnungsmarkt einzuwirken, die Bautätigkeit zu 
dominiert, dagegen Volksparks und Spielplätze fehlen. In heben, dem Handwerkerstand und der Arbeiterschaft lohnenden 
13 Industriestädten in York-hire wurde die Sterblichkeit in Verdienst zu verschaffen und eine allmähliche Besserung in 
den Wand an-Wand-Häusern um 15 Proz. höher gefunden als den ungünstigen \Vohnungsverhältnissen herbeizuführen. In 
in den zu durchlüftenden Häusern, die Kinder in den Woh- der richtigen Erkenntnis, daß ein ausgedehnter Grundbesitz 
nungen ohne Durchlüftung wurden besonders gefährdet ge- ein Vermögensobjekt von unersetzlichem, andauernd wachsen- 
funden. Die große Sommersterblichkeit der Säuglinge ist nach dem Werte darstellt und die 'sicherste Grundlage für eine ge- 
Annahme vieler Autoren eine direkte Folge der Hitzewirkung deihliche Finanzwirtschaft bildet, hat sich die Stadtverwaltung 
und ihrer wochen- und monatelangen Dauer in übermäßig die planmäßige Vermehrung des Gemeindelandes durch An- 
erwärmten Wohnungen. In Mailand betrug die Säuglingg- kauf neuer Grundstücke und Häuser angelegen sein 
sterblichkeit in Einzimmerwohnungen 27,08 Proz., in Zwei- lassen. Dicsen Grundbesitz hat die Stadt nicht nur unab- 
zimmerwohnungen 23,48 Proz., in den Dreizimmerwohnungen hängig von den privaten Grundeigentümern und zahlreichen 
17,89 Proz., in Vierzimmerwohnungen 15,5 Proz., in Wohnungen Spekulanten erworben, sondern er ermöglichte erst eine ratio- 
mit 5 und mehr Zimmern 10,52 Proz. nelle Ausgestaltung der gemeindlichen Bau- und Wohnungs- 
Ein erheblicher Teil der Wohnungsmisere hat ihren Grund politik sowie ein erfolgreiches Wirken auf dem Gebiete der 
auch darin, daß die Wohnungen für die kleinen Leute zu Gesundheitspflege und Sozialpolitik. 
teuer sind und daß sie, um hygienisch einwandfrei wohnen Die Stadt Freiburg ist auch schon frühzeitig mit der Er- 
zu können, einen so hohen Prozentsatz für Miete ausgeben bauung von Kleinwohnungen nicht nur für ihre eigenen 
müssen, daß darunter die Befriedigung anderer wichtiger Be- Arbeiter, sondern überhaupt allgemein für die minderbemittelte 
dürfnısse, namentlich die Ernährung, leiden muß. Es gilt hier Klasse in verhältnismäßig großem Maßstab vorgegangen, um 
bekanntlich der Satz: je niedriger das Einkommen, um so der Benachteiligung der arbeitenden Klassen einigermaßen 
höher der Anteil für Miete. Dazu kommt, daß die Mieten entgegenzutreten, welche sich aus dem Charakter der Stadt 
immer mehr steigen, ja in manchen Orten eine beängstigende als Fremdenstadt in besonders hohem Maße aus der Bevor- 


Höhe annehmen. So wurden z. B. in Stuttgart für Zwei- zugung größerer Wohnungen und Einzelvillen durch private 
zimmerwohnungen 500 Mk. jährlich verlangt. Bautätigkeit ergab. In Freiburg hat man die Wohnungsfrage 
Was die Tätigkeit des Reiches, der Bundesstaaten und in verschiedener Weise praktisch zu lösen versucht und daher 
der Kommunen auf dem Gebiete der Wohnungsreform an- einige wertvolle Erfahrungen gemacht. Wenn man die der 
langt, so hat das Reich 4 Millionen zur Verbesserung der Stadt, städtischen Stiftungen und gemeindlichen Bauvereinen 
Wohnungsverhältnisse der Reichsangestellten in den Etat ein- gehörigen Wohnungen zusammenrechnet, so ergibt sich für 
gestellt, außerdem ist das Reichswertzuwachssteuergesetz ge- Freiburg die erkleckliche Zahl von 1025, welche 6 Proz. des 
schaffen worden, das den Grundsatz zur Geltung bringen sol, -~~ 
daß die Gesamtheit des Volkes an der durch seine Arbeit 1) Ehrler, Erfahrungen mit städtischem Hausbau. Jahrb. 


hervorgebrachten Wertsteigerung des Grund und Bodens einen d. Bodenreform Bd. 8 H. 2 S. 99. 
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Gesamtwohnungsbestandes bilden, während die städtischen 
oder städtisch subventionierten Kleinwohnungen sogar 8,4 Proz. 
dieser Wohnungskategorie ausmachen. Jede 17. Haushaltung 
wohnt im Durchschnitt in Freiburg in einer solchen Wohnung. 
Die Stadt hat aber mit ihrem Regiesystem auf dem wichtigen 
Gebiet der Wohnungsfürsorge nicht nur nach der sozial- 
hygienischen Seite die besten Erfolge gehabt; das Unter- 
nehmen hat sich vielmehr auch in finanzieller Hinsicht be- 
friedigend gestaltet, 


Kuczynski,!) der Direktor des statistischen Amtes in 
Schöneberg sieht das wichtigste Ziel der kommunalen 
Wohnungspolitik für die deutschen Großstädte im Bau 
kleiner Häuser mit guten kleinen Wohnungen auf dem 
noch unbebauten Gelände, er wünscht 3—4 breite Verkehrs- 
straßen mit hohen Häusern, für die neuen Stadtteile im übrigen 
genügen schmale Straßen, an diesen sollen kleine Häuser 
errichtet werden. Diese Erwägungen waren bisher in Berlia 
unbekannt, man machte keinen Unterschied zwischen Verkehrs- 
und Wohnstraßen, so gibt es in Berlin neue Stadtteile, in 
denen jedes Haus 5 Geschäfte zählt. Um den Vorderzimmern 
im Parterre Licht zuzuführen, wird die Straße mindestens so 
breit angelegt, wie die Häuser hoch sind. So kommt es, daß 
alle Straßen innerhalb der Ringbahn mindestens 22 m breit 
angelegt sind, auch wenn für den Verkehr die Hälfte oder 
gar ein Drittel davon genügen würde. Die Mietskaserne ist 
also das notwendige Produkt des heute herrschenden Systems 
der Bodenaufteilung. Das jetzige System bringt für das ge- 
samte Gebiet einer Bauordnungsklasse eine gleich intensive 
Bebauung aller Grundstücke mit sich: im Gebiet der ge- 
schlossenen Bauweise in den Vororten Berlins z. B. erhalten 
alle Wohnhäuser 4 zu Wohnzwecken bestimmte Geschosse, 
und sie bedecken durchgängig 50 Proz., im Fall von Eck- 
häusern 60 Proz. der Grundstücke. Das jetzige System baut 
ferner keine eigentlichen Wohnstraßen. Nach dem neuen 
System Kuczynskis sollen viergeschossige Mietshäuser an 
den breiten Verkehrsstraßen und kleine Zweifamilienhäuser 
an den schmalen Wohnstraßen errichtet werden. 


Das wirtschaftliche Ergebnis ist bei dem neuen System 
das gleiche wie bei dem alten: der Besitzer des Bodens erhält 
den gleichen Preis, die Baukosten sind die gleichen, die Wohn- 
fläche ist die gleiche, der Hausbesitzer erzielt den gleichen 
Mietsertrag, der Mieter erhält für den gleichen Mietszins die 
gleiche Wohnfläche, auch die Zahl der Mieter ändert sich 
nicht. In sozialer und hygienischer, in kultureller und mora- 
lischer Hinsicht aber bildet das neue System einen gewaltigen 
Fortschritt. Für die eine Hälfte der anzusiedelnden Bevölke- 
rung beseitigt es zwar empfindliche Mängel der heutigen Bau- 
weise: das Fehlen der Querlüftung und die beengende Nähe 
hoher Hinterhäuser. Die andere Hälfte der Bevölkerung aber 
befreit es überhaupt von der Zusammendrängung in vier- 
geschossige Wohnhäuser und es schafft ihnen ein Heim in 
kleinen Zweifamilienhäusern mit Gärten. Bei diesem Vor- 
schlag spielt der Bodenpreis keine Rolle. 


Die wirtschaftlichen Verhältnisse Ungarns haben in den 
letzten Dezennien durch das Aufblühen der Fabrikindustrie 
einen rapiden Aufschwung genommen. Die wirtschaftlichen 
und sozialen Verhältnisse, die mit dieser Entwicklung nicht 
gleichen Schritt halten konnten, sind dadurch vieltach un- 
günstig beeinflußt worden. Sie hat sich in erster Linie in 
Budapest fühlbar gemacht?) Die Einwohnerzahl der 
Großstadt schwillt ungeheuer an, und da die Vermehrung 
der Wohnungen damıt nicht gleichen Schritt hielt, ent- 
wickelte sich eine noch nie dagewesene Wohnungsnot. Die 


1) Kuczynski, Kieine Häuser für große Städte. Jahrb. 
f. Bodenreform Bd. 8 H. 2. S. 81. | 

2) Staatliche und kommunale Maßnahmen zur Hebung 
des Wohnungsnotstandes. Concordia 1912, S. 132. 


Wohnungsüberfüllung wurde durch eine gewisse Ausbreitung 
des Schlafgängerwesens noch bedeutend verschärft. Im Mai 1906 
bestanden 52 Proz. aller Wohnungen aus nur eınem Zimmer, 
in welchen nahezu die Hälfte aller Einwohner zusammen- 
gepfercht war. In der ungarischen Hauptstadt lebten 64 Proz. 
der Bevölkerung, in Wohnungen, die aus einem bis zwei 
Zimmern bestanden. Unter dem Drucke dieser Notlage 
entschlossen sich die städtischen Körperschaften zu Gegen- 
maßregein. Es wurde ein Kredit votiert, aus dem 2,3 Millionen 
Kronen für die Erbauung von Notwohnungen, Baracken, Volks- 
und Ledigenheimen, 10 Millionen Kronen zur Erstellung von 
Kleinwohnungen zur Vermietung zum Selbsıkostenpreise, 
10 Millionen Kronen zum Bau von gewöhnlichen verzinslichen 
Mietshäusern und 10 Millionen Kronen zum Bau von Schulen 
und Kinderbewahranstalten verwendet werden sollte. Der Minister 
genehmigte das Bauprogramm mit Ausnahme der Errichtung 
von verzinslichen Mietshäusern. Im allgemeinen betrachtete 
man es als Grundsatz, daß die Kommune nur bei augen- 
blicklichen Notständen einzugreifen hätte, im übrigen aber 
lediglich regelnd und vorbildlich auf die übrigen Faktoren des 
Wobhnungsfaches zu wirken hätte. Dazu kam nun noch das 
Eingreifen der ungarischen Regierung, das in der Geschichte 
der staatlichen Wohnungsfürsorge bis jetzt einzigartig dasteht. 
Es bandelt sich dabei um den Bau von Wohnungen für 8 bis 
10000 Arbeiterfamilien in der Umgebung der Stadt Budapest 
auf Staatskosten. Auf Grund eines Spezialgesetzes kaufte die 
Regierung in unmittelbarer Nähe von Pest Terrains im Ge- 
samtwert von nahezu 5 Mill. Kronen. In Kespest umfaßt das 
Bauprogramm den Bau von 960 Wohnhäusern mit 4200 Woh- 
nungen. In der Auswahl der Baupläne wurde Gewicht dar- 
auf gelegt, daß die einzelnen Häusertypen sowohl hinsichtlich 
ihrer Grundrißanordnung als auch in ihrer äußeren architek- 
tonischen Erscheinung möglichst mannigfaltig seien. Es kommen 
insgesamt 48 verschiedene Typen zur Anwendung. Als Grund- 
prinzip für die Häuserentwürte gilt, daß die Bewohner voll- 
kommen voneinander getrennt seien, d. b. daß die Wohnungs- 
eingänge gesondert und an verschiedenen Seiten der Gebäude 
angebracht werden. 


Die Wohnungsinspektion ist dasjenige Teilgebiet 
der \Wohnungsfrage, auf dem die neuesten Fortschritte zu ver- 
zeichnen sind. Neben Hessen und Bayern ist nunmehr 
Württemberg der dritte deutsche Bundesstaat, in dem ein 
Landeswohnungsinspektor angestellt worden ist. In 
den Wohnungsausschüssen zu Charlottenburg und in der 
Wohnungskommission zu München ist das ärztliche Element 
zur Mitwirkung herangezogen. In Bielefeld und Halle so- 
wie im Landkreise Worms sind Frauen als Wohnungsinspek- 
torinnen angestellt worden. Die Wormser Wohnungsinspek- 
torin ist gleichzeitig Organ der allgemeinen Wohlfahrtspflege. 
Ihr obliegt auch die Fürsorge für die Wöchnerinnen, Säuglınge, 
Tuberkulose- und Alkoholkranke, die Überwachung der Kost- 
kinder unter 6 Jahre, der Waisen bis zur Konfirmation und 
der Zwangszöglinge bis zur Mündigkeit, soweit sie in Familien 
untergebracht sind, außerdem die Unterstützung des Schul- 
arztes bei der Unterbringung kranker, armer Kinder in Bade- 
anstalten und Ferienkolonien. 


Am Ende 1907 gab es in Deutschland etwa 250 Woh- 
nungspolizeiverordnungen, sie haben sich seitdem vermehrt. 
Nach der Münchener Wohnungsordnung muß jede Familien- 
wohnung in der Regel aus wenigstens einem heizbaren Wohn- 
raum und einem Schlafraum von zusammen 30 qm Grundfläche 
einschließlich des zugehörigen Vorplatzes und etwaiger Wohn- 
räume bestehen und einen eigenen Zugang haben. Schlaf- 
räume sind als überfüllt zu bezeichnen, wenn nicht auf jede 
Person über 14 Jahre ein Luftraum von mindestens 15 cbm 
und für jedes Kind ein solcher von 8 cbm trifft. Als über- 
füllt ist jede Wohnung anzusehen, wenn sie einschließlich 
des zugehörigen Vorplatzes sowie etwaiger Nebenräume nicht 
für jede Person über 14 Jahre wenigstens 20 cbm — für jedes 
Kind wenigstens 10 cbm Luftraum bietet. (Schluß folgt.) 
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Die Doktor med. dent.-Frage und ihre Aussichten. 
Nachdem seıt 4 Jahren von den angehenden Zahnärzten 
als Vorbedingung für das Studium der Zahnheilkunde 
die Maturität verlangt wurde, und ferner ein Studium von 
mindestens 7 Semestern und ein Vorexamen für das Staats- 
examen die Vorbedipgungen sind, regte sich in den be- 
teıligten Kreisen der Wunsch nach einem Doktortitel. Die 
Dozenten der Zahnheilkunde schlossen sich den Wünschen 
der Studierenden und den Wünschen der zahnärztlichen Ver- 
eine an, und es wurden diesbezüglich Anträge bei der Staats- 
regierung gestellt. Es wurde gewünscht, einen Doktor med. 
dent. zu schaffen. Der Antrag wurde damit begründet, daß 
in allen anderen Gebieten, welche Abiturientenexamen und 
Staatsexamen in sich schließen, die Möglichkeit einer Promotion 
gegeben ıst. Insbesondere wurde betont, daß auch für die 
Tierarzte, nach stattgehabter Erhöhung der Vorbildung, ein 
eigener Doktortitel, der Dr. med. vet., geschaffen wurde. Im 
ersten Augenblick könnte dieses Bestreben der Zahnärzte Be- 
fremden erregen, weil zweifellos die Zahnheilkunde ein Spezial- 
gebiet der allgemeinen Medizin darsıellt, und es begreitlicher 
erscheinen müßte, daß die angehenden Zahnärzte den Wunsch 
hätten, den „Dr. med.“ zu erreichen. Denn zunächst war es 
ja das Bestreben der Vertreter der wissenschaitlichen Zahn- 
beilkunde in den letzten Dezennien, durch literarische Arbeiten 
und Aufklärung zu beweisen, daß für die Behandlung der 
Zaho- und Mundleiden eine gediegene medizinische Ausbildung 
notwendig sei. Und tatsächlich scheint es, als ob eine Agi- 
tation für die Erlangung des „Dr. med.“ nicht ohne Aussicht 
auf Erfolg bei den medizinischen Fakultäten und bei der Re- 
gierung gewesen wäre, Denn wenngleich auch in diesem Falle 
Abänderungen der Bestimmungen nötig wären, so scheint man 
an berufener Stelle eher diese Möglichkeit ins Auge zu fassen, 
als eine weıtere Zersplitterung des medizinischen Doktorgrades 
durch Schaffung eines eigenen zahnärztlichen Doktortitels her- 
beizuführen. Nach einer Mitteilung des Dekans der Freiburger 
medizinischen Fakultät, Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche, hat 
allerdings die dortige Fakultät bereits im Jahre 1912 sich für 
die Eintührung des Titel „Dr. med. dent.“ entschieden, während 
sich alle anderen medizinischen Fakultäten, auch die Berliner, 
ablehnend verhielten. 


In der letzten Sitzung der preußischen Zabnärztekammer 
hatte Ministerialdirektor Dr. Kirchner seiner Meinung dahin 
Ausdruck gegeben, daß sich die Erlangung des „Dr. med.“ 
unter gewissen Abänderungen der Bestimmungen vielleicht am 
ehesten für die Zahnärzte ermöglichen ließe. 

Die Gründe, welche die Vertreter der Zahnheilkunde in 
ihrer großen Mehrzahl veranlaßten, für die Schaffung eines 
eigenen Doktortitels einzutreten, sind in der Hauptsache fol- 
gende: Das Studium der Zahnheilkunde, der Beruf des Zahn- 
arztes und die Ausbildung in der Technik, erfordern eine ganz 
besondere manuelle Geschicklichkeit und dauernde Übung, 
welche durch ein für die Erwerbung des medizinischen Doktor- 
titels notwendiges verlängertes Studium von mindestens 10 
Semestern gehindert würde, zumal einzelne Fächer der Medizin, 
wie die Frauenheilkunde und Augenheilkunde, eine nicht un- 
bedingt notwendige Belastung des angehenden Zahnarztes dar- 
stellten. Es sei ferner zu fürchten, daß bei so verlängertem 
vollem medizinischen Studium bald ein Mangel an Zahnärzten 
eintreten würde. 


Vor kurzem sind nun kekanntlich die Studierenden fast 
sämtlicher Hochschulen Deutschlands (nur Rostock und Königs- 
berg waren nicht beteiligt) in einen Streik getreten, um so 
schnell als möglich die Gelegenheit zu bekommen, einen an- 
erkannten Doktorgrad zu erwerben. Dieses Vorgehen wurde 
dadurch mit motiviert, daß durch die RVO. den nicht 
approbierten Zahnbehandlern (Zahntechnikern) ein offizielles 
Recht zur Behandlung Zahnkranker mit eingeräumt wurde, 
und die Bezeichnung „Dentist durch Nichtapprobierte nicht 
durchweg untersagt ist. Hierdurch wird der Unterschied 
zwischen Approbierten und Nichtapprobierten dem Publikum 
gegenüber verwischt. Die einzige Möglichkeit, ein deutliches 
Unterscheidungsmerkmal für das große Publikum zwischen 
dem akademisch gebildeten Zahnarzte und dem nur hand- 
werksmäßig ausgebildeten Techniker zu geben, sei lediglich 


der Doktortitel. Auf diesen haben aber die angehenden Zahn- 
ärzte ihrer Meinung nach, wenn sie Abiturientenexamen, die 
zahnärztliche Vorprüfung und zahnärztliches Staatsexamen be- 
standen haben, ein Anrecht. Man wird ihnen dasselbe 
nach Lage der Dinge nicht absprechen können, und das ge- 
schlossene Vorgehen der Zahnärzteschaft Deutschlands beweist, 
daß Zahnärzte und Dozenten sıch den Wünschen der Studie- 
renden angeschlossen haben. 

Am 3. Januar a. c. fand im Berliner zahnärztlichen Uni- 
versitätsinstitut eine Versammlung der approbierten Zahnärzte 
der Provinz Brandenburg und Groß-Berlin statt, bei der in einer 
Resolution die oben erwähnten Gründe aufgeführt und präzi- 
siert wurden, 

Inzwischen ist der Streik der Studierenden beendet. Die 
Vertreter der Studentenschaft sind von den Behörden emp- 
fangen und gehört worden. Es wurde eine wohlwollende 
Prüfung der Wünsche zugesagt. Allerdings wurde das Auf- 
hören des Streiks zur Bedingung gemacht. In Leipzig er- 
klärte die medizinische Fakultät im Auftrage des Kultus- 
ministers, daß erst nach Beendigung des Streikes Erwägungen 
über die Möglichkeit der Schaffung des „Dr. med. dent.“ in 
die Wege geleitet werden können. Dieselbe Zusicherung gab 
Ministerialdirektor Naumann im preußischen Kultusministerium 
am 10. Januar einer Deputation der Studentenschaft im Auf- 
trage des Herrn Kultusministess. Wenn auch die Streik- 
bewegung der Studierenden nicht von allen gut geheißen wurde, 
und einzelne Bedenken gegen ein derartiges Verfahren laut 
wurden, so haben doch im allgemeinen die öffentliche Meinung 
und der akademische Stand die Berechtigung des Eintretens 
der Studentenschaft für den Doktorgrad anerkannt. Es scheint 
nach der augenblicklichen Sachlage wahrscheinlich, daß die 
Bewegung nicht ohne Erfolg im Sinne der Wünsche der 
Studentenschaft bleiben wird. 

Prof. Dr. Paul Ritter-Berlin. 

Ärzte und Krankenkassen. Bisher ist der endgültige 
Friede auf Grund des im Reichsamt des Innern abgeschlossenen 
Abkommens noch nicht erfolgt. In einer Reihe von Orten 
bestehen erhebliche Differenzen, welche auf die mit dem Sinne 
des Abkommens nicht zu vereinbarende Haltung einzelner 
Kassenvorstände zurückzuführen sind. Auf der am 11. Januar 
in Leipzig unter dem Vorsitz von Hartmann abgehaltenen 
Versammlung der Vertrauensmänner des Leipziger Verbandes 
wurde einstimmig folgender Beschluß gefaßt: „Nachdem die 
deutsche Ärzteschaft unverzüglich und restlos dem Abkommen 
vom 23. Dezember 1913 gefolgt ist, haben die am II. Januar 
1914 in Leipzig versammelten Vertrauensmänner nebst Vor- 
stand, Aufsichtsrat und Beirat des Leipziger Verbandes mit 
großem Befremden davon Kenntnis nehmen müssen, daß bis- 
her dıe Beendigung des Kriegszustandes durch alsbaldıge Ent- 
bindung der ärztlichen Nothelfer von ihren Kassenarztverträgen 
gemäß $ ıı des Abkommens in mehreren Orten, z. B. in 
Braunschweig, Breslau und Elbing noch nicht erfolgt ist. 
Sie erachten die Durchführung des $ II als eine unbedingte 
Voraussetzung für den Fortbestand des Abkommens und sınd 
der Ansicht, daß, wenn sie nicht schleunigst erfolgt, die 
Gültigkeit aller bisher auf Grund des Abkommens abge- 
schlossenen Verträge in Zweifel gestellt ist und ein wichtiger 
Grund zu ihrer alsbaldigen Auflösung vorliegt. Die Ver- 
trauensmännerversammlung würde es aufs tietste bedauern, 
wenn die Ärzte dadurch zur Wiederaufnahme des 
Kampfes gezwungen würden.“ Am 26. Januar ist in- 
zwischen in Braunschweig der Friede zwischen der Orts- 
gruppe Braunschweig des Leipziger Verbandes und der All- 
gemeinen Ortskrankenkasse, die etwa 50000 Mi glieder um- 
faßt, geschlossen worden. Die Kasse erkennt das Berliner 
Abkommen an und gestattet freie Ärztewahl sowie Er- 
höhung der Pauschalsumme des Honorars. Die von auswärts 
zugezogenen Ärzte verlassen am 1. Februar Braunschweig, die 
Kassenärzte nehmen bereits jetzt ihre Tätigkeit wieder auf. 
Es ist nunmehr wohl anzunehmen, daß es auch an den anderen 
Kontliktorten schließlich zum definitiven Frieden kommen 
wird, zumal die Regierung an der Durchführung des Berliner 
Abkommens mitwirkt. 
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Der Frankfurter Giftmordprozeß, über den die Tages- 
blätter eingehend berichteten, bietet für den Arzt insofern be- 
sonderes Interesse, als sein Ergebnis auf die Bedeutung aus- 
reichender toxikologischer Vor- und Fortbildung 
mit Nachdruck hinweist. Nur wenn hier die nötigen Grund- 
lagen gegeben sind, wird es dem Arzte möglich sein, im Ein- 
zelfall den Verdacht einer Vergiftung rechtzeitig zu gewinnen 
und andererseits nicht in den entgegengesetzten Fehler zu ver- 
fallen: mangels objektiver Unterschiedsmöglichkeit fälschlicher- 
weise Vergiftung zu argwöhnen, und dadurch Unschuldige zu 
verdächtigen. — Von besonderer Bedeutung ist ferner die in 
diesem Prozeß zum erstenmal in europäischen Landen foren- 
sisch nachgewiesene Verwendung von Bakterien zu 
verbrecherischen Zwecken. Die zur Verhütung der- 
artiger mißbräuchlicher Anwendungen von Bakterienkulturen 
vielfach in Vorschlag gebrachte Verschärfung der gesetzlichen 
Bestimmungen über den Verkehr und das Arbeiten mit lebenden 
Krankheitserregern dürfte höchstens dann von einigem Werte 
sein, wenn internationale Vereinbarungen getroffen werden. 
Sonst würde der Erfolg vielleicht lediglich der sein, daß 
wissenschaftlichen Interessenten die Forschungsarbeit erschwert 
oder gar unmöglich gemacht wird, während der insgeheim 
arbeitende Verbrecher zu seinem Zwecke jederzeit leicht das 
erforderliche Material aus dem Auslande sich verschaffen 
kann. — Im Hinblick auf die anläßlich dieser Affäre auftauchen- 
den Fragen bringen wirin der heutigen Nummer einen Artikel von 
L. Lewin über den Nachweis desArsensnach akuter 
und chronischer Vergiftung. In der nächsten Nummer 
folgt ein Artikel von Pu p pe-Königsberg über die Verwendung 
von Bakterien zu verbrecherischen Zwecken. 


Radioaktive Substanzen und Röntgenstrahlen als Krebs- 
heilmittel.e. Wir machen unsere Leser auf das ausführliche 
Referat von K. Abel über die Radiumdebatte in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft (S. 84ff. in 
dieser Nummer) aufmerksam, das speziell unter dem Gesichts- 
punkt der Bedürfnisse des praktischen Arztes geschrieben ist. 


Die Hauptstelle für Mutter- und Säuglingsfürsorge 
in Groß-Berlin, deren Geschäftsausschuß kürzlich unter dem 
neuen Vorsitzenden, dem Stadtmedizinalrat von Berlin, Geheim- 
rat Weber, tagte, beschloß u. a. im kommenden Frühjahr 
einen Vortragszyklus von etwa 10—12 Vorträgen über 
die Mutter-,Säuglings- und Kleinkinder-Fürsorge 
in Groß-Berlin sowie über die Bedeutung der Reichsver- 
sicherungsordnung, insbesondere der Krankenversicherung, und 
des Wohnungsgesetzentwurfes für dieses Gebiet der Fürsorge 
zu veranstalten. Die Vorträge sind in erster Linie für die in 
der Mutter- und Kinderfürsorge tätigen Hilfskräfte, Waisen- 
pfleger und -pflegerinnen, Vormünder, Helferinnen, Fürsorge- 
schwestern usw. bestimmt. 


Die Zahl der Ärzte in Deutschland beträgt im Jahre 
1913 nach dem „Reichsmedizinalkalender für Deutschland auf 
das Jahr 1914“ (Leipzig, G. Thieme) 34 136. Nach dem 


Statistischen Jahrbuch für das Deutsche Reich für 1913 war 
die Einwohnerzahl Deutschlands um die Mitte dieses Jahres 
66835000, somit kommen auf 10000 Einwohner 5,11 Ärzte. 
Besonders zahlreich sind die Ärzte in den Großstädten. 
Während die Zahl der Ärzte in den Großstädten um 491 zu- 
genommen hat, ist sie im übrigen Deutschland nur um 118 
gewachsen. In Groß-Berlin ist die Zahl der Ärzte jetzt 4151, 
nimmt man eine jährliche Zunahme der Bevölkerung entsprechend 
dem Wachstum von 1905 auf IgIo an, so kommen auf 10000 
Einwohner 11,09 Ärzte. — Die Zahl der Ärztinnen nimmt 
in Deutschland ständig zu. Sie betrug im Jahre 1908 nur 55, 
zwei Jahre später bereits 102 und ist im Jahre 1913 bereits 
auf 195 angewachsen. Das Hauptkontingent stellen begreif- 
licherweise die Großstädte, an erster Stelle Berlin mit 19Io: 
32, 1911: 34, 1912: 45 und 1913: 56 Ärztinnen. München 
hatte 1913 im ganzen 13, Breslau 10, Hamburg 9, Frankfurt a. M. 
und Dresden je 7, Mannheim 6, Hannover, Cöln und Stuttgart 
je 4, Leipzig und Düsseldorf je 3 Ärztinnen. 


Der nächste Aus- und Fortbildungskursus für Ärzte 
in der Physiologie, Pathologie und Hygiene des 
Säuglingsalters und in der SäuglIngsfürsorge findet 
in der Zeit vom 15.—27. Juni 1914 unter Leitung von Prof. 
Dr. Schloßmann in der akademischen Kinderklinik Düssel- 
dorf statt. Außer den Vorlesungen und Arbeiten in der Klinik 
und im Laboratorium finden auch Besichtigungen moderner 
Einrichtungen in der Säuglingstürsorge in Düsseldorf und 
den benachbarten Städten statt, wobei dem Ziehkinderwesen, 
der Versorgung hilfsbedürftiger Mütter und Kinder, sowie der 
Versorgung der Städte mit rationell gewonnener Milch be- 
sondere Beachtung geschenkt wird. Anmeldungen und An- 
fragen sind zu richten an die Geschäftsstelle des Vereins für 
Säuglingsfürsorge im Regierungsbezirk Düsseldorf, Düsseldorf, 
Werstenerstraße 150, von wo auch auf Wunsch Programme 
kostenlos versendet werden. Außer einer Einschreibegebühr 
von 30 Mk. wird ein Honorar nicht erhoben. 


Pr 


Personalien. Ernennungen: Geheimer Rat: Geh. Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. Ritter von Gruber und Geh. Hofrat 
Prof. Dr. F. v. Müller in München. — Geheimer Medi- 
zinalrat: Prof. Dr. A. Hoffmann in Düsseldorf. — 
Ordentlicher Professor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Walb in 
Bonn ; Priv -Doz. Dr. Rubeska in Prag. — Außerordent- 
licher Professor: Priv.-Doz. Dr. Hertle und Priv.-Doz. 
Dr. Streißer in Graz; Priv.-Doz. Dr. v. Szily in Frei- 
burg i. B. — Titel Professor: Dr. Drehmann in Breslau; 
Priv.-Doz. Dr. Groß in Greifswald; Priv.-Doz. Dr. Walter 
Löhlein in Greifswald; Oberstabsarzt Dr. Stuertz Dozent 
an der Akademie in Köln; Priv.-Doz. Dr. Wagener in 
Greifswald. 


Der Titel „Sanitätsrat‘‘ in Bayern. Gelegentlich des 
Geburtstags des Königs ist eine in Bayern bisher noch 
nicht bestehende neue Titulatur, die des Sanitätsrats, ge- 
schaffen worden. 


Die ärstliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw, hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Für die Redaktion verantwortlich: Dr. Lowin und Dr. Holst, Berlin. — Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Roffmann-La Roche & Co., Grenzach, betr. Jodostarin 

„Roche“. 2) A. Trommsdorff, chemische Fabrik, Aachen, betr. Merjodin. 3) Arsen-Heilquellen-Gesell- 

schaft m. b. R., Bad Dürkheim, betr. Dürkheimer Maxquelle. 4) Vial & Uhlmann, Inh. Apoth. £. Rath, 

Frankfurt a. M., betr. Tonica. 5) E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Chineonal. 6) Richard Kalbeck, 

Redner- Akademie, betr. Redekunst. 7) Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden, betr. Embarin. 
8) Julius Springer, Verlagsbuchhandlung, Berlin, betr. Cabot, Differentialdiagnose, usw. 
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der Unfallverletzten durch den praktischen Arzt, S. 108. 


II. Aus Wissenschaft und Praxis: Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten: ı. Aus der inneren Medizin 
(Dr. G. Zuelzer), S. 113. 2. Aus der Chirurgie (i. V.: Dr. H. Hauke), S. 114. 3. Aus dem Gebiete der Ver- 
dauungskrankheiten (Prof. Dr. L. Kuttner u. Dr. Alfred Lindemann), S. 116. 4. Aus dem Gebiete der 
Hautkrankheiten und Syphilis (Dr. R. Ledermann), S.119. 5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose (Dr. W.Hold- 


heim), S. 120. 


6. Aus der gerichtlichen Medizin und Psychiatrie (Dr. Richard Blum m), S. 122. 


Ill. Soziale Medizin: Dr. W. Hanauer: Fortschritte der Wohnungshygiene (Schluß), S. 125. 


IV. Tagesgeschichte: S. 127. 


Il. Abhandlungen. 


I. Über Bakterienmorde. 


Von 
Med.-Rat Prof. Dr. Georg Puppe in Königsberg i. Pr. 


Die interessanten Verhandlungen in der Straf- 
sache gegen den Fechtlehrer Hopf in Frankfurt a. M., 
die am 17. Januar 1914 mit der Verurteilung des 
Angeklagten zum Tode endeten, haben dargetan, 
daß die bakteriologischen Entdeckungen der letzten 
Dezennien nicht spurlos an unserer Verbrecherwelt 
vorübergegangen sind, und daß auch diese sich 
zu bemühen beginnt, auf ihre Art die Forschungs- 
ergebnisse zu fruktifizieren. 


Bakterielle Vergiftungen mit kriminellem Ein- 
schlag sind an sich kein Novum. Wem fielen 
nicht sofort die unheilvollen Wirkungen des 
Micrococcus prodigiosus ein, der bekannt- 
lich einen leuchtend roten Farbstoff erzeugt; alle 
die Fälle von Wunderblut, von blutenden 
Hostien u. dgl, die so manches Mal zu Ver- 
dächtigungen unschuldiger Personen, zu Juden- 
verfolgungen usw. führten, sind auf das Konto 
dieses Bakteriums zu setzen, dessen Natur wohl 
zuerst durch Ehrenberg richtig erkannt wurde. 

Die Bedeutung der Bakterien für die Fleisch- 
vergiftungen ist gleichfalls allgemein bekannt. 
VanErmengern beschrieb 1895 den Bacillus 
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botulinus, der ein wenig hitzebeständiges, 
aber äußerst wirksames Toxin, das Botulismus- 
toxin bildet, welches den charakteristischen 
Symptomenkomplex des Botulismus (Akkommo- 
dätionslähmung, Mydriasis, Ptosis, Doppelsehen, 
Trockenheit und Rötung der Mundschleimhaut, 
Aphonie, Dysphagie, Verstopfung, Urinverhaltung) 
hervorruft. Andere Fleischvergiftungen verlaufen 
mehr unter dem Bilde der Cholera nostras und 
sind begleitet von Muskelschwäche oder Ataxie; 
sie sind hervorgerufen durch Bakterien der Para- 
typhusgruppe (Bacillus enteritidis Gärtner, 
Bacillus breslaviensis Flügge-Kaensche). Und 
schließlich wissen wir, daß auch andere 
pathogeneodersaprophytischeBazillen 
einwandfreies Fleisch infizieren und Krankheits- 
erscheinungen hervorzurufen imstande sind. In 
allen Fällen von fraglicher Fleischvergiftung werden 
deshalb bakteriologische Untersuchungen bei oder 
nach der gerichtlichen Sektion einer Leiche mit 
der erforderlichen Schnelligkeit bereits jetzt an- 
gestellt, auch wenn die für das Verfahren der 
Gerichtsärzte gültigen Vorschriften dies nicht 
ausdrücklich fordern sollten. Die sich aus dem 
Prozeß Hopf ergebenden Forderungen treffen 
sonach die Gerichtliche Medizin nicht unvor- 
bereitet. - 

Liegt deshalb ein Anlaß zu einer Beunruhigung 
des Publikums nach dieser Richtung hin nicht 
vor, so ergibt auch eine unbefangene Prüfung des 
bis jetzt vorhandenen Materials, daß dasselbe einer- 
seits sehr klein ist, d.h. daß Fälle von beab- 
sichtigtem Bakterienmord sehr selten sind, 
und sodann, daß es fraglich erscheint, ob 
auch nur in einem der in Betracht 
kommenden Fälle der Verbrecher seine 
Absicht zu verwirklichen imstande ge- 
wesen ist. 

Abels hat letzthin in H. Gross’ Archiv (Bd. 53, 
Heft ı und 2) eine Studie veröffentlicht, welche 
interessante hier zu erwäahnende Einzelheiten bei- 
bringt. Dr. Hyde in Kansas City (Missouri) war 
beschuldigt, versucht zu haben, seinen Onkel Oberst 
Swope und andere Familienmitglieder, um sie zu 
beerben, durch Typhusbazillen zu vergiften; er 
verfiel auf den Gedanken, das Trinkwasser der 
Familie durch Typhusbazillen zu verseuchen; er 
soll auch Typhusbazillen in Medizin verabfolgt 
haben. Er ist des Mordes für schuldig befunden, 
weil festgestellt wurde, daß er den Oberst Swope 
durch Strychnin vergiftet hat. Da in der 
Zeitungsnotiz, die Abels wiedergibt, davon die 
Rede ist, daß Dr. Hyde einen Neffen Swopes ver- 
giftet habe, so ist es möglich, daß es sich hier um 
einen Fall von gelungener krimineller tödlicher 
Typhusinfektionhandelt. Zu weiteren Feststellungen 
reichen die vorliegenden Mitteilungen aber nicht aus. 
Dr. Pantschenko in Petersburg wurde be- 
schuldigt, dem jungen Buturlin „Präparate“ bei- 
gebracht zu haben, die den Tod bewirkt haben 
sollen. „In dem Sinne legte auch Pantschenko 
ein Geständnis ab; in dem Prozeß konnte aber 


nicht einwandfrei festgestellt werden, an welchem 
Gift Buturlin gestorben ist. Einmal gab Pantschenko 
an: er habe dem jungen Buturlin eine große Dosis 
Spermin eingespritzt, ein andermal sagte er, 
daß erihmCholerabazillen beigebracht habe.“ 
(Abels 1. c.) Möglicherweise ist Buturlin auch 
einer chronischen Arsenvergiftung zum Opfer 
gefallen. 


Im Falle Hopf spielen Tuberkelbazillen und 
Typhusbazillen eine gewisse Rolle; Kulturen von 
Erregern der Cholera asiatica, des Starrkrampfs 
und des Rotzes sind neben Typhuskulturen im 
Besitz des Hopf gefunden worden. Insgesamt hat 
Hopf in 9 Monaten, wie M. Neißer in der Münch. 
med. Wochenschrift 1913 Nr. 4 mitteilt, 30 patho- 
gene Kulturen von Bakterien sich zu verschaffen 
gewußt. Einer der Sachverständigen hat dieMöglich- 
keit zugegeben, daß der Tod der zweiten Frau des 
Hopf an Tuberkulose auf eine, Jahre zuvor 
erfolgte Infektion mit Tuberkelbazillen, zurück- 
geführt werden könne. Ferner ist anzunehmen, 
daß Hopf versucht hat, seine dritte, später von 
ihm geschiedene Frau mit Typhusbazillen 
zu vergiften. Die Typhusinfektion ist ihm ge- 
glückt, nicht aber die Tötung. Die Frau hat den 
Typhus überstanden. Außerdem sind in der Um- 
gebung des Hopf eine Krankenschwester, ein 
Monatsmädchen und eine Monatsfrau an Typhus 
erkrankt, wie man annehmen kann, mindestens 
zum Teil durch Hopf infiziert. Hopf hat aber 
noch mit arseniger Säure manipuliert und 
die beobachteten Krankheitserscheinungen lassen 
sich m. E. auch auf dieses Gift zurückführen. 


In keinem der 3 Fälle erscheint sonach nach 
dem, was wir wissen, der Nachweis einer ge- 
lungenen kriminellen tödlichen Infektion mit 
Bakterien geführt. Mag die Infektion an sich 
in dem einen oder anderen Falle gelungen sein 
— nun gut, dann würde eben eine gelungene In- 
fektion vorliegen, und das wäre ja schließlich nicht 
so sehr wunderbar. Auffallend aber ist, daß alle 
drei Giftmörder neben den Bakterien 
noch andere Gifte verwendet haben, 
offenbar, weil sie nicht mit den Bakterien zum 
Ziel kamen und weil ihnen die tödliche Infektion 
nicht gelang. Und wenn letzteres zutrifft, dann 
würde das den Arzt, der weiß, daß zum Gelingen 
der Infektion eine gewisse Qualität und Quantität 
des bakteriellen Infektionskeims, ein geeignetes 
Vehikel und vor allem eine Empfänglichkeit des 
zu vergiftenden Individuums unerläßlich ist, nicht 
weiter in Erstaunen setzen. Es ist eben nicht 
leicht, eine tödliche bakterielle Infektion mit Erfolg 
durchzusetzen! Bakterien sind, zumal in der 
Hand eines Laien, ein unzuverlässiges 
Mittel zur Beseitigung eines Opfers! 
Das ist die Lehre, welche wir aus den Fällen 
Hyde, Pantschenko und Hopf ziehen sollen. 

Möge diese Feststellung dazu beitragen, die 
Befürchtungen, welche sich hinsichtlich der all- 
gemeinen Rechtssicherheit an den Fall Hopf 
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knüpfen, und die in der Presse hier und da 


ihren Ausdruck gefunden haben, auf das richtige: 


Maß zurückzuführen. 

Wie nötig letzteres ist, zeigt auch die nach- 
folgende Erpressergeschichte, von der die 
Ärztliche Sachverständigenzeitung 1913 Nr. 23 be- 
richtet: Eine Dame in Chikago erbricht einen 
Brief, 
maschine hergestellten Brief eine gallertige Masse 
befand. In dem Brief hieß es: „Bei der Öffnung 
dieses Briefes werden Sie zwei Millionen Bazillen, 
die ich darin gezüchtet habe, freilassen. Zweifel- 
los werden Sie hierdurch angesteckt, aber regen 
Sie sich nicht auf, ich habe ein Heilmittel, das 
die Krankheitskeime, die sich nunmehr in Ihrem 
Körper befinden, töten kann, wenn Sie mein 
Mittel vor dem 9. Tage nach der Ansteckung 
gebrauchen“. Für die Übersendung des Mittels 
verlangte der Schreiber 10000 Mk. Auch an- 
dere Personen in Chikago wurden durch Empfang 
einer gleichen Sendung mit zum Teil noch 
höheren Honoraransprüchen in Unruhe versetzt. 
Man wird die Kritik, welche in der Ärztlichen 
Sachverständigen-Zeitung an die Mitteilung dieses 
Falles geknüpft wird, nur billigen können: 
„Hoffentlich hat die Chikagoer Polizei den dortigen 
Millionären den guten Rat erteilt, sich nach dem 
Empfange solcher Briefe gründlich die Hände zu 
waschen, wodurch sie der angedrohten Lebens- 
gefahr jedenfalls viel sicherer entgehen würden, 
als durch das von dem Erpresser in Aussicht 
gestellte Heilmittel.“ 

Der Staatsanwalt hat in seinem Plädoyer im 
FalleHopfvon „wissenschaftlichem Mord“ 
gesprochen. Man wird angesichts der eben ge- 
machten Darlegungen nicht umhin können, diese 
Bezeichnung unzutreffend zu finden. Jeder Mörder 
verwendet im übrigen gewisse Erfahrungstatsachen 
bei der Ausführung seines Vorhabens. Daß 
Bakterien und ihre Stoffwechselprodukte töten 
können, ist ebenso allgemein bekannt, wie die 
Tatsache, daß ein Schuß, Schwefelsäure oder 
Cyankalium töten kann. Will man nun auf den 
Ausdruck „wissenschaftlicher Mord“ nicht ver- 
zichten, dann reserviere man ihn für diejenigen 
sehr wenigen Fälle, in denen ein Mensch auf 
Grund besonderer wissenschaftlicher Erkenntnis 
gemordet hat. Der Typus eines solchen Mörders 
ist der Graf Bocarmé, der am 20. November 1854 
auf dem Schlosse Bitremont seinen Schwager 
Gustave Fougnies durch Nikotin tötete; dieses 
Gift hatte er sich selbst in seinem chemischen 
Laboratorium hergestellt; er war der erste, der 
diesen Stoff zum Zwecke des Mordes anwendete. 
Ich glaube aber allgemeiner Zustimmung sicher 
zu sein, wenn ich den Vorschlag mache, die 
erwähnte Bezeichnung überhaupt fallen 
zulassen. Wissenschaft und Mord ge- 
hören nur insofern zusammen als die Wissen- 
schaft die einzelnen Umstände eines Mordes er- 
kennen hilft; sie verwahrt sich aber dagegen, als 
Helferin eines Mörders angesprochen zu werden. 


in dem sich außer einem mit Schreib-' 
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Hier mag noch daran erinnert werden, welch 
enge Beziehungen zwischen einer durch Bakterien 
` bedingten Volksseuche, der Cholera asiatica, 
und der Arsenvergiftung insofern bestehen, i 
als in Cholerazeiten Arsenvergiftungen stattzu- 
finden pflegen, weil der Giftmörder hofft, daß 
sein Vorhaben wegen der Ähnlichkeit der Krank- 
heitssymptome beider Affektionen, der Cholera 
und der Arsenvergiftung unentdeckt bleibt. Für 
die Feststellung der Krankheit in klinischer Hin- 
sicht ist von Wichtigkeit, ob Erbrechen das erste 
Krankheitssymptom gewesen ist oder nicht; war 
dies der Fall, dann liegt Grund zur Annahme 
einer Arsenvergiftung vor; die übrigen klinischen 
Unterscheidungsmerkmale wie Vox cholerica, Art 
der Hautausschläge und anderes sind weniger 
zuverlässig. Auch der Leichenbefund kann in 
beiden Krankheiten ähnlich sein; die bakteriolo- 
gische und die chemische Untersuchung der 
Dejektionen bzw. der Leichenteile werden die 
Differentialdiagnose endgültig stellen lassen. 


Ist es nun wohl an der Zeit, angesichts der 
Möglichkeit eines Bakterienmordes oder -Mord- 
versuches neue Gesetze oder neue Verordnungen 
zu schaffen, welche geeignet sind, Bakterien und 
ihre Produkte den Verbrecherkreisen ein für alle- 
mal vorzuenthalten ? 


Ist das überhaupt möglich? Wird nicht gegen 
jedes zur Erhaltung der sozialen Ordnung, der 
Rechtssicherheit des einzelnen erlassene Gebot, 
wie es im Strafgesetz seinen Ausdruck gefunden 
hat, immer wieder und wieder gefehlt, obwohl 
das Verbot besteht? Ich resumiere kurz, daß 
Hopf es verstanden hat, indem er die Maske 
des Vorstehers eines chemisch-bakteriologischen 
Instituts annahm, von einem angesehenen 
Wiener Laboratorium virulente Bakterien- 
kulturen sich zu verschaffen. Er hat sich also 
einer Fälschung schuldig gemacht, und das Labo- 
ratorium ist einer Fälschung erlegen. Es scheint, 
daß es von Fahrlässigkeit nicht vollkommen 
freizusprechen ist, insofern, als es nicht Garantien 
nach der Richtung hin von Hopf gefordert hat, 
daß er eine Persönlichkeit sei, der man vertrauen 
könne, 

In Deutschland sind genügende Garantien 
nach dieser Richtung hin vorhanden. Die be- 
treffenden Bestimmungen sind durch $ 27 des 
Gesetzes, betreffend die Bekämpfung 
der gemeingefährlichen Krankheiten 
vom 30. Juni 1900 ermöglicht: „Der Bundes- 
rat ist ermächtigt, über die bei der Ausführung 
wissenschaftlicher Arbeiten mit Krankheitserregern 
zu beobachtenden Vorsichtsmaßregeln, sowie über 
den Verkehr mit Krankheitserregern und deren 
Aufbewahrung Vorschriften zu erlassen.“ 

Im Verfolg dieser Bestimmung sind nun Aus- 
führungsbestimmungen und Bekanntmachungen er- 
lassen worden: Anweisung des Bundesrates zur 
Bekämpfung der Pest vom 3. Juli 1902; Be- 
kanntmachung des Reichskanzlers vom 4. Mai 1904, 
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betreffend Vorschriften über die Arbeiten und 
den Verkehr mit Krankheitserregern 
— ausgenommen Pesterregern — Bekanntmachung 
der Minister der Geistlichen-, Unterrichts- und 
Medizinalangelegenheiten, des Innern, für Land- 
wirtschaft, Domänen und Forsten und für Handel 
und Gewerbe vom 6. August 1904, betreffend die 
Ausführung der eben erwähnten Vor- 
schriften vom 4. Mai 1904.!) 

Unter Berücksichtigung der durch diese Be- 
stimmungen geschaffenen Rechtslage ist nun zu- 
nächst festzuhalten, daß Untersuchungen, 
welche die behandelnden Arzte oder Tierärzte 
zu ausschließlich diagnostischen Zwecken 
in ihrer Praxis bis zur Feststellung des Charakters 
der Krankheit vornehmen, bei keiner Krankheit, 
auch nicht bei Cholera, Pest und Rotz, der Er- 
laubnis bedürfen. 

Die Aufbewahrung von lebenden Erregern 
der Cholera, der Pest und des Rotzes und die 
Vornahme wissenschaftlicher Versuche 
ist nur mit Genehmung der Landeszentralbehörde 
(Minister) zulässig. Bezüglich der übrigen Krank- 
heitserreger ist die Erlaubnis der Polizeibehörde 
des Ortes einzuholen. Die Erlaubnis darf nur 
für bestimmte Räume und nur an Personen, 
welche die erforderliche wissenschaftliche Aus- 
bildung nachweisen können, erteilt werden. Die 
Anforderungen, welche an die Beschaffenheit der 
Räume und an die Vorbildung der Personen ge- 
stellt werden sollen, sind am größten bezüglich 
der Erreger der Pest, etwas geringer bezüglich 
der Erreger von Cholera und Rotz, am geringsten 
bezüglich der übrigen Krankheitserreger. 

Was weiter die Abgabe von lebenden 
Krankheitserregern anbetrifft, so dürfen 
lebende Pest-, Cholera- und Rotzkulturen nur an 
Personen abgegeben werden, welche die Erlaubnis 
zur Aufbewahrung und zum Arbeiten erhalten 
haben. Der Handel mit Pest-, Cholera- 
und Rotzbakterienistverboten. Lebende 
Kulturen von anderen Infektionserregern dürfen 
an Ärzte und Tierärzte abgegeben werden. Die 
Genehmigung zum Handel mit Kulturen darf nur 
an zuverlässige Personen und unter bestimmten 
Bedingungen hinsichtlich der Räume und der 
Führung des Betriebe erteilt werden. Die von 
dem Händler zu beschäftigenden Personen sind 
polizeilich anzumelden. 

Pestkulturen sollen in einem besonders 
mit sicherem Schloß versehenen Behälter auf- 
bewahrt werden und dürfen den Dienern nicht 
zugänglich sein. Versuchstiere dürfen das Labo- 
ratorium nicht lebend verlassen. Kulturen von 
Cholera, Rotz und anderen Infektions- 
erregern sollen so aufbewahrt werden, daß sie 
Unberufenen nicht zugänglich sind, und daß eine 


D) Vgl. Kirchner, Die gesetzlichen Grundlagen der 
Seuchenbekämpfung im Deutschen Reich usw. Festschrift zum 
XIV. Internationalen Kongreß für Hygiene und Demographie. 
G. Fischer, Jena 1907 — dessen Darstellung ich im wesent- 
lichen folge. 
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Verschleppung, auch durch Versuchstiere verhütet 
wird. Dasselbe gilt von sonstigem Material, in 
dem lebende Krankheitserreger vorhanden sind. 

Pestkulturen sind als frisch eingelegte, noch 
nicht im Brutschrank gehaltene Kulturen auf 
festen Nährböden in zugeschmolzenen Glasröhren 
zu versenden, die, umgeben von Filtrierpapier 
und Watte oder Holzwolle in einem durch über- 
greifenden Deckel gut verschlossenem Blechgefäß 
stehen; letzteres ist in eine Kiste mit Watte oder 
Holzwolle zu verpacken. Ebenso ist Pestmaterial 
zu verpacken. Die Sendung ist mit dem Vermerk 
„Vorsicht“ versehen als „dringendes Paket“ auf- 
zugeben und dem Empfänger telegraphisch anzu- 
kündigen. Der Empfänger hat dem Absender 
den Empfang sofort zu bestätigen. Die Ver- 
packung der Kulturen bei Cholera und 
Rotz erfolgt ebenso wie die der Pestkulturen. 
Sonstiges Material ist in Pulvergläsern mit 
eingeschliffenem Glasstöpsel, die mit gut passen- 
den Korken zu verschließen und mit Pergament 
zu überbinden sind, zu verpacken. Im übrigen 
ist die Verpackung und Signatur wie bei der 
Pest zu bewerkstelligen. Bezüglich der Erreger 
von anderen Infektionskrankheiten ist 
bestimmt, daß die Kulturen in wasserdicht ver- 
schlossenen Glasröhren, in Blechhülle oder in 
Watte verpackt, versandt werden dürfen; sonstiges 
Material so, daß eine Verschleppung ausgeschlossen 
wird. Die Sendungen sind mit dem Vermerk 
„Vorsicht“ zu versehen. 

Wie man sieht, sind im Inland genügend 
Garantien vorhanden, um einem mißbräuchlichen 
Arbeiten mit Bakterienkulturen nach Möglichkeit 
vorzubeugen. Das Berliner bakteriologische Institut 
von Piorkowski hat es ja — wie ich der 
ärztlichen Sachverständigenzeitung vom ı.Mai 1913 
S. 203 entnehme, auch schon vor zwei Jahren ab- 
gelehnt, an Hopf Cholera-, Typhus- und Strepto- 
kokkenkulturen abzugeben, bei denen er ge- 
nügende Virulenz verlangte. Es dürfte sich des- 
halb lediglich darum handeln zu erwägen, ob es 
nicht zweckmäßig ist, ein internationales 
Abkommen herbeizuführen, welches sich in 
denselben Bahnen zu bewegen hätte, wie die 
in Deutschland auf Grund des § 27 des Gesetzes 
betreffend die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten vom 30. Juni 1900 erlassenen Be- 
Daß für eine solche 
internationale Abmachung besonders in Amerika 
Stimmung vorhanden ist, möchte ich aus manchen 
Symptomen entnehmen; u.a. berichtet Abels von 
einem Aufruf zur Gründung von Instituten in der 
Union, welche sich mit der Aufdeckung beson- 
ders mysteriöser (z. B. Cobragift-, Bakteriengift- 
u. a. m.) Morde befassen sollen. Ich möchte an- 
nehmen, daß die Gründung von gerichtlich- 
medizinischen Instituten bzw. der Aus- 
bau derselben da, wo sie schon vorhanden sind, 
dem Bedürfnis — auch in Amerika — entgegen- 
zukommen in der Lage wäre. 
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2. Über Atrophie und Cholera infantum. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 
Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. H. Finkelstein in Berlin. 


Atrophische Kinder und Säuglingsdiarrhöen 
gelten bei den Praktikern im allgemeinen nicht gerade 
für etwas besonders Interessantes, und man pflegt 
sich nur deswegen mit ihnen zu beschäftigen, weil 
eben die Praxis hierfür tagtäglich die Notwendig- 
keit zeigt. Aber der Standpunkt ändert sich, wenn 
man beginnt, etwas weiter in die Pathogenese dieser 
Krankheiten einzudringen. Und so hoffe ich denn 
auch, es möge mir gelingen, Sie in dieser kurzen 
Stunde davon zu überzeugen, daß hinter diesen 
so banalen Zuständen sich eines der fesselndsten 
Probleme des Wachstums und des Lebens über- 
haupt verbirgt. 

Wir haben uns mit Erkrankungen zu be- 
schäftigen, deren wesentlichste Erscheinung eine 
Schädigung des Körperanwuchses bildet, grob 
sinnfällig demonstrierbar im Verhalten der 
Körpergewichtskurve — unternormaler Fortschritt, 
Stillstand, in letzter Instanz Gewichtsverlust. Das 
kann nicht geschehen, ohne daß wir uns vorher 
einige Tatsachen aus der Lehre vom normalen 
Wachstum in Erinnerung gebracht haben. Sie 
wissen, daß das Gewicht des gesunden Kindes 
in steilem Anstieg nach oben strebt — etwa 
150—200 g pro Woche — und daß dieser An- 
wuchs — wie überhaupt der ganze Säuglings- 
körper — zu 70 Proz. und mehr aus Wasser be- 
steht. Rechnen wir nun noch die verhältnismäßig 
an Wasser armen Knochen ab (die uns ja bei 
der Frage der Atrophie usw. nicht wesentlich 
interessieren), so erhöht sich der Prozentsatz des 
flüssigen Körperanteiles noch erheblich mehr. 
So kann man den Körper des Säuglings ansehen 
als ein relativ spärliches organisches Gerüst, das 
in seinen Zellen und intrazellulären Räumen sehr 
reichlich Wasser aufgenommen hat, und man 
kann die Veränderungen im Gewicht als erzeugt 
auffassen in der Hauptsache durch Veränderungen 
des Wassergehaltes. Ich habe immer gefunden, 
daß diese Verhältnisse vielleicht etwas drastisch, 
aber ungemein plastisch zur Anschauung gebracht 
werden, wenn man sich statt des Kindes einfach 
eine saftige Frucht denkt, deren feste Substanz 
um ein Vielfaches ihres Gewichts Wasser in sich 
aufgesogen habe, etwa wie ein vollgesogener 
Schwamm. Diese Frucht ist mit einer Membran 
umgeben, die den Stoffaustausch bei der Ernäh- 
rung vermittelt — der Darm —. Das Wachstum 
erfolgt durch Aufnahme weiteren Wassers — zu- 
gleich mit den übrigen organischen und anorga- 
nischen Stoffen, die im Inneren zunächst eine 
weitere Quellung mit Einlagerung fester Substanz 


auslöst, der dann Organisation und Zellteilung 
folgt. 

Unter diesen Umständen ergibt sich, daß das 
Problem der normalen und pathologischen Ver- 
änderungen im Körperbestand des Säuglings im 
wesentlichen mit dem Problem der Wasser- 
bindung zusammenfällt, und so kommen wir 
zuerst zu der Frage, welche Nahrungsstoffe 
denn für die Wasserbindung in Be- 
tracht kommen. Das sind nun, außer dem 
Wasser selbst, zuvörderst die Salze, in specie die 
Alkalien. Schon beim gesunden Kinde kann 
man klinisch die Rolle der Salze leicht demon- 
strieren. Geben sie einem solchen Kinde eine 
Nahrung, die alle Stoffe reichlich enthält, aber 
den Salzbedarf nicht deckt, so bleibt es dauernd 
im Gewicht stehen. Erst wenn Sie noch etwas 
mehr Salz hinzufügen, wendet sich die Kurve 
nach oben. Aber wiederum kann auch bei ge- 
nügender Salzzufuhr jede Zunahme ausbleiben, 
wenn zu wenig von gewissen anderen Nahrungs- 
stoffen gegeben wird. So bleibt die Gewichts- 
vermehrung aus, wenn die Kost nicht das Ei- 
weißminimum deckt. Ganz besonders aber sind 
hier die Kohlehydrate zu erwähnen. Die Kohle- 
hydrate sind die Wasserspeicherer katexochen. 
Man kann jederzeit zeigen, wie bei Kohlehydrat- 
mangel ein Anwuchs überhaupt unmöglich ist, 
andererseits, wie einige wenige Gramm Kohle- 
hydrat genügen, um einen steilen Gewichts- 
anstieg zu provozieren. Im Stoffwechselversuch 
zeigt sich, daß gleichzeitig die N und Alkali- 
retention erheblich wächst. Das bedeutet, daß 
unter der Kohlehydratzulage außer Wasser noch 
alle übrigen zur Zellbildung erforderlichen Bau- 
steine eingelagert werden. 

Kohlehydrat und Alkali sind also besonders 
beteiligt bei der Wasseraufnahme. Aber jedem 
kommt eine besondere Rolle zu. Sie können 
auch durch Salz allein ohne Kohlehydrat einen 
Wasseransatz erzielen, wie aus der Lehre von 
den Odemen bekannt. Beim Säugling geht das 
auch unter normalen Verhältnissen. Aber dieser 
Ansatz ist flüchtig, schwindet sofort nach Aus- 
setzen des Alkali, oft schon früher durch ge- 
steigerte Diurese. Der physiologische Wasser- 
ansatz ist fest, er bleibt, auch wenn Sie zeit- 
weise die Salzzufuhr weit unter den Bedarf 
sinken lassen. Es muß also etwas sein, das das 
Wasser und die Salze festhält, eine Bindung. 
Und diese Bindung liefert eben das Kohlehydrat. 
Wir müssen uns vorstellen, daß aus dem Kohle- 
hydrat im Vereine mit dem Eiweiß eine quell- 
bare, kolloidale Substanz entsteht, die zunächst 
Salze in sich aufnimmt und diese wieder ziehen 
Wasser an, das das Kolloid zum Quellen bringt. 
Wenn ich vorhin das Bild eines vollgesogenen 
Schwammes brauchte, so bedarf das also der 
Korrektur. Es handelt sich unter physiologischen 
Verhältnissen nicht um eine lockere, jederzeit 
zum Ausfließen bereite Imbibition, sondern um 
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eine festere Bindung. Über ihre Natur kann die 
Biochemie noch nichts aussagen; gewiß bestehen 
Beziehungen zum Glykogen, aber Glykogen selbst 
kann es nicht sein, sondern etwas viel kompli- 
zierteres, da einerseits eine Mitbeteiligung des Ei- 
weißes nach den klinischen Tatsachen wahrschein- 
lich ist, andererseits das Glykogen nur 3—4 
Moleküle Wasser bildet, während hier der Wasser- 
ansatz erheblich größer ist. 

Während so die Chemie im Stiche läßt, er- 
halten wir aus der klinischen Beobachtung eine 
Menge Aufschlüsse. Zunächst ist offenbar ein 
normaler Ablauf der Verdauung im Darminneren 
und bei dem Durchtritt der Nährstoffe durch den 
Darm Voraussetzung für ihre Bildung — denn, 
wie später zu zeigen sein wird — hört diese 
Bildung bei gestörtem Darmchemismus auf. Ferner 
ist anzunehmen, daß diese Substanz während des 
Stoffwechsels z. T. verbraucht wird, und durch 
erneute Kohlehydratzufuhr immer wieder ersetzt 
werden muß. Ernähren Sie ein gesundes Kind 
längere Zeit ohne Kohlehydrat, so bleibt es zu- 
nächst an Gewicht stehen. Dann aber kommt 
auf einmal unter leichten Diarrhöen eine rapide 
Gewichtsabnahme, und wenn nicht schleunigst 
wieder Kohlehydrat gegeben wird, so geht das 
Kind zugrunde. Hierfür gibt es nur eine Erklä- 
rung: die salz- und wasserbindende Substanz ist 
infolge Abschneidung der Ersatzzufuhr von Kohle- 
hydrat aufgebraucht, das Wasser und die Salze 
werden frei und beginnen den Körper zu verlassen. 

Dieser Begriff einer während der normalen 
Darmverdauung entstehenden salz- und wasser- 
bindenden, durch den Stoffwechsel verbrauchten 
und durch Kohlehydratzufuhr immer neu zu er- 
setzenden und zum Vorrat aufzuspeichernden 
Substanz als wichtigsten Bestandteil des gesunden 
Körpers mußte ich einleitend klarlegen, um das 
Verständnis für das Folgende zu ermöglichen. "# 

Nun zum eigentlichen Thema. 

Der Name „Atrophie“ hat im ärztlichen Sprach- 
gebrauch einen recht verschwommenen Sinn. 
Eigentlich bezeichnet der Praktiker als Atrophiker 
jedes elende Kind, bei dem sich keine leicht greif- 
bare Ursache der Magerkeit wie etwa eine Tuber- 
kulose findet. Auf diese Art werden aber eine 
ganze Reihe verschiedenartiger Zustände zu- 
sammengeworfen, die schon deshalb auch in 
praxi voneinander getrennt gehalten werden 
sollten, weil ihre Prognose und Therapie eine 
sehr verschiedenartige ist. 

Vor allen Dingen sind zwei Hauptgruppen zu 
unterscheiden. Erstens Kinder, die atrophisch 
erscheinen, weil sie ohne eigentliche Darmstörungen 
einfach nicht ordentlich zunehmen. Und zweitens 
Kinder, die von einem gewissen Zeitpunkt an 
unter offensichtlichen Erscheinungen von Darm- 
krankheit progressiv an Gewicht abgenommen 


haben. Der Unterschied ist klar — dort einfach 
ungenügender Fortschritt, hier regressive Vor- 
gänge, Destruktion von vorgebildeter Körper- 
substanz, 


Was die erste Gruppe anlangt, so erhellt, 
wie groß die Differenzen zur Norm werden 
können, wenn dieses unternormale Gedeihen 
monatelang andauert. Wenn beispielsweise das 
Wachstum pro Woche nur 75 statt 150 g be- 
trägt, so macht das in 6 Monaten ein Minus 
von nahezu 2 Kilo — bei so kleinen Körpern 
gewiß ein erheblicher Prozentsatz. In dieser Gruppe 
gibt es nun wiederum mehrere verschiedene Kate- 
gorien. Einmal Kinder, die infolge Minderwertig- 
keit der ganzen Keimanlage eine primär unter- 
normale Wachstumstendenz haben — das findet 
man besonders bei Kindern von Alkoholikern, 
solchen ausschwernervös belasteten Familien, bei ge- 
wissen Idioten. Ferner Kinder, die wegen chro- 
nischer Krankheit nicht gedeihen — so besonders 
kongenitale Herzfehler, bei denen offenbar die 
Sauerstoffversorgung der Gewebe nicht geeignet 
ist, normale Stoffwechselvorgänge zu ermöglichen. 
Diese therapeutisch unzugängigen Fälle interessieren 
uns aber hier weniger, als diejenigen, deren Zu- 
rückbleiben die Folge ungenügender oder falscher 
Ernährung ist. 

Säuglinge, die infolge nervöser Störungen des 
Saug- und Schluckmechanismus oder des Appetit- 
getühles chronisch unterernährt und atrophisch 
sind — oft in hohem Grade — sind nicht selten. 
Ich erinnere an die fast immer elenden mongo- 
loiden Idioten, die meistens unendliche Schwierig- 
keiten bei der Ernährung machen. Auch ge- 
wisse vollsinnige Neuropathen verhalten sich 
ähnlich. Wichtiger und größer dagegen ist die 
Gruppe derjenigen, die kalorisch genügend Nahrung 
aufnehmen, in deren Nahrung aber einer oder einige 
von den unentbehrlichen Nahrungsbestandteilen 
nicht in genügender Menge vorhanden ist. Be- 
kanntlich bedarf der Körper zum Zellautbau zahl- 
reicher verschiedener organischer und anorganischer 
Bausteine, und wenn auch nur von einem, insbe- 
sondere auch von den Salzen nicht wenigstens 
der Minimalbedarf gedeckt wird, so ist nach dem 
Gesetz des Minimums kein Wachstum möglich, 
so reichlich auch sonst das Angebot sein mag. 
Ein Beispiel von mangelhaften Gedeihen infolge 
Nichtberücksichtigung dieses Gesetzes ist der 
sog. Mehlnährschaden, entstehend bei vor- 
wiegender Mehlernährung. Selbst wenn dem Mehle 
etwas Milch oder Butter oder Brühe zugesetzt 
wird, fehlt es hierbei meist an diesem oder jenem 
Nahrungsbestandteil, besonders häufig an Eiweiß 
und Chlor, abgesehen von den bei reichlicher 
Mehlzufuhr immer drohenden Gärungen. 

Wohl die wichtigste und interessanteste hier- 
her gehörige Störung ist diejenige, die durch 
ungenügende Kohlehydratzufuhr bedingt ist, also 
gewissermaßen das Gegenstück des Mehlnähr- 
schadens. Ich habe Ihnen gesagt, wie wichtig das 
Kohlehydrat zum Wachstum ist und daß bei 
Kohlehydratmangel das Gewicht stillsteht oder 
sinkt. Nach ausgedehnten Erfahrungen braucht 
nun die Mehrzahl der Kinder, bei Gegenwart einer 
mittleren Menge von Eiweiß und Fett in der 
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Nahrung wenigstens 3—4 Proz. Kohlehydrat. Es 
hat sich aber die auch in bezug auf die Konsti- 
tutionslehre interessante Tatsache ergeben, daß 
nicht wenige Kinder erst bei 5, 6, 7 und selbst 
10 Proz. gedeihen — .zum mindesten eine Zeit- 
lang dieser reichlichen Kohlehydratzufuhr bedürfen. 
Wenn man solche Kinder mit den gewöhnlichen 
Milchmischungen ernährt und nicht genügend 
Kohlehydrat beigibt, so wachsen sie schlecht, 
bleiben schlaff und welk, gerade wie eine Pflanze, 
die zu wenig Wasser hat, und werden zu jenen 
dürftigen, dickbäuchigen, gegen Infekte überaus 
widerstandslosen Geschöpfen, die man als Kinder 
mit Milchnährschaden bezeichnet. Legt man mehr 
Kohlehydrat zu, vermindert man in schweren 
Fällen die Milchmenge, so beginnt ein rasches 
Gedeihen. Merkwürdigerweise zeigen sich die 
verschiedenen Kohlehydrate nicht gleichwertig, 
die kristallinischen Zuckerarten, Milchzucker, Rohr- 
zucker versagen sehr häufig, während die Dextrin- 
Maltose- Kohlehydrate, vielfach auch die Mehle 
sich bewähren. Es liegt hier offenbar eine sehr 
komplizierte konstitutionelle Eigenheit im Chemis- 
mus der Kohlehydratverdauung im Darm vor, 
lerzufolge bei diesen Individuen die Umwandlung 
gewisser Kohlehydrate in den zu supponierenden 
kolloidalen wasserbindenden Stoff nur schwierig 
vor sich geht. 

Nun zur zweiten Hauptgruppe, die, wie erwähnt, 
gekennzeichnet ist durch das Bestehen von 
DurchfällenunddurchKörperdestruktion. 
Sie umfaßt alle jene atrophischen Zustände, die 
das Endstadium von Dyspepsien und Darmkatarrhen 
bilden, und gerade diese alltäglichen Störungen 
bieten bei tieferem Eindringen in ihr Wesen des 
Interessanten besonders viel. 

Zunächst etwas über die Diarrhöen. Früher 
nahm man bekanntlich an, daß sie entstünden 
durch den Reiz und die Zersetzung des schwer 
verdaulichen Kuhmilchkaseins; heute wissen wir, 
daß das Eiweiß außer Betracht bleibt und daß 
es sich um saure Gärungen, um Bildung niederer 
Fettsäuren aus Kohlehydraten und Fett handelt. 
Diese Säuren reizen den Darm, erzeugen Trans- 
sudation, steigern die Peristaltik und beeinträch- 
tigen durch den beschleunigten Transport nicht 
nur die Resorption des Wassers und der 
Nährstoffe, sondern auch die Rückresorption des 
reichlich in den Darm ergossenen, alkalischen 
Pankreas- und Darmsaftes. Bei stärkerer Säuerung 
wird außerdem die Reaktion für die Wirkung der 
Fett, Kohlehydrat und Eiweiß spaltenden Fermente 
so ungünstig, daß die betreffenden Spaltungen 
unvollkommen erfolgen. 

Was den ersten Anstoß zur Wendung des 
Darmchemismus ins Pathologische gibt, sei nur kurz 
gestreift. Im wesentlichen handelt es sich um 
die alte Frage nach den Ursachen der Nichtbe- 
kömmlichkeit der artfremden Milch für den mensch- 
lichen Säugling. Begünstigend tritt vielfach hinzu 
ein Übermaß dieser an sich ungeeigneten Nahrung. 
Besonders aber muß auch ins Auge gefaßt werden, 


daß ein bis dahin befriedigender Ernährungs- 
erfolg dadurch ins Krankhafte gewendet wird, 
daß ein Infekt — zumeist ein parenteraler — oder 
eine Hitzeschädigung einsetzt und so den Beginn 
der Atrophie markiert. Das ist wohlverständlich. 
Denn für beide Faktoren ist nachgewiesen, daß 
sie eine empfindliche Schädigung der Verdauungs- 
funktionen im Sinne einer Verminderung sowohl 
der Menge wie auch der Aktivität der Fermente 
im Gefolge haben, und so die Bedingungen für 
das Entstehen abnormer Gärungen und sekundärer 
oder komplizierender Dyspepsien schaffen. 

Das erste Stadium dieser Atrophien bilden die 

einfachen Dyspepsien, d. h. diejenigen Zustände, 
bei denen wir außer mäßig vermehrten, wasser- 
reicheren Entleerungen nicht weiter vonSymptomen 
feststellen können als eine Verlangsamung des 
Gewichtsanstieges oder einen Stillstand, oder auch 
eine ganz langsame Abnahme. Dieser Zustand 
kann früher oder später auch ohne ärztliches 
Zutun in Heilung übergehen, er kann lange Zeit 
stationär bleiben, aber er kann sich auch jeder- 
zeit verschlimmern und eben in die Atrophie 
überleiten. Diese Verschlimmerung wird häufig 
durch eine etwas akutere Störung eingeleitet, die 
ihrerseits die Folge eines Diätfehlers oder einer 
komplizierenden Infektion ist und mit heftigeren 
Diarrhöen einhergeht. Sie kann aber auch ganz 
ohne solche Zwischenfälle und ohne eine wesent- 
liche Veränderung der Entleerungen einsetzen; 
es bleibt alles wie bisher, bloß das bis dahin 
stationäre oder langsam sinkende Gewicht beginnt 
auf einmal in großen Sprüngen abzufallen. Binnen 
kurzem entwickelt sich dann das charakteristische 
Bild der äußersten Abzehrung. Dieser Verfall 
kann ungebrochen und in kurzer Zeit vor sich 
gehen; das trifft zu hauptsächlich bei jungen 
Säuglingen; bei älteren ist der Hergang ein lang- 
samer, sehr oft kommt es zu Stillständen, viel- 
leicht auch zu Perioden des Wiederanstiegs, aber 
wenn man die ganze Kurve ins Auge faßt, so 
sieht man doch einen, wenn auch stufenweise 
erfolgenden, aber unaufhaltsamen Verfall, der mit 
einigen Katastrophen schließlich doch in das 
Außerste überleitet. 
-© Das Rätsel dieses Verfalls hat von jeher die 
Arzte beschäftigt. Heute ist die Forschung so 
weit gediehen, daß eine ungefahre Vorstellung 
von den Vorgängen möglich ist. 

Eine alte noch jetzt unter den Praktikern viel 
verbreitete Hypothese ging dahin, daß diese 
Kinder verhungern, trotz reichlicher und über- 
reichlicher Ernährung, infolge anatomischer Darm- 
atrophie oder Fermentmangel, oder sonst wie ge- 
störter Resorption. Das ist widerlegt; anatomisch 
— der Darm ist ganz normal — chemisch — 
alle Fermente sind vorhanden, die Resorption mit 
Ausnahmen der Zeiten heftiger Diarrhoen nur 
ganz unbedeutend beeinträchtigt. Und wenn noch 
ein Zweifel bliebe, so beseitigt ihn ein einfaches 
klinisches Experiment: Setzen Sie ein gesundes 
Kind, ja selbst ein Kind bei erst kurz wahrender 
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Dyspepsie auf eine Ration, die nur !/, seines Be- 
darfs enthält, lassen Sie es also so stark hungern, 
wie es beim Atrophiker durch Resorptionsverlust 
kaum jemals vorkommt, so macht es zwar einen 
kurzen Sturz, dann aber biegt die Kurve in die 
Horizontale um und verharrt auf ihr lange Zeit. 
Mit der Hungerhypothese ist es also nichts; es 
muß beim Atrophiker noch ein anderer Prozeß 
vor sich gehen. 

Welcher Art der ist, lehrt gleichfalls ein Blick 
auf die Kurve. So akute und steile Abnahmen, 
von IOO und mehr Gramm pro Tag können nur 
durch akute Wasserverluste erklärt werden. Ein- 
schmelzung fester Gewebe, Fett, Muskel würden 
niemals so rapide vor sich gehen. Das Kind 
schwindet hin — die Frucht schrumpft ein — 
weil (sit venia verbo) die Gewebe das Wasser 
nicht mehr halten können. 

Damit knüpft sich das Band zu den einlei- 
tenden Betrachtungen über die Bedeutung des 
Wasserbestandes und Woasseransatzes für das 
Wachstum, und die Forschung wird darauf hin- 
gewiesen, den Schicksalen der bei der Wasser- 
bindung beteiligten Faktoren, also der Salze und 
Kohlehydrate unter diesen pathologischen Ver- 
hältnissen nachzugehen. 

Sorgfältige Stoffwechselversuche haben nun 
die aus der klinischen Beobachtung gezogenen 
Schlüsse vollinhaltlich bestätigt — zunächst hin- 
sichtlich des Wasserwechsels und der Mineralstoffe. 
Wir finden bei der Dyspepsie noch positive, aller- 
dings verschlechterte Salzbilanzen und Wasser- 
gleichgewicht. Beim Hinabgleiten in das Stadium 
der Abnahmen dagegen beginnt eine pathologische 
Ausfuhr von Salzen und Wasser, die sich all- 
mählich zu schweren Uhnterbilanzen steigert. 

Wie erklären sich nun diese Verluste? Man 
glaubte früher, daß sie dadurch zustande kämen, 
daß ein erheblicher Teil des Alkalis zur Neutrali- 
sation der vermehrten Gärungssäuren verbraucht 
wurde und ein anderer Teil durch die Diarrhöen 
der Resorption entzogen werde. Beides ist nicht 
zutreffend, denn erstens reichen rechnungsgemäß 
die Säuremengen nicht hin, um die ausgeführten 
Basen zu binden und zweitens wird bei Diarrhöe 
zunächst die Mehrausfuhr im Stuhl durch Minder- 
ausfuhr durch den Urin kompensiert. Wir haben 
vor allem auch — von ganz akuten Katastrophen 
abgesehen — während der Abnahmen keine 
stärkere Säurebildung und keine stärkeren Durch- 
fälle als bei der Dyspepsie — und dennoch 
bei der Dyspepsie noch eine positive, hier die 
verhängnisvolle Unterbilanz. Bei gleicher Ande- 
rung des Darmchemismus das einemal noch 
eine Salzretention, das anderemal eine Salzexkre- 
tion in den Darm. Da gibt es nur eine Erklä- 
rung: Es müssen während der Krankheit allmäh- 
lich die Bindungen gelöst werden, die Salze und 
Wasser im Körper fixieren. Diese Bindung ist, 
wie gezeigt, eine Funktion des Kohlehydratstoff- 
wechsels, bewirkt durch jene vom Kolehydrat 
herrührende kolloidale Substanz. So müssen wir 


annehmen, daß durch den veränderten Darmche- 
mismus der Abbau der Kohlehydrate im Darm 
so verändert wird, daß eine Verwertung des 
Kohlehydrates jenseits des Darmes nicht mehr 
möglich ist, mit anderen Worten: Infolge der Darm- 
gärungen kommt es trotz Kohlehydratzufuhr zu 
innerem Kohlehydratmangel. Nun geht zweifellos 
ein Teil des Kohlehydrats teils durch abnorme Ver- 
gärung, teils durch vermehrte Peristaltik dem Stoff- 
wechsel verloren, ein anderer wird, wie die häufig 
auftretende Laktosurie beweist, in unbrauchbarer 
Form resorbiert. Diese Verluste dürften indessen 
nicht völlig ausreichen, um inneren Kohlehydrat- 
mangel zu bewirken. Es muß vielmehr noch die 
Annahme gemacht werden, daß der kranke Darm 
das Kohlehydrat in falscher oder unvollkommener 
Weise abbaut, nicht die richtigen Vorstufen des 
Glykogens und weiter des Kolloides liefert, sondern 
ungeeignete, die der Stoffwechsel ihrer eigentlichen 
Bestimmung nicht zuführen kann. 

Das ist freilich eine Hypothese, aber eine 
Hypothese, die klinisch aufs beste gestützt werden 
kann. Es ist ein leichtes, klinisch zu beweisen, 
daß während der Atrophie die Bindung von Wasser 
im Körper gelockert ist und daß sich trotz Kohle- 
hydratzufuhr der Körper so verhält, wie ein ge- 
sunder Körper bei Kohlehydrathunger. 

Wir sehen beim gesunden Kinde bei Unter- 
ernährung und bei Kohlehydratentziehung nur 
Gewichtsstillstand, beruhend darauf, daß infolge 
fester Bindung trotz ungenügender Zufuhr Wasser 
und Salz festgehalten werden. Das ist auch durch 
Stoffwechselversuche erwiesen. Wir sehen, daß 
es wochenlanger Kohlehydratentziehung bedarf, 
um die bindende Substanz aufzubrauchen. Leichte 
und beginnende Dyspepsien verhalten sich ähnlich. 
Aber wenn diese Dyspepsien etwas länger be- 
stehen, so kommt es bei Beschränkung der 
Kohlehydratzufuhr nicht mehr nur zu Gewichts- 
stillstand sondern zu steiler Abnahme, und nur 
schleunigste Vermehrung des Kohlehydrates 
kann den Verfall aufhalten — d. h. der Vorrat 
an Bindesubstanz ist verbraucht, und nur bei 
täglichem Ersatz ist noch ein Halten möglich 
— der Körper lebt gewissermaßen von der Hand 
in den Mund. In schweren Fällen ist offenbar 
nur ein Minimum des bindenden Kolloides vor- 
handen — dann gibt es bei Kohlehydratentziehung 
rapide ofttödliche Gewichtsstürze. Dasselbe findet 
statt, wenn das Kohlchydrat nicht künstlich weg- 
gelassen wird, sondern wenn durch eine Steigerung 
der Darmgärungen und Durchtälle seine Ver- 
wertung gestört wird. Auf diese Weise erklären 
sich die verhängnisvollen Stürze atrophischer 
Kinder gelegentlich interkurrenter Infektionen, 
selbst leichtester Art. Sie erinnern sich an das, 
was über die Schädigung der Verdauungsvor- 
gänge durch den Infekt gesagt wurde. Erfahrungs- 
gemäß sind solche interkurrente Infekte fast aus- 
nahmslos die Ursache der wiederholten Kata- 
strophen und damit die Ursache der ungünstigen 
Verläufe, 
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Was ergibt sich aus alle dem? 

Das normale Wachstum erfolgt unter Ein- 
lagerung von Wasser, Salz und N-haltigen Stoffen 
in eine vom Kohlehydrat gelieferte quellbare 
Bindesubstanz. Nun sehen wir, daß der Körper- 
schwund bedingt ist durch Lösung dieser Bin- 
dung, Ausschwemmung der Salze und Auslaufen 
des Wassers nach Verbrauch des Vorrates dieser 
Quellsubstanz und ausbleibendem Ersatz infolge 
andauerndem Kohlehydratmangel, der seinerseits 
bedingt sein kann entweder durch ungenügende 
Zufuhr bei intakter Darmhülle, oder durch Störung 
der normalen Kohlehydratverdauung bei ab- 
normem Darmchemismus. So ist klinisch sowohl 
wie dem Wesen nach dieser Vorgang nichts 
anderes als das Spiegelbild des Normalen. 
Hier Aufbau, Stein um Stein, zusammengehalten 
durch festen Mörtel — dort Abbruch, Zerfall nach 
Lösung des Mörtels. Deswegen habe ich mir er- 
laubt, für dieses Gegenstück des Aufbauvorganges, 
der Kompositio, die Bezeichnung als Dekompositio 
vorzuschlagen, und diese Bezeichnung hat sich — 
freilich nicht ohne Widerspruch — jetzt vielfach 
bei den Kinderärzten eingebürgert. Gewiß ist es 
zweckmäßig, die hierhergehörigen, von der ersten 
Gruppe so verschiedenen Fälle durch irgend eine 
Sonderbezeichnung abzutrennen. 


Auch die Auffassung der Cholera infan- 
tum, des akuten Gegenstückes der schleppend 
verlaufenden Dekomposition hat in den letzten 
Jahren eine erhebliche Wandlung durchgemacht. 
Vordem hatte man die Anschauung, daß es sich 
um einen schweren, akuten Magen-Darmkatarrh 
handle, hervorgerufen durch giftbildende Bakterien 
oder durch im Darm durch abnorme Nahrungs- 
zersetzung gebildete Toxine. Aber diese Anschau- 
ung konnte der eingehenden Prüfung nicht Stand 
halten. Man suchte vergeblich nach besonderen 
Giftbildnern und auch der Nachweis von Giften 
im Darminhalt konnte von keinem der zahlreichen 
Untersucher erbracht werden. Dafür wurde es 
um so deutlicher, daß der choleriforme Zustand 
unmöglich eine selbständige Krankheit darstellen 
könne, sondern nur einen Symptomenkomplex, 
der sich im Verlaufe der allerverschiedensten 
Krankheiten entwickeln kann, insofern diese nur 
zu akuten Diarrhöen führten. Man sah ihn ent- 
stehen ebenso im Anschluß an alle Arten von ali- 
mentären Dyspepsien, von Sommerdiarrhöen, 
Darminfekten — z. B. auch Typhus und Ruhr, — 
wie im Gefolge irgendwelcher banalen paren- 
teralen Infektionen, selbst der Schnupfen, der 
Bronchitis, der Furunkulose — ja, wir verfügen 
über eine ganze Reihe Fälle bei schwächeren 
Kindern, wo im Anschluß an die Impfung ein 
choleriformer Verfall einsetzte. Kurzum, alle die 
katastrophalen Verschlimmerungen die man bei 
Infektionen auftreten sieht, wo man wohl zu sagen 
pflegt — das Kind ist septisch geworden — sind 
nichts anderes als Komplikationen der primären 
Krankheit mit dem choleriformen Symptomen- 


komplex. Stellt man sich auf diesen Standpunkt, 
so kann natürlich an einen Morbus sui generis 
nicht mehr gedacht werden, sondern nur an einen 
Symptomenkomplex der unter bestimmten, zu er- 
forschenden Voraussetzungen bei den verschieden- 
sten Grundleiden hervortreten kann, etwa wie 
sich der Ikterus den verschiedensten Primär- 
störungen anschließen kann. Einmal hierher ge- 
langt, lag es nahe nach klinischen Analogien zu 
suchen, und diese ergaben sich bald in Gestalt 
der großen Stoffwechselkatastrophen — der Urä- 
mie, des Koma diabeticum usw. Wenn Sie unter 
diesem Gesichtswinkel Ihre Fälle betrachten, so 
werden Sie in der Tat die große Verwandtschaft 
zugeben müssen. Auch bei der „Cholera infan- 
tum“ finden wir Bewußtseinsstörung vom leichten 
Sopor bis zum Koma, finden wir mannigfaltige 
Reiz- und Lähmungserscheinungen am Nerven- 
system, die große Atmung, finden wir vor allem 
sichere Zeichen einer schweren allgemeinen Stoff- 
wechselstörung im Sinne eines Versagens der 
oxydativen Vorgänge: unvollkommenen Abbau der 
Eiweißspaltprodukte, schwere Azidose mit Azet- 
essigsäure und Oxybuttersäure, Glykosurie und 
anderes mehr. So fassen die Pädiater zur Zeit 
wohl alle diesen Zustand als ein Stoffwechselkoma 
auf und bezeichnen ihn kurz weg mit dem Namen 
der „Intoxikation“. 

Wie entsteht diese besondere Form der „In- 
toxikation“ ? 

Den Weg zum Verständnis wies hier zunächst 
wieder die klinische Beobachtung. Sie zeigte, 
daß die Intoxikation gesetzmäßig auftritt, wenn es 
ganz akut zu schweren, in den bekannten Ge- 
wichtsstürzen erkenntlichenWasserverlusten kommt 
— und sie zeigte, daß sie verschwindet, sobald 
es gelingt diesem Wasserverluste ein Ende zu 
machen und das verlorene Wasser wieder zu er- 
setzen. 

Es ergab sich ferner, daß die Intoxikation 
alimentär ausgelöst wird, d. h. bei bestehender 
dyspeptischer Gärung, möge es sich um eine 
primäre Dyspepsie oder um eine sekundäre als 
Komplikation von Infekten handeln, kann sie 
durch Fortsetzung reichlicher Nahrungszufuhr her- 
vorgerufen werden, während umgekehrt Leer- 
stellung des Darmes und Wasserdiät sehr oft in 
24—48 Stunden zur kritischen Entgiftung führt. 
Daher die Erweiterung der Bezeichnung zur ali- 
mentären Intoxikation. 

Welcher ist nun der Entstehungsmechanismus 
dieser Intoxikation ? 

Die obligate Vergesellschaftung mit rapiden 
Gewichtsstürzen infolge Wasserverlust, ihr Schwin- 
den bei Wiederanstieg des Wasserspiegels weisen 
darauf hin, daß hier ebenso wie bei der Dekom- 
position Störungen des Wasserbestandes bedeut- 
sam sein müssen — natürlich, was schon aus den 
klinischen Differenzen folgt, andere, als dort. 
In der Tat verläuft die Wasserausscheidung ganz 
anders. Wie schon die Verhältnisse der Nieren- 
sekretion lehrten, findet sich bei der Dekomposition 
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ungestörte Diurese, bei der Intoxikation Oligurie 
bis Anurie. 


Es liegt nun nahe, die Wasserverluste mit 
den Hinweis auf die profusen Diarrhöen zu er- 
klären und anzunehmen, daß eben mehr Wasser 
aus dem Darm herausgeht, als aufgenommen 
wird. So einfach liegt die Sache aber nicht. 
Merkwürdigerweise scheidet das intoxizierte Kind 
durch Darm und Niere nicht mehr Wasser aus, 
als das gesunde, es findet lediglich eine Um- 
kehrung der normalen Verteilung statt — der 
Darm liefert viel, die Nieren wenig oder nichts. 
Durch die Durchfälle nimmt das Kind nicht ab, 
die Unterbilanz muß vielmehr bedingt sein durch 
Ausgaben an einer anderen Stelle, der Lunge. 
Es ist die große, toxische Atmung, mit der so 
viel Wasser abdunstet, daß damit die gesamte 
Abnahme erklärt ist. 


Und dennoch sind die Diarrhöen von größter 
Bedeutung. Wenn bei stürmischer Peristaltik 
nahezu alles Nahrungswasser unresorbiert den 
Darm verläßt, so befindet sich das Körpergewebe 
in demselben Zustande als ob man überhaupt 
kein Wasser verabreiche — sie dursten. Dieser 
innere Wassermangel aber kann nur ohne gefähr- 
liche Folgen bestehen, solange noch freies Wasser 
in den Gewebsspalten disponibel ist. Denn nicht 
allein das Gefäßsystem bedarf der normalen 
Füllung, auch für alle osmotischen und oxyda- 
tiven Leistungen der ÖOrganzellen ist eine 
genügende Wasserzufuhr unumgänglich nötig. 
Kommt es hier zum Wassermangel, dann sind 
die schwersten Katastrophen zu befürchten. Und 
es kommt zur inneren Austrocknung bei der In- 
toxikation — das beweist die Refraktometrie des 
Blutes, die konstant eine Eindickung ergibt. Und 
daß dieser Gewebsdurst die Ursache der toxischen 
Symptome ist, das haben klinische Erfahrungen 
gelehrt, die man gelegentlich macht wenn man 
versucht nichtdurchfälligen Kindern, die schlecht 
trinken, zwecks reichlicher Kalorienzufuhr in 
kleinem Volumen eingedickte Milch — also viel 
Nährstoffe, wenig Wasser — zu verabreichen. 
Viele von ihnen beginnen sofort, andere nach 
einigen Tagen zu fiebern, kurz darauf werden sie 
toxisch, und sie entgiften in dem Augenblick, 
wo man ihnen wieder reichlich Wasser zuführt. 


Ob innerer Wassermangel wegen Vorenthal- 
tung von Wasser, ob wegen mangelnder Wasser- 
resorption durch Diarrhöen — der Endeffekt ist 
der gleiche. Und gleich und einfach ist jetzt 
die Erklärung: Störung aller inneren Zellvorgänge 
durch Wassermangel, Anhäufung toxischer inter- 
mediärer Produkte, Untergang zahlreicher Zellen 
durch Exsikkation und Intoxikation, Freiwerden 
von Wasser, das den Weg durch die Lungen 
nimmt und dessen Verlust eben die rapiden 
Gewichtsstürze bedingt. Kurz gesagt: das was 
wir früher Cholera infantum nannten ist eine 
Autointoxikation infolge Exsikkation der Gewebe. 
Und diese Autointoxikation verschwindet in 


kürzester Frist, sobald es gelingt, die Gewebe 
wieder mit Wasser anzureichern. 

Das also ist das Wesen der Intoxikation. Und 
so erklärt es sich auch warum diese Intoxikation 
im Verlaufe so verschiedener Primärkrankheiten 
und auf so verschiedene Anlässe hin ausbrechen 
kann, denn sie braucht zur Entstehung nichts 
weiter als eben einen rapiden Wasserverlust, und 
dieser kann unter mannigfaltigen Voraussetzungen 
und Anlässen zustande kommen. 

Dieser Zustand des Wassermangels kann 
natürlich bei jedem Kinde eintreten, wenn nur 
die Diarrhöen stürmisch genug sind, und so sieht 
man bekanntlich oft genug auch sehr kräftige 
blühende Kinder unter choleriformen Erschei- 
nungen erkranken. Aber es ist von vornherein 
klar, daß akute Wasserverluste besonders leicht 
und auch auf geringfügige Anlässe hin bei Kindern 
eintreten werden, die ihr Körperwasser mangels 
fester Bindung besonders leicht abgeben, und das 
sind, wie ich oben ausgeführt habe, die de- 
komponierten Kinder. Bei ihnen kann schon 
eine ganz unbedeutende Verstärkung der Darm- 
gärungen, bei Diätänderungen oder Infekten und 
vor allen Dingen auch eine kurze Entziehung 
der Nahrung und vor allem des zur Wasser- 
bindung so wichtigen Kohlehydrats eine überaus 
stürmische Wasserverarmung herbeiführen. So 
sehen wir denn die so häufigen Gewichtsstürze 
bei dekomponierten Kindern, ganz gleich durch 
welche Umstände sie hervorgerufen sind, regel- 
mäßig mit mehr oder weniger typisch ausge- 
bildeten Erscheinungen der Intoxikation verlaufen. 

So verschieden auch in ihren Extremen die 
klinischen Bilder zu sein scheinen, die wir als 
Atrophie und als Kindercholera, bzw. als Dekom- 
position und Intoxikation bezeichnen, so bestehen 
doch die engsten Beziehungen zwischen beiden, 
vermöge deren sie sich oft miteinander ver- 
gesellschaften. Ferner und ganz besonders: Wir 
haben keineswegs zwei grundverschiedene Krank- 
heiten vor uns, sondern nur verschiedene Formen 
von Störungen des Wasserhaushaltes. Bei der De- 
komposition primärer Schwund des wasserbinden- 
den Kolloides und dadurch wachsendes Unvermögen 
Salze und Wasser festzuhalten, bei der Intoxikation 
primäre Wasserentziehung und Eintrocknung, bei 
intaktem Quellvermögen. Ob die eine oder die 
andere Form zustande kommt, darüber entscheidet 
nur die Akuität des Verlaufes, die wiederum, 
außer von hier nicht berührten konstitutionellen 
Unterschieden in der Fähigkeit, Wasser im Körper 
zu binden, in weitem Umfange von Qualität und 
Quantität der Nahrungszufuhr abhängt. 

Unter den entwickelten Gesichtspunkten hat 
auch die Behandlung aufgehört eine rein empi- 
rische zu sein. Aus der Kenntnis des Wesens 
der Vorgänge erhält sie strikte Indikationen und 
gesetzmäaßigre Weisungen. Zweifcllos ist die thera- 
peutische Aufgabe bei der Intoxikation trotz der 
stürmischen Erscheinungen die leichtere. Bedarf es 
doch zu ihrer Behebung nichts weiter als der Be- 
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hebung der Gewebsaustrocknung, und Wasser ist 
bei entsprechender Vorbedingung so schnell ersetzt, 
wie verloren. Bei der Dekomposition hingegen be- 
steht die Notwendigkeit, das organische Gerüst von 
neuem wieder aufzubauen, was nur auf dem Wege 
einer mühsamen und langwierigen Reparation ge- 
schehen kann. Und am allerschwersten und oftmals 
nicht zu lösen ist die Aufgabe, ein dekomponiertes 
Kind zu heilen, das von einer Intoxikation be- 
troffen wurde, wie das so oft gelegentlich der 
vielfachen Infektionen dieser Kinder statthat. 

Auf Einzelheiten der Therapie kann ich nicht 
eingehen. Nur einige Grundsätze: 

Bei allen Formen besteht als erstes die dring- 
liche Indikation, dem Wasserverlust ein Ende zu 
machen und erneute Wasserspeicherung zu er- 
möglichen. Da die erste und letzte Ursache des 
Wasserverlustes in den gewöhnlichen Fällen der 
Praxis stets in den Darmgärungen zu suchen ist, 
so heißt es zuvörderst, diese Gärungen weg- 
zuschaffen. Das können wir, indem wir den 
Darm entleeren und das Kind hungern lassen, 
natürlich gleichzeitig Wasser zuführen. Bei den 
intoxikationsartigen Zuständen bisher gesunder 
nicht chronisch gestörter Kinder ist damit die 
Sache eigentlich erledigt — das Gewicht bleibt 
stehen, und es kann wiederum vorsichtig 
Nahrung verabreicht werden. Eine Gefahr be- 
steht kaum. Anders ist es bei chronisch Kranken, 
also dekomponierten Kindern, und denen 
gleichzustellen sind die toxischen Kinder, die 
unter Wasser nicht entgiftet werden und nicht 
zum Gewichtsstillsttand kommen. Hier ist die 
Situation kritisch. Sie erinnern sich, wie ver- 
hängnisvoll beim dekomponierten Kinde der 
Hunger ist wegen der Gefahr weiterer, vielleicht 
irreparabler Reduktion der wasserbindenden Sub- 
stanz während der Inanition. Deswegen darf die 
Periode der Nahrungsentziehung und die an- 
schließenden Untersuchung hier nur ganz kurz 
dauern. Es wäre direkt widersinnig und verhängnis- 
voll, wollte man andauernder gehäufter Entleerungen 
wegen oder wegen andauernder toxischer Er- 
scheinungen noch weiter hungern lassen. Wir 
müssen hier unbedingt auf Neubau der wasser- 
bindenden Substanz hinarbeiten, d. h. insbesondere 
reichlich Kohlehydrat zuführen, dazu natürlich 
auch die durch das Kohlehydrat zu bindenden 
Stoffe, Eiweiß und Salze. Mehl allein tut es 
wegen seiner Eiweiß- und Salzarmut nicht. Mit 
Haferschleim usw. macht man niemals eine 
Reparation. Diese Forderung schließt nun eine 
erneute Gefahr in sich. Bei der bestehenden 
Verdauungsschwäche ist damit zu rechnen, daß 
die Gärungen rezidivieren bevor noch der 
Kohlehydratbedarf gedeckt ist — und damit 
rezidiviertt auch der Dekompositionsprozeß. 
Und so wird die Aufgabe gestellt, eine Nah- 
rung zu finden, die bei minimalstem Risiko er- 
neuter Gärung eine maximale Kohlehydratzufuhr 
gestattet, nebenbei natürlich genügend Baumaterial 
zum Wiederaufbau der zugrunde gegangenen 


Zellen liefert in Gestalt von Eiweiß und Salz. 
Das ist m. E. das Problem, mit dem gegenwärtig 
die Therapie der sog. Verdauungsstörungen am 
intensivsten beschäftigt ist. Wir haben vorläufig 
drei Handhaben gefunden, um hier weiter- 
zukommen. Die eine ist die zwar noch nicht 
allgemein akzeptierte, für mich auf Grund aus- 
gedehnter klinischer Erfahrungen unzweifelhafte 
Tatsache, daß alle Garungen im Säuglingsdarm 
bei Gegenwart unverdünnter Molke intensiver 
sind und daß deshalb nur molkenreduzierte Ge- 
mische gegeben werden dürfen. Die zweite be- 
ruht auf der Erfahrung, daß eine Anreicherung 
des Eiweißes im Verhältnis zur Molke der Kohle- 
hydratgärung entschieden entgegenwirkt. Wir 
müssen also verdünnteMilch nehmen und ihr Kasein 
zusetzen. Drittens müssen wir nach Kohlehydraten 
suchen, die verhältnismäßig wenig gärfahig sind 
und um so mehr sich zur Bildung der hypothetischen 
wasserbildenden Substanz eignen. In dieser Be- 
ziehung hat in Anknüpfung an frühere Erfah- 
rungen von Liebig die neuere Zeit gelehrt, daß 
die reinen kristallinischen Zuckerarten in ihrer 
Wirkung weit übertroffen werden von den Mehlen 
und noch mehr von den Dextrin- und Maltose- 
haltigen Präparaten, wie sie uns die Industrie in 
Form von Nährmaltose, Nährzucker usw. zur 
Verfügung stellt. So steht also die jetzige thera- 
peutische Richtung im Zeichen der eiweißreichen 
molkenarmen Milchmischungen mit Zusatz von 
Dextrin und Maltose-Präparaten und wir dürfen sagen 
— wir sind damit ein gutes Stück vorwaärts- 
gekommen in unserem therapeutischen Können. 

Sie alle werden wohl von der Eiweißmilch, 
der Kascinfettmilch, der Engel’schen Pegninmilch, 
die hierher fallen, gehört haben, und ganz besonders 
wird Ihnen wohl auch wöchentlich mindestens 
einmal eine Reklame für Larosan in das Haus 
geflattert sein. Das veranlaßt mich zu einer 
Bemerkung. Die günstige Wirkung der Eiweiß- 
zusätze ist in hohem Maße abhängig von der 
Feinheit der Verteilung und insbesondere auch 
von dem physikalischen Zustand, wenn ich so 
sagen darf, des Kaseinmoleküls.. Nun besitzt 
das Kasein die Eigenschaft, wenn man viel mit 
ihm manipuliert, insbesondere aber wenn man es 
trocknet und pulverisiert, sich zu verhärten, eine 
zähe kautschukartige Beschaffenheit anzunehmen. 
Deswegen stehen alle pulverförmigen Präparationen, 
wie sie die Industrie darstellt, weit zurück hinter 
denjenigen, welche den Kaseinzusatz in frisch ge- 
fällter, feinflockiger Suspension enthalten, und des- 
wegen werden alle diejenigen .\rzte, die wirklich 
ausgedehnte Erfahrung haben, Ihnen sagen, daß 
das Larosan entgegen der Reklame und ebenso 
die anderen Kaseinpräparate, wie das billige Plas- 
mon, die Nutrose usw., die übrigens dem Larosan 
vollkommen gleichwertig sind, nur bei älteren 
Kindern und bei verhältnismäßig leichteren Stö- 
rungen einigermaßen zuverläßlich wirken, während 
sie in allen anderen Situationen hinter den frischen 
Präparationen erheblich zurückstehen. Umgekehrt 
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bieten Milchsorten, in denen das Kasein durch 
natürliche Lösung ausgefällt und darum besonders 
feinflockig ist (Kefir, Buttermilch usw.) und in 
denen die Säuerung an sich vielleicht eine an- 
regende Wirkung auf die Magen- Darmverdauung 
ausübt, besondere Vorteile, teils schon in unver- 
änderter Form dargereicht, teils und ganz speziell 
bei der Heranziehung zur Herstellung eiweiß- 
milchähnlicher Gemische. 

Auf die Technik der Behandlung im einzelnen, 
auf die leitenden Grundsätze, die möglichen Fehler 
und deren Verhütung, kann ich hier nicht ein- 
gehen, es lag ja auch in der Absicht dieses Vor- 
trags nicht mehr als der Wunsch, Ihnen ein kurzes 
Referat über die Gedankengänge auf einem Teil- 
gebiete der Lehre von den Ernährungsstörungen 
der Säuglinge zu geben. 


3. Die Behandlung der Unfallverletzten 
durch den praktischen Arzt. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Fortschritte in 

den physikalischen Behandlungsmethoden“ veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1912/13). 


Von 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. C. Thiem in Cottbus. 


Meine verehrten Herren Kollegen! Die Auf- 
gabe, welche mir für heute gestellt wurde, war 
in die Worte zusammengefaßt: „Nachbehand- 
lung von Unfallverletzungen.“ Es ist 
selbstverständlich, daß alles, was hierbei in Frage 
kommt, nicht in einer, wenn auch reichlich zu 
bemessenden Stunde erörtert werden kann. Es soll 
daher nur dasjenige besprochen werden, was 
der praktische Arzt mit den ihm zu Ge- 
bote stehenden Mitteln auf diesem Gebiet leisten 
kann und mit gutem Gewissen übernehmen darf. 

Dann möchte ich die Aufgabe aber in ge- 
wisser Beziehung erweitern. Es spielen bei der 
Behandlung und Begutachtung Unfallverletzter 
standesrechtliche Fragen eine Rolle, auch ist 
keine sachgemäße Behandlung möglich obne 
Erkennung der Erkrankung. Es werden sich 
also darauf hindeutende Bemerkungen nicht ganz 
unterdrücken lassen. Ferner möchte ich nicht 
über die Nachbehandlung, sondern über die 
Behandlung der Unfallverletzten über- 
haupt sprechen. Denn einer der schlimmsten 
Nachteile, welche das sonst so segensreiche Un- 
fallgesetz mit sich gebracht hat, ist die Teilung 
der Behandlung, mindestens in eine ursprüng- 
liche und die Nachbehandlung. Für die Worte 
ursprüngliche oder erste Behandlung können 
wir auch die Bezeichnung wählen: „kassen- 
ärztliche Behandlung“ und für die Nach- 
behandlung den Ausdruck „berufsgenossen- 
schaftliche Fürsorge.“ 
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Sie wissen, daß nach dem Unfallgesetz die 
Berufsgenossenschaften, d. h., eine Vereinigung 
von Arbeitgebern gleichartiger Berufe erst vom 
Anfang der 14. Woche an die Fürsorge für die 
in ihren Betrieben verunglückten Arbeiter zu über- 
nehmen haben. Diese seltsame Bestimmung ist 
bekanntlich dadurch zustande gekommen, daß 
seinerzeit der zur Beratung der Arbeitergesetze 
gewählte Reichstagsausschuß mit dem Unfallgesetz 
nicht rechtzeitig fertig wurde und auf das Drängen 
Bismarck'’s erklärte: Das ist ja nicht so schlimm, 
für die ersten 13 Wochen muß ja die Kranken- 
kasse auch für die Verletzten wie für alle 
anderen Kranken aufkommen. 

Abgesehen davon, daß es noch jetzt, bevor 
die Zwangslandkrankenkassen in Kraft treten 
werden, was vor den I. Januar 1914 nicht zu 
erwarten ist, eine große Zahl von Leuten gibt, 
die gegen Unfälle versichert sind, aber keiner 
Zwangskrankenkasse angehören, daß also für 
diese in den ersten 13 Wochen überhaupt nicht 
gesorgt ist, muß auch noch auf einen vom recht- 
lichen Standpunkt bedenklich erscheinenden Übel- 
stand hingewiesen werden, nämlich den, daß in 
der Krankenkasse Arbeitnehmer versichert 
sind, bei der Unfallversicherung aber Arbeit- 
geber. Durch die Unfallversicherung sind die 
Arbeitgeber ihrer Haftpflicht enthoben; selbst- 
verständlich müssen sie dafür die Kosten der 
Unfallversicherung tragen. Auf diesen Rechts- 
standpunkt hat auf dem III. Internationalen medi- 
zinischen Unfallkongreß Reg.-Rat Dr. Rang, 
Direktor des Oberversicherungsamtes Coblenz zu- 
treffend und nachdrücklich hingewiesen. Nun 
tragen aber in den ersten 13 Wochen für die 
Unfallverletzten, falls diese in einer Kasse sind, 
die Krankenkassen die Kosten, welche zu 
zwei Dritteln von den Arbeitern aufgebracht 
werden. Tatsächlich müssen also die Arbeiter 
dazu mitzahlen, daß die Arbeitgeber in den 
ersten 13 Wochen von der Haftpflicht entbunden 
sind. Ich habe niemals in irgendeinem Haftpflicht- 
gesetz, die ja jetzt in vielen Ländern gelten, ge- 
lesen, daß diese Haftpflicht der Arbeitgeber erst 
von der 14. Woche ab eintritt, und daß vorher 
die Arbeitnehmer zur Ablösung dieser Haftpflicht 
der Arbeitgeber alles oder zwei Drittel bezahlen 
müssen. Es darf uns bei dieser Sachlage. nicht 
wundern, daß die Krankenkassen sich dieser ihnen 
eigentlich rechtsirrtümlicher Weise auferlegten Ver- 
pflichtung nur ungern unterziehen und namentlich 
nicht mehr für die Behandlung Unfallverletzter 
leisten und zahlen wollen, als unumgänglich nötig 
ist. Die Bezahlung der Kassenärzte erfolgt nun 
aber bekanntlich bei weitem nicht an allen Kassen 
für die Einzelleistung, sondern vielfach ist es so, 
daß eine bestimmte Summe für den Kopf der 
Krankenkassenmitglieder gezahlt wird und daß 
sich in die dadurch aufgebrachte Geldsumme die 
Kassenärzte nach dem Verhältnis der Uber- 
weisungsscheine teilen, die sie für jeden Be- 
handlungsfall erhalten. In der Vereinigten Orts- 
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krankenkasse zu Cottbus ist dieser Überweisungs- 
schein, wie genau ausgerechnet worden ist, 2,50 Mk. 
wert. Wenn also die Berufsgenossenschaft das Heil- 
verfahren nicht vorzeitig übernimmt oder die 
Unfallfolgen innerhalb der Wartezeit beseitigt 
sind, so hat bei uns der Kassenarzt für 
2,50 Mk. einen Unfallverletzten 13 Wochen 
lang zu behandeln. Daß er ihn dafür nicht 
jeden Tag selbst verbinden, massieren und elektri- 
sieren oder Bewegungsübungen mit ihm vor- 
nehmen kann, muß jeder billig denkende Mensch 
selbst einsehen. 

Wenn man daher von den Kassenärzten eine 
auf die Wiederherstellung der Verrichtung der 


verletzten Gliedmaßen besonders gerichtete, 


besonderssorgfältige, zeitraubende Be- 
handlung der Unfallverletzten verlangt, so ist 
eine entsprechende standeswürdige Entschädigung 
für diese besondere, über den Rahmen der 
kassenärztlichen Leistungen hinausgehende Mühe- 
waltung die allererste Voraussetzung für eine 
rege Beteiligung der Kassenärzte an der Behand- 
lung Unfallverletzter. Denn hat erst einmal die 
Berufsgenossenschaft selbst die Fürsorge über- 
nommen, so wird erfahrungsgemäß die Behand- 
lung der Verletzten häufig dem Arzt, der die 
erste Behandlung leiten mußte, überhaupt ent- 
zogen. Von einer Nachbehandlung der Unfall- 
verletzten durch den praktischen 2 ist also 
nicht oft die Rede. 

Ich habe es daher auf dem III. Iernatralen 
medizinischen Unfallkongreß in Düsseldorf mit 
großer Freude begrüßt, daß ein Berufsgenossen- 
schaftsvertreter, Verwaltungsdirektor Lohmar 
in Cöln, empfahl, daß die Berufsgenossen- 
schaft in den Fällen von Verletzungen, die man 
dem Arzte der Krankenkasse nicht entziehen 
könne, auf ihre Kosten einen Facharzt an der 
Behandlung beteiligen oder dem behandelnden 
Arzt die Möglichkeit geben soll, die neueren 


Hilfsmittel für die Erkennung und Behandlung - 


z. B. das Röntgenverfahren in Anwendung zu 
bringen. Dann setzte Direktor Lohmar hin- 
zu: „Auch die Gewährung eines Zusatzhonorars 
an den Kassenarzt kann in Frage kommen, um 
diesen in den Stand zu setzen, sich dem Ver- 
letzten mit besonderer Sorgfalt zu widmen, immer 
mit dem Ziele einer möglichst frühzeitigen und 
möglichst vollkommenen Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit (funktionelle, nicht anatomische 
Wiederherstellung. Dabei wird die Berufs- 
genossenschaft die Beratung durch einen in der 
Behandlung und Beurteilung von Verletzungs- 
folgen besonders erfahrenen Arzt nicht entraten 
können.“ 

Das wäre der einzig richtige Weg, um die 
Kassenärzte zur stärkeren Beteiligung an der Be- 
handlung Unfallverletzter heranzuziehen. Diese 
würden sich auch sicher gern und rege daran be- 
teiligen, da ihnen dies in wissenschaftlicher und 
wirtschaftlicher Beziehung nur zum Vorteil gereichen 
könnte. Das Verfahren würde sich dann etwa so 
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abspielen: Zunächst hat die Krankenkasse gemäß 
$ 76c der zuständigen Berufsgenossenschaft die 
Anzeige von dem geschehenen Unfall zu machen 
und kann zu dieser Verpflichtung laut § 1512 
der Reichsversicherungsordnung durch Strafen 
von den Versicherungsämtern angehalten werden. 


Dieser Anzeige müßte stets ein von der 
Berufsgenossenschaft zu bezahlendes Gutachten 
des zuerst zugezogenen Arztes beigefügt werden, 
welches die Berufsgenossenschaft vielfach schon 
allein, zusammen mit ihrem Vertrauensarzt in 
die Lage versetzen wird, bestimmen zu können, 
ob und wie sie sich an der Behandlung zu be- 
teiligen hat. Genügt zu dieser Entscheidung das 
erste Gutachten des behandelnden Arztes nicht, 
so beauftragt nun die Berufsgenossenschaft ihren 
Vertrauensarzt mit einer gemeinschaftlich mit dem 
behandelnden Kassenarzt vorzunehmenden Unter- 
suchung und entscheidet danach, was zur genauen 
Feststellung der Verletzung (Röntgenuntersuchung) 
oder Behandlung (Einrenkung in Betäubung usw.) 
zu geschehen hat, ferner ob der Verletzte sofort 
in ein Krankenhaus gebracht werden soll oder 
ob er in der Behandlung des Kassenarztes, dem 
dafür eine Zusatzzahlung zuzubilligen ist, bleiben 
darf. 

Nach einer im voraus bestimmten Zeit wird 
der Verletzte in diesem Falle nochmals oder zu 
wiederholten Malen vom Vertrauensarzt wenn 
angängig mit dem behandelnden Arzt gemein- 
schaftlich untersucht. Dabei wird angenommen, 
daß die Berufsgenossenhaft an allen größeren 
Orten Vertrauensärzte ernennt. 


Vorbedingung bei dieser Mitarbeit 
der Kassenärzte an der Begutachtung 
und Behandlung Unfallverletzter ist 
aber auch ein etwas tieferes Eingehen 
der praktischen Arzte in die ihrer 
hierbei harrenden Aufgaben. Die bisher 
von seiten dieser der Unfallkunde gewidmete Auf- 
merksamkeit ist aber als keine allzugroße zu be- 
zeichnen, vielleicht infolge der gerügten Mißstände. 
Wie oft begegnet man in Gutachten Auffassungen 
und Beschreibungen, welche mit dem heutigen 
Standpunkt der Unfallheilkunde nicht zu vereinigen 
sind. Wie selten lesen oder halten Arzte Zeitschriften, 
die sich ausschließlich mit der Unfallheilkunde be- 
schäftigen! Ja, geflissentlich werden die wenigen, 
in allgemeinen Zeitschriften darüber handelnden 
Aufsätze übergangen. — Was geht das uns an? 
Der Arzt, welcher sich auf diesen Stand- 
punkt stellt, darf sich nicht wundern, wenn er 
bei der Begutachtung und Behandlung Unfall- 
verletzter beiseite geschoben wird. 


Nachdem wir erörtert haben, wie der zuerst 
angerufene Arzt zu einer ersprießlichen und für 
alle Teile befriedigenden Behandlung Unfall- 
verletzter gelangen kann, wollen wir uns die 
Frage vorlegen, welche Unfallverletzungen kann 
und darf nun der Kassenarzt und praktische Arzt 
allein behandeln? und welche Verletzungen soll 
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er dem Facharzt überlassen oder in ein geeignetes 
Krankenhaus schicken ? 

Eine Auswahl dieser Fälle hat schon das 
Reichsversicherungsamt in den bekannten, unter 
Mitwirkung und im Einvernehmen von Arbeit- 
gebern, Arbeitern und Ärzten aufgestellten Leit- 
sätzen getroffen, die im großen und ganzen als 
wohlgelungen und richtig bezeichnet werden darf. 


Diese Auswahl berücksichtigt aber zu wenig 
die inneren Krankheiten nach Unfällen, sowie 
die Verletzungen der Sinneswerkzeuge und die 
des Nervengebietes. Es heißt bezüglich dieser 
lediglich: Eine Fürsorge für die Verletzten ist 
geboten bei Augenverletzungen, auch wenn sie 
anscheinend geringfügig sind; bei Verdacht der 
Übertragung von Milzbrand, bei Auftreten ner- 
vöserErscheinungen, welche die Entwicklung eines 
Nervenleidens befürchten lassen. 


Ich meine, auch bei Ohrverletzungen sollte 
der praktische Arzt es nicht unterlassen, einen 
Facharzt zu Rate zu ziehen, zumal diese Ohr- 
verletzungen oft gleichzeitig mit Kopfverletzungen 
entstehen. Wie sehr ist es zu beklagen, daß im 
ersten Befund auf die wichtige Erscheinung des Aus- 
trittes von Blut oder Hirnwasser oder Hirnmasse 
aus dem Ohr nicht geachtet wird, daß selbst nicht 
die einfachste Gehörprüfung vorgenommen, ge- 
schweige denn ein Ohrenspiegel angewandt wird, 
der einen alten Mittelohrkatarrh mit Öffnungen 
im Trommelfell gezeigt und als Unfallfolge aus- 
geschlossen hätte, während es nach Wochen und 
Monaten oft dem gewiegtesten Facharzt nicht 
mehr möglich ist zu entscheiden, ob die Ver- 
änderungen schon vor dem Unfall vorhanden 
waren oder durch diesen entstanden sind. 


Bei keiner Verletzung des Kopfes, des Rumpfes, 
der Baucheingeweide, überhaupt bei keiner 
ernsteren Verletzung darf die Untersuchung des 
Harns auf Zucker und Eiweiß versäumt 
werden. Ohne diese ist es oft nicht möglich zu 
entscheiden, ob später gefundences Eiweiß oder 
Zuckerharnen als Unfallfolge gelten darf. 


Weiterhin versäume man nic wenigstens Herz 
und Lunge zu untersuchen, wenn deren Ver- 
letzung auch nur im entferntesten in Frage kommen 
kann. 

Mit der Behauptung einer nach Quetschung 
entstandenen Brustfellentzündung sei man 
äußerst vorsichtig. Ohne das Auftreten von Reibe- 
geräuschen beim Atmen, Abschwächung dieses 
oder des Klopfschalles oder der Zwerchlellatmung 
kurz ohne bestimmte, ja allgemein bekannte tat- 
sächliche Erscheinungen der genannten Krank- 
heit darf man nicht ihr Vorhandensein behaupten. 


Noch leichtfertiger wird meiner Erfahrung 
nach mit der Behauptungder Rippenzwischen- 
nervenschmerzen, der Interkostalneu- 
ralgie, umgegangen. Man verläßt sich dabei 
einfach auf die Angaben der Verletzten. Ich er- 
innere an die darüber in meinem Handbuch 
II. Band 2. Hälfte Seite 184 gesagten Worte: 


„Eine Interkostalneuralgie darf nach einer Brustquetschung 
oder einem Rippenbruch nur angenommen werden, wenn ent- 
weder Kallusdruck auf den Nerven oder eine durch die 
Quetschung desselben unmittelbar veranlaßte Entzündung vor- 
lıegt. Dann muß aber der Druckschmerz genau dem Ver- 
lauf des Nerven entsprechen oder doch an den bekannten 
drei Druckpunkten neben der Wirbelsäule, in der Mitte und 
vorn am Brustbein vorhanden sein. 

Natürlich ist für die Prüfung der Druckcmpfindlichkeit 
einige Geduld von seiten des Arztes und die Ablenkung der 
Aufmerksamkeit des Verletzten nötig. 

Irgendein unbestimmter Schmerz in der Brustgegend, der 
womöglich bei jeder Untersuchung wo anders angegeben wird, 
berechtigt nicht zur Diagnose: „Interkostalneuralgie“'. 

Nach Seeligmüller soll oft der Bauchreflex gesteigert, 
zuweilen auch die Pupille erweitert sein. Ganz abgesehen du- 
von, daß diese Erscheinungen nicht immer bei Interkostalneu- 
ralgie beobachtet werden, sind sie auch nicht kennzeichnend 
für diese Erkrankung, da sie bei verschiedenen nervösen Zu- 
ständen (Hysterie und Neurasthenie) beobachtet werden.“ 


Man versäume bei Verletzungen der Bauch- 
gegend oder nach angeblich schwerem Heben 
nie, nach Eingeweidebrüchen und nament- 
lich bei Frauen auch nach Nierenverlagerun- 
gen zu fahnden. Bei Eingeweidebrüchen sind ja 
eigentlich jetzt die Ärzte der Mühe überhoben, 
sich darüber zu äußern, ob ein Bruch als Unfall- 
bruch anzuerkennen ist oder nicht, da das Reichs- 
versicherungsamt ganz bestimmte Bedingungen für 
die Anerkennung aufgestellt hat. Der Arzt wird 
aber doch noch vielfach um seine Meinung ge- 
fragt, und da lese ich öfters irrige Urteile; 
so z. B„ daß die Ärzte als Beweise eines frisch 
entstandenen Bruches die Schärfe der Bruch- 
pfortenränder betonen. Damit stellen sie sich 
aber gegenüber den Verwaltungsbeamten der Be- 
rufsgenossenschaften bloß, die es schon längst 
wissen, daß diese scharfen, glatten Ränder 
untrügliche Zeichen eines alten Bruches sind, 
während frisch eingerissene Ränder stumpf und 
unregelmäßig gestaltet erscheinen. 

Bei Verletzungen an den unteren Gliedmaßen 
ist darauf zu achten, ob Blutadererweiterungen 
und bejahenden Falles, wo und von welcher Aus- 
dehnung sie vorhanden sind, ob Narben oder 
Farbstoffanhäufungen unter der Haut zu sehen 
sind, die auf vorausgegangene Krampfaderge- 
schwüre deuten. Diese Zustände werden später 
sehr oft zu Unrecht als Unfallfolgen bezcichnet. 
Daß man auf etwa vorhandene Schlagader- 
wandverhärtung zu achten hat, erwähne ich 
beiläufig. 

Meine Hlerren Kollegen! Bei allen Knochen- 
brüchen und Verrenkungen der oberen Glied- 
maßen denken Sie daran, zu prüfen, ob etwa 
Höhlenbildung im Rückenmark, bei allen 
Verletzungen der unteren, ob Rückenmarks- 
darre vorhanden ist, spätestens dann, wenn sich 
unförmige Gelenkschwellungen oder übermäßig 
starke, unter verhältnismäßig geringen Schmerzen 
auftretende Knochenkittbildungen zeigen oder 
wenn die Brüche nicht heilen wollen. 

Bezürlich der Nervenstörungen halte ich 
die Mitwirkung des praktischen Arztes weniger 
bei der Behandlung bereits aufgetretener, als 
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bei der Verhütung drohender Nervenkrank- 
heiten für unentbehrlich. Dabei wollen wir uns 
klar machen, daß die nach Unfällen beobachteten 
Nervenkrankheiten sich in nichts von den auch 
aus anderen Ursachen entstandenen Nervenstö- 
rungen unterscheiden. Man kann daher wohl von 
Nervosität, von Neurasthenie und von 
Hysterie nach Unfällen und von danach 
beobachteten Mischformen sprechen. Es ist aber 
ganz verhängnisvoll gewesen, alle nach Un- 
fallen beobachteten Nervenstörungen unter dem 
gemeinsamen Namen der traumatischen 
Neurose oder der traumatischen Neu- 
rosen zusammenzufassen, weil mit diesem 
Namen die falsche Vorstellung erweckt wird, als 
ob die Verletzung, das Trauma selbst, 
den danach beobachteten Störungen ein eigen- 
artiges Gepräge gibt. Wir wissen aber, daß die 
Nervenstörungen diese besondere Beschaffenheit 
nur durch die Tatsache des Versichertseins 
und die Aussicht auf Rente erhalten. 
Es gibt in diesem Sinne also keine eigenarti- 
gen traumatischen sondern nur Renten- 
neurosen und Rentenkampfneurosen. 
Lasse man doch endlich den unseligen Namen 
„traumatische Neurose“ ganz fort und benenne 
die Störungen, welche sich nach Unfällen zeigen, 
nach ihren hervorstechendsten Erscheinungen. 
Nervosität ist anzunehmen, wenn das Nerven- 
gebiet außergewöhnlichen Anforderungen 
nicht mehr gewachsen ist. Bei der Neur- 
asthenie oder reizbaren Nervenschwäche ge- 
nügt das Nervengebiet gewöhnlichen An- 
forderungen nicht mehr. Die Hysterie be- 
ruht auf krankhaften Vorstellungen ohne für uns 
erkennbare anatomische Veränderungen. Diese 
Erklärung von Möbius ist noch immer die beste. 

Wir wollen uns nun aber auf Einzelheiten 
nicht einlassen, sondern nur betonen, daß der 
praktische Arzt, der die Unfallkranken zuerst be- 
handelt, außerordentlich viel tun kann, um den 
Ausbruch dieser Krankheiten zu verhüten, da 
die Verletzten in der allerersten Zeit meistens 
allein auf das Gesundwerden bedacht sind. 
Sie sind zu dieser Zeit beruhigenden Versiche- 
rungen des Arztes über die nicht gefährliche, 
wahrscheinlich vorübergehende Art ihrer Krank- 
heitserscheinungen noch zugänglich. Nur hüte 
man sich ihnen ihre Klagen ohne näheres Ein- 
gehen auf diese oder ohne Untersuchung lediglich 
ausreden zu wollen mit Ausdrücken: wie „Ach, 
das ist nichts, oder das vergeht wieder.“ Damit 
erreicht man das Gegenteil. Der Kranke verliert 
das Vertrauen zum Arzt, erachtet ihn befangen 
im Bunde mit der Berufsgenossenschaft und baut 
sich nun allein durch Eigenvorstellungen 
(Autosuggestion) sein Krankheitsbild auf, um 
seinen Zweck zu erreichen. Er laßt sich nun 
nichts mehr ausreden, wird also Fremd- 
suggestionen, die seiner Autosuggestion 
entgegenwirken, unzugänglich.. Um so williger 
hört er auf in seinem Sinne wirkende 
Suggestionen Angehöriger, anderer schon im 
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Also nur wohlwollendes Eingehen auf alle 
Klagen, genaue Untersuchung daraufhin und 
irgendwelche Heilmaßregeln setzen erst den Arzt 
in den Stand, dem Kranken zu versichern, es 
läge keine ernste Verletzung, überhaupt keine 
organische Veränderung vor. Die Erscheinungen 
seien nicht gefahrlich, würden mit der Zeit und 
nach den angewandten Mitteln vergehen usw. 
Ich bemerke, daß der Arzt hierbei nicht 
immer so glücklich sein wird, vorbeugen zu 
können. Hier und da wird es ihm aber gelingen 
und wenn damit nur einzelne dieser unglück- 
lichen Rentenneurosen im Keime erstickt werden, 
so ist das ein Erfolg, wohl des Schweißes der 
Edlen wert. Es handelt sich auch nur um die 
Behandlung in der ersten Zeit. Ist es erst zu 
wirklich ernsten Nervenstörungen gekommen, dann 
wird der praktische Arzt am besten daran tun, 
die Berufsgenossenschaft darauf aufmerksam zu 
machen, daß hier fachärztliche oder Kranken- 
hausbehandlung not tut. 


Zum Schluß dieser kurzen Betrachtungen 
über Nervenkrankheiten möchte ich Ihnen einen 
Fall von Lähmung des oberen Gesäß- 
nerven vorführen, welcher den mittleren und 
kleineren Gefäßmuskel zu versorgen hat. 


Die Fälle von reiner Lähmung dieses Nerven sind außer- 
ordentlich selten. Joachimsthal (Monatsschr. f. Unfallheilk. 
u. Invalidenwesen 1903 Nr. 5) hat einen Fall nach Hufschlag, 
Wolff (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen 1906 
Nr. 2) einen solchen nach Fall auf die Hüfte beschrieben. Dem 
hier vorgestellten Manne ist, als er neben einem mit Stubben 
beladenen Wagen einherging, ein herabfallender Stubben 
gegen die linke Knickehle gefallen, wonach er auf die linke 
Seite hinstürzte und einen Bruch des linken Oberschenkel- 
knorrens am Kniegelenk davontrug. Nebenbei erlitt er auch 
eine Lähmung des linken oberen Gesäßnerven, der entweder 
schon von den Stubben getroffen oder beim Fall auf den Erd- 
boden gequetscht worden ist. Die von diesem Nerven ver- 
sorgten Muskeln spreizen das Bein nach außen und bei der 
Wirkung des vorderen Abschnittes der Muskeln zugleich etwas 
nach vorn, bei Zusammenziehung des hinteren Abschnittes zu- 
gleich etwas nach hinten. Gleichzeitig und diese Aufgabe ist 
viel wichtiger, haben diese Muskeln beim Gehen das 
Becken in wagerechter Stellung zu halten, indem sie den 
Beckenkamm nach dem Rollhügel abwärts ziehen. Sind die 
Muskeln der einen Seite gelähmt, so neigt sich das Becken 
nach der entgegengesetzten Scite und der Rumpf obcr- 
halb nach der gelähmten Seite. In schweren Fällen, wie in 
unserem, geschieht dies schon beim Stehen auf beiden Beinen; 
noch mehr fällt es auf, wenn man das Bein der gelähmten 
Seite heben läßt, was unser Kranker überhaupt nicht recht 
kann. Bei doppelseitiger Lähmung legt sich das Becken nach der 
Seite des schwingenden Beines, wodurch der für angeborene Hüft- 
gelenksverrenkung kennzeichnende watschelnde Gang zustande 
kommt, wie ihn Trendelenburg zuerst richtig ge- 
deutet hat. Bei der angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
kommen der mittlere und kleine Gefäßmuskel zu keiner 
Kraftentfaltung, weil der Ansatzpunkt dem Ursprungspunkt zu 
weit genähert ist, die Muskeln können sich wegen sog. 
relativer [nsuffizienz nicht zusammen ziehen. Gelegent- 
lich sicht man aus demselben Grunde, weil der große Roll- 
hügel dem Beckenkamm genähert ist, den Gang auch bei 
der Verbiegung des Schenkelhalses nach abwärts, der Coxa 
vara. 


Nun, meine verehrten Herren Kollegen, lassen 
Sie sehen, was uns der Wahlzettel des Reichs- 
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versicherungsamtes zur Behandlung für die prak- 
tischen Ärzte übrig gelassen hat. Es handelt 
sich in der Hauptsache um Knochenbrüche und 
Verrenkungen der Gliedmaßen, die ja an sich 
den größten Teil der Unfallverletzungen ausmachen. 

Von den Brüchen sind für die Behandlung 
dem praktischen Arzt frei gelassen: die Schlüssel- 
beinbrüche, die Wadenbeinbrüche und 
die Brüche eines Knöchels Entzogen 
sollen ihm werden die Brüche der Hand- und 
Fußwurzelknochen und die Brüche der Grund- 
glieder der Finger, auch die Vorderarmbrüche. 
Da hier die Brüche der Speiche dicht über 
dem Handgelenk nicht genannt sind, nehme 
ich an, daß man ihre Behandlung dem praktischen 
Arzte überlassen will, was ich auch für richtig 
halte. Von den seiner Behandlung überlassenen 
Knöchelbrüchen wird der Arztmanchen wohllieber 
dem Facharzt oder Krankenhaus überlassen. 
Jedenfalls versäume er es nie, eine Röntgenauf- 
nahme machen zu lassen. 


Ich habe neulich bei einem, von einem praktischen Arzt 
behandelten Bäckermeister, bei welchem nur ein Bruch des 
inneren Knöchels angenommen war, durch die Röntgenauf- 
nahıne außerdem noch einen Abbruch vom hinteren Fortsatz 
des Sprungbeines, eine ebenso häufig vorkommende, wie nicht 
erkannte Verletzung, einen Quetschungsbruch des Körpers 
des Sprungbeines und einen Quetschungsbruch des Fersen- 
beines festgestellt. 


Übrigens halte ich es für durchaus zulässig, 
daß der praktische Arzt die Fersenbeinbrüche 
behandelt, wenn er sie nur erkannt hat, voraus- 
gesetzt, daß sie nicht mit anderen Verletzungen ver- 
bunden sind. - Einen Quetschungsbruch des Fersen- 
beines kann man immer vermuten und wird sich 
fast nie in dieser Vermutung täuschen, wenn jemand 
unfreiwillig abspringen muß und dabei nicht mit 
den Fußspitzen, sondern mit dem ganzen platten 
Fuß und der Ferse auftritt, vorausgesetzt, daß das 
Auftreffen auf festem Boden erfolgt. Dann wirkt 
das harte Sprungbein wie ein Keil, der das Fersen- 
bein zersprengt. Erfolgt der Fall auf weichen 
Boden, so gräbt sich das Fersenbein ein und wird 
zum Amboß, auf dem sich das Sprungbein zer- 
schellt. Auf Einzelheiten der Erscheinungen kann 
ich nicht eingehen. Sie finden sie in allen chirur- 
gischen Lehrbüchern, namentlich auch in denen 
über Unfallverletzungen. 


Für unbedenklich halte ich die Behandlung 
der Fingerbrüche durch den praktischen Arzt, 
wenn daneben nicht starke W.eichteilquetschungen 
oder andere Verletzungen eingetreten sind. Sie 
haben dann einfach die Finger zur Faust einzu- 
binden, anfangs unter gleichzeitiger Anwendung 
von arzneilichen Umschlägen (Spiritus, essig- 
saure Tonerde u. dgl.) Jeden Tag wird der 
Verband erneuert, und es werden dabei Greif- 
bewegungen mit den Fingern gemacht. Die 
Einwicklung in Faustbildung wirkt wie ein Streck- 
verband und sichert die richtige Stellung der 
Bruchstücke zueinander (Stassen). 

Aucheinfache Oberarmbrüche kann der 


praktische Arzt behandeln. Ebenso halte ich es 
für ausführbar, daß er Schulter- und Ellen- 
bogenverrenkungen behandelt, wenn sie 
nicht mit Knochenabbrüchen verbunden sind. 
Wenn Sie, meine Herren Kollegen, alle Un- 
fallkranke mit den aufgezählten Verletzungen in 
Behandlung bekommen und behalten, so ist das 
durchaus keine kleine Zahl. 

Wie hat sich nun, soweit dies nicht schon 
erörtert, diese Behandlung zu gestalten? Vor 
allen Dingen muß die Art der Verletzung fest- 
gestellt werden und dabei werden sie der Mit- 
wirkung eines Facharztes nicht immer entbehren 
können, namentlich da nicht, wo es sich um An- 
wendung des Röntgenverfahrens handelt, 
das doch nicht jeder Arzt zur Verfügung hat. 


Meine Herren Kollegen! In jeder Woche 
schicken auswärtige und ortsansässige Kollegen 
meiner Anstalt Leute mit Verletzungen lediglich 
zur Röntgenaufnahme. Die Behandlung über- 
nehmen die Kollegen dann selbst. Das ge- 
schieht namentlich bei Selbstzahlern, aber auch 
bei Kassenkranken. Handelt es sich um ortsan- 
gesessene Kranke, so begleitet sie gewöhnlich der 
behandelnde Arzt und bespricht mit uns nach 
Einsichtnahme der Röntgenplatte das cinzu- 
schlagende Verfahren. Warum soll dies bei Un- 
fallverletzten nicht einzuführen sein? Die be- 
treffende Berufsgenossenschaft wird sich gewiß 
nicht sträuben, die Kosten für die Röntgenauf- 
nahme zu tragen, wenn ihr klargelegt wird, daß 
dies zur Einleitung eines zweckdienlichen Heil- 
verfahrens nötig war. Versäumen Sie niemals 
die Anwendung dieses wichtigen Erkennungs- 
mittels. Behaupten Sie nie ohne Röntgenunter- 
suchung, es bestände eine Verstauchung des 
Handgelenkes oder des Fußgelenkes 
oder eine Quetschung der Mittelhand oder 
des Mittelfußes. Es finden sich hinterher 
fast immer Knochenbrüche. Ebenso sollte man 
bei Verrenkungen, auch wenn die Einrenkung 
gelungen ist, nie die Röntgenuntersuchung unter- 
lassen, um etwa nebenbei erfolgte Knochenan- 
oder -abbrüche berücksichtigen zu können. 


Auch da, wo der Knochenbruch durch Be- 
sichtigung oder Abtastung ganz klar erkennbar 
scheint, bringt uns das Röntgenbild wertvolle 
ungeahnte Aufschlüsse über Einzelheiten, die bei 
der Behandlung zu berücksichtigen sind, z. B. die 
Art der Verschiebung, Abbruch einzelner Zacken, 
Einknickung des Bruches usw. Wiederholt ist es 
mir vorgekommen, daß bei langgezogenen 
Spiralbrüchen des Oberschenkels der 
Arzt, weil er ein bewegliches Knochenstück an 
zwei weit voneinander getrennt liegenden Stellen 
fühlte, von einem doppelten Bruch des Ober- 
schenkels gesprochen hatte. 


Es klingt fast unglaublich, daß sich noch Ärzte gegen 
die ihnen von der Berufsgenossenschaft angebotene Röntgen- 
aufnahme sträuben. Und doch ist dem so. Einer Berufs- 
genossenschaft antwortete der ein kleines Krankenhaus leitende 
Arzt, den die Berufsgenossenschaft gebeten hatte, einen Mann 
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mit offenem Unterschenkelbruch in die nächstgrößere Stadt 
behufs Vornahme einer Röntgenuntersuchung zu schicken: der 
Verletzte sei nicht fortschaffungsfähig. Dagegen ließe sich 
ja nichts einwenden, wenn nicht folgender Nachsatz im Briefe 
gestanden hätte. „Außerdem ist cine Durchleuchtung 
in diesem Falle überflüssig, man kann nämlich 


auch einen Knochenbruch festellen und be- 
handeln ohne jede spezialistische Spielerei mit- 
zumachen.“!! 

Ist die Verletzung genau festgestellt, so kann 
die Behandlung beginnen. (Schluß folgt.) 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Artur Meyer 
liefert auf Grund klinischer und experimenteller 
Erfahrungen einen interessanten Beitrag zur Kennt- 
nis der Milzfunktion (Zentralbl. f. d. Grenzgebiete 


d. Medizin u. Chirurgie Bd. 18 Nr. 1). Die meisten 
Untersuchungen über die Funktion der Milz haben 
deren nahe Beziehungen zum hämatopoetischen 
System zum Gegenstand. Als Niederschlag der 
zahlreichen experimentellen und klinischen Beob- 
achtungen scheint sich zu ergeben, daß die blut- 
regulierenden Verrichtungen der Milz weniger 
auf hämatopoetischen als vielmehr auf hämato- 
lytischen Gebiete sich bewegen. Die Milz hat 
anscheinend die Fähigkeit durch spezifische Zell- 
tätigkeit die morphologischen Bestandteile des 
Blutes zu zerstören, da in ihr Zellen gefunden 
werden, die sich alle Übergangsstufen vom intakten 
Blutkörperchen bis zur Pigmentscholle einverleibt 
haben. Auf der anderen Seite ist die Milz im- 
stande das durch physiologische Abnützung und 
pathologische Einflüsse zugrunde gegangene 
Material wie ein Filter aus der Blutbahn zu 
eliminieren. Diese blutfiltrierende Eigenschaft be- 
währt sich auch insbesondere den Infektionskeimen 
gegenüber. — Neben dieser Funktion ist das 
Verhältnis der Milz zum Digestionstraktüs stief- 
mütterlich behandelt worden. Schon eine Reihe 
physikalischer Momente legt den Einfluß der Milz 
auf die Verdauungsvorgänge nahe. Die genau 
studierten Volumschwankungen des Organs, das 
wie ein Schwamm bald Blutmengen aufsaugt, 
bald wieder auspreßt, macht die Milz, einer Saug- 
und Druckpumpe vergleichbar, zum Wächter über 
die gehörige Blutspeisung der Verdauungsorgane 
und leiht ihnen zur Zeit ihrer höchsten Anspannung 
die kräftigste Unterstützung. Aber es sind auch 
spezifische lienogene Produkte, die in den Ver- 
-dauungskanal eingeleitet werden, und die ihrer- 
seits die digestive Darmarbeit fördern und be- 
leben. — Es scheint, daß ein derartiges Milz- 
hormon das Protrypsin des Pankreas zum Trypsin 
aktiviert. Auch auf die Pespindrüsen scheint ein 
spezifischer Reiz durch noch unbekannte Milz- 
substanzen ausgelöst zu werden. Bedeutsam ist 
ferner der Anteil der Milz an der mechanischen 
Fortschaffung der Ingesta. Auf der Erkenntnis, 
daß die Milz ein spezifisches, die Darmperistaltik 
anregendes Hormon enthält, beruht die von 
Zuelzer inaugurierte Hormonaltherapie, die bei 


akuter Darmatonie und chronischer Obstipation 
Verwendung findet. Zuelzer sah in der Milz 
nur ein Aufspeicherungsorgan des in der Magen- 
schleimhaut als Bildungsstätte produzierten Peri- 
staltikhormons. Meyer glaubte durch Unter- 
suchungen an splenektomierten Individuen Auf- 
schluß zu erlangen, ob die Milz nur Speicherungs- 
oder selbständige Bildungsstätte des Hormons ist, 
indem etwaige auf den Ausfall der peristaltik- 
anregenden Milzfunktion zu beziehende Störungen 
nachweisbar werden. Meyer hat aus der Literatur 
eine erhebliche Reihe von Fällen zusammengestellt, 
in denen sich zeigt, daß nach Splenektomie auf- 
fällig häufig Darmatonien auftreten, ohne daß 
eine Spur von Peritonitis für dieses Erscheinungen 
hätte verantwortlich gemacht werden können. 
Es kommen natürlich nur die Fälle in Betracht, 
bei denen ein gesundes oder nur wenig ver- 
ändertes Organ (z. B. nach traumatischer Zer- 
reißung) entfernt worden ist. Allmählich schwinden 
die Erscheinungen der Darmlähmung spontan; 
nach der Ansicht von Meyer indem ein anderes 
Organ für die Bereitung des peristaltischen Hormons 
vikariierend eintritt. (Ref. möchte gerade in dem 
spontanen Abklingen der Darmlahmung den 
Beweis für seine Anschauung erblicken, daß die 
Milz nur Aufstapelungs- und nicht Bildungsstätte 
des Hormons ist, indem die weitcerproduzierende 
Magenschleimhaut den plötzlichen Depotdefekt 
bald wieder ersetzt.) Meyer berichtet selbst 
über 3 Fälle von traumatischer Ruptur der Milz, 
die nach der Splenektomie das gleiche Phänomen 
darboten. In allen drei Fällen entwickelte sich 
nach der Operation bei normaler Temperatur und 
schmerzlosen Bauchdecken ein ganz auffallender 
Meteorismus, wie er sonst im Gefolge von kom- 
plikationsfreien Laparotomien nicht zur Beob- 
achtung kommt. Meyer hebt hervor, daß durch 
eine intravenöse Hormonalinjektion von 20 ccm 
ein geradezu eklatanter Erfolg erzielt wird, indem 
15—30 Minuten nach der Einspritzung die Auf- 
treibung infolge reichlichen Windabganges 
schwindet, um nicht mehr wiederzukehren. Um 
mögliche Einwände zu entkräften wurden folgende 
Versuche vorgenommen: 6 Kaninchen des gleichen 
Wurfs wurden laparosplenektomiert, teils nüchtern, 
teils nach einer reichlichen Mahlzeit. Bei allen 
Tieren trat deutliche Auftreibung des Leibes in 
den beiden ersten Tagen bei sonstigem völligem 
Wohlbefinden auf. Am dritten Tage wird ein 
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Teilder Tiere im körperwarmen Ringer’schen Bade 
relaparotomiert und es werden 2 ccm Hormonal 
intravenös injiziert mit dem Erfolge der Entstehung 
lebhafter Peristaltik. Andere Tiere werden nach 
oraler Wismutzufuhr am Röntgenschirm beob- 
achtet. Hier bewirkt die Hormonalinjektion nach 
10 Sekunden einen förmlichen Aufruhr der erkenn- 
baren Darmschlingen. — Endlich wurde an 4 Milz- 
tragenden Kaninchen das Verhalten der frei- 
liegenden Milz unter dem Einflusse 
der Hormonalinjektion studiert. Sehr bald 
füllt sich das Organ deutlich mit größeren Blut- 
mengen; es erscheint erigiert. Die einer flachen 
Schote vergleichbare Form quillt auf, und fast 
gleichzeitig kommt die Peristaltik in Gang. — 
Die Würdigung des geschilderten Einflusses der 
Milz auf die Darmperistaltik hat bereits einen 
interessanten Öperationsversuch gezeitigt. Bei 
einer 27 jährigen Frau, die an Appetitlosigkeit und 
hartnäckiger Obstipation leidet, findet Soulié als 
objektive Ursache der Beschwerden eine hyper- 
trophische Wandermilz neben einer geringen 
Senkung der linken Niere. Von der Anschauung 
ausgehend, daß die Vergrößerung der Milz eine 
funktionelle Schädigung des Organs bedeute, in- 
dem durch die allzu straffe Milzkapsel das 
Parenchym eingeengt sei, dekapsuliert er die Milz 
nach der Edebohls'schen Nierendekapsulations- 
methode; die linke Niere wird befestigt. Der 
Erfolg ist überraschend günstig. Der früher 
palpierte Milztumor ist völlig verschwunden, die 
Milz ist in ihre normale Lage zurückgekehrt, und 
die Patientin kommt mit geregelter Darmfunktion 
völlig beschwerdefrei zur Entlassung. 


G. Grund teilt seine Beobachtungen über Aus- 
lösung der Krise bei krupöser Pneumonie 


durch eine kombinierte Chinin-Kollargol- 
behandlung mit (Zentralbl. f. d. ges. Med. 
Nr. 47). Die Beobachtungen einiger schwerer 
Pneumonicfälle, die allein durch die lange Dauer 
der Krankheit zu einem ungünstigen Ausgang 
führten, veranlaßten Verf. zur Verwendung eines 
Mittels, welches den Eintritt der Krise beschleu- 
nigen und dadurch die Krankheitsdauer abkürzen 
sollte. Hierzu eignet sich das Kollargol sehr gut, 
da es oft einen krisenartigen Temperatursturz 
hervorruft. Die Kombination Kollargol - Chinin 
sollte eine stärkere Wirksamkeit entfalten als das 
Kollargol allein. Ob die Anwendung des Chinins 
notwendig ist, glaubt Verf. erst nach weiteren 
klinischen Erfahrnngen sagen zu können. Bis 
dahin sieht er die vorhergehende Verabreichung 
von Chinin als wichtige Unterstützung der 
Kollargolwirkung an. — Meist wurde das Chinin 
in Dosen von 0,5 g spätestens 6—8 Stunden vor 
der Kollargolinjektion verabreicht. Die Dosis 
dieses Mittels (Originalpräparat v. Heyden) be- 
trug etwa IO ccm einer I proz. Lösung, die intra- 
venös injiziert wurde. Die Chininverabreichung, 
zweimal täglich 0,5—0,3 g, wurde in der Regel 
noch mehrere Tage fortgesetzt. — Aus den aus- 


führlich wiedergegebenen 7 Krankengeschichten 
geht hervor, daß es in einer Anzahl von Fällen 
krupöser Pneumonie gelingt, durch kombinierte 
Chinin-Kollargolbehandlung einen in definitive 
Heilung übergehenden sofortigen Temperatursturz 
herbeizuführen, der in seinen Erscheinungen der 
normalen Krise entspricht. In anderen Fällen 
versagt die Methode aus vorläufig unbekannten 
Gründen. Durch lokalisierte Ansiedlung der 
Pneumokokken hervorgerufene Nachkrankheiten 
werden nicht verhindert. 

A. Hutcheson teilt seine Erfahrungen über 
Emetin bei Dysenterie mit (The China Med. Jl. 
Juli 1913). Emetin ist bei Amöbendysenterie von 
wunderbarer Wirksamkeit. — Bei nicht diagnosti- 
zierten Fällen von chronischer Dysenterie hilft es 
in der Mehrzahl der Fälle. Bei einer Doppel- 
infektion von Amöben und Schistosomen tötet 
es die Amöben ab und bringt wahrscheinlich die 
Dysenterie zum Verschwinden. In Fällen von reiner 
Schistosomenerkrankung kann man es wenigstens 
versuchen. In 7 von ı3 Fällen wurden Amöben 
bei der bakteriologischen Prüfung gefunden. — 
Über ein günstiges Resultat mit diesem Mittel 
berichtet ferner W. Hayes (Amer. Jl. Surg. 
September 1913), während sich Florence über 
das Mittel skeptisch äußert (La province médicale 
No. 43 1913). Besonders macht er es den zahl- 
reichen Autoren zum Vorwurf, welche über Emetin 
berichtet haben, daß sie meistens keine Erfahrung 
in der kolonialen Medizin hätten, wogegen die 
Kolonialärzte noch eine kluge Zurückhaltung be- 
wahrten. Den Wert des Emetin als Arzenei- 
mittel stellt er nicht in Abrede, was man jedoch 
vergesse, sei, daß es sich bei der Dysenterie vor 
allem um ein Ulzerieren der Eingeweide handele, 
und daß die vereiterten Ulzerationen, diese Zer- 
fallsprodukte anatomischer Elemente, eine Menge 
toxischer Substanzen enthalten und „gegen so viele 
Übel kann ein einziges Medikament nicht nützen“. 
Daher dürfte man bei der Behandlung der Amöben- 
dysenterie andere Hilfsmittel, wie Höhenkuren und 
Thermalquellen, nicht vernachlässigen. 

Adolf Jolles beschreibt eine neue Indican- 


reaktion (Klin. therap. Wochenschr. Nr. 41). 10 ccm 


Harn werden mit 2 ccm einer 20 proz. Bleizucker- 
lösung versetzt, umgeschüttelt und klar filtriert. 
Zum Filtrat setzt man '/, ccm ciner IOproz. 
alkoholischen Thymollösung, 10 ccm Obermayer- 
sches Reagens, 4 ccm Chloroform hinzu, worauf 
beim Schütteln, selbst bei Anwesenheit ganz ge- 
ringer Indikanspuren sich das Chloroform schon 
violett färbt, während die Farbe beim Ausschütteln 
mit Wasser braungelb bis braunrot wird und auf 
Zusatz von konzentrierter Salzsäure zur Chloroform- 
schicht wieder hervortritt. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Auf neue Gesichts- 
punkte im Gebiete der Sehnenüberpflanzung, die 
gecignet erscheinen, eine Erklärung für die nach 
den bisherigen Methoden (Nikoladoni u. a.) 


Chirurgie. 


auftretenden Mißerfolge zu geben, macht Stoffel 
in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. 33 
aufmerksam. Da in dem anatomischen Bau eines 
Muskels seine Funktion zum Ausdruck kommt, 
kann als Kraftspender für einen gelähmten Muskel 
nur ein solcher in Frage kommen, der auf Grund 
des Baues und der Verlaufsrichtung von Muskel- 
bauch und Sehne einigermaßen ähnliche Leistungen 
wie der gelähmte garantiert. So ist der M. extensor 
hallucis longus ein geeigneter Ersatz für den M. 
tibial. anticus; man braucht ihn nur durch das 
Fascienfach des letzteren zu ziehen und seine 
Endsehne etwas medialwärts zu verlagern. Das- 
selbe gilt vom Ersatz des M. extensor dig. longus 
durch den M. extensor hall. longus oder noch 
besser durch den M. peronaeus longus. Ganz anders 
liegen die Verhältnisse, wenn man den M. flexor 
hall. longus zum Ersatz des M. tib. anticus ver- 
wendet. Entweder muß der Muskel durch das 
Spatium interosseum nach vorn geleitet werden, 
oder man führt ihn über die mediane Fläche der 
Tibia hinweg zum Ansatz des M. tib. anticus. 
Beides ist falsch, denn beides schafft in zu hohem 
Grade unphysiologische Verhältnisse. Läßt man 
die Ursprünge des Muskels — er entspringt sehr 
weit nach distal von der Fibula — unverändert, 
so kann er nur unter scharfer Knickung nach 
vorn gezogen werden, kommt also in eine Lage, 
in der er eine dorsalflektierende Wirkung nicht 
entfalten kann. Man ist also gezwungen, zur 
Korrektur der Richtung einen großen Teil des 
distalen Muskelursprunges zu opfern; bei Führung 
um die mediale Tibiafläche sind das sogar vier 
Fünftel. Damit ist der Muskel aber aus seinen 
mechanischen Beziehungen gänzlich herausgerissen. 
Weitere Bedenken erheben sich gegen das Durch- 
führen durch die Membrana interossea. Bei jeder 
Kontraktion müssen vier Reibungen der Muskel- 
masse zustandekommen, wodurch ein erneuter 
unphysiologischer Zustand bedingt ist; denn wo 
immer eine Druckwirkung zwischen Muskel und 
Umgebung vorhanden ist, treffen wir Sehnen an. 
Außerdem scheint das Durchführen durch das 
Spatium interosseum überhaupt gegen die Muskel- 
biologie und -physiologie zu verstoßen; jedenfalls 
findet sich in keiner Tierreihe eine derartige 
Muskelanordnung. Das gleiche gilt auch für den 
M. extensor hallucis, der durch das Spatium nach 
hinten geführt wurde. Ebenso ist der M. pero- 
naeus brevis ein ungeeigneter Ersatz für den M. 
tib. anticus. Großes Gewicht legt Verfasser auf 
den Grad der Spannung, in dem der überpflanzte 
Muskel gehalten werden muß. Wie der normale 
Muskel im Ruhezustand ein schlaffes und zwischen 
seinen Befestigungspunkten leicht zu bewegendes 
Gebilde darstellt, so muß es auch der überpflanzte 
sein. Jede starke und sogar mäßig starke Spannung 
ist zu verwerfen. Diesbezüglich angestellte Experi- 
mente ergaben, daß schon eine mäßige, kurz- 
dauernde Dehnung des Muskels eine Herabsetzung 
des Kontraktionsvermögens hinsichtlich Größe und 
Schnelligkeit zur Folge hatte. Soll bei einer 
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Sehnenüberpflanzung zu gleicher Zeit die be- 
stehende Glieddeformität beseitigt werden — z.B. 
bei Lähmung des M. tib. anticus der Plattknick- 
fuß —, so darf man aus den oben angeführten 
Gründen unter keinen Umständen den Kraft- 
spender (M. extensor hallucis) hierzu verwenden, 
wie es bisher die Nikoladonische Methode 
tat, sondern das Festhalten des redressierten Gliedes 
in Korrektur muß durch andere Kräfte besorgt 
werden. Stoffel verwendet hierzu die Sehne 
des gelähmten M. tib. anticus, schafft also ein 
neues Ligament. Wenn die gelähmte Sehne auch 
kein vollwertiger Ersatz für ein Band ist und all- 
mählich nachgeben wird, so hält sie doch so 
lange, bis der neue Muskel die Funktion des 
alten übernommen hat, und damit ist schon viel 
gewonnen. In den so behandelten Fällen von 
Klump-, Spitz- und Hackenfuß und bei der 
Quadricepsplastik erzielte Verf. schöne Erfolge. Er- 
wähnt sei noch, daß der Überpflanzung von Sehne 
auf Sehne die periostale Anheftung der Kraft- 
spendersehne vorgezogen wird. Überdehnte, nicht 
gelähmte Muskeln, die nach dem Redressement 
eines deformierten Gliedes vorhanden sein können, 
beispielsweise die Mm. peronaei beim paralytischen 
Klumpfuß, dürfen nicht durch Sehnenresektion 
verkürzt werden, weil so das ätiologische Moment 
für die Überdehnung, die Spannung, nicht aus- 
geschaltet wird, sondern fortbesteht. 


Die Erfahrungen, die Burkhardt mit der 
intravenösen Dauerinfusion gemacht und über 
die er in der Vereinigung Bayerischer 
Chirurgen berichtet hat (Beitr. zur klin. Chir. 
Bd. 88 H. 13), scheinen mir von praktischer 
Wichtigkeit zu sein. Die gewöhnliche intravenöse 
Kochsalzinfusion erfüllt wohl bei schweren Kollaps- 
zuständen oder entbluteten Patienten ihre Aufgabe 
gut, wird ihr aber häufig nicht gerecht bei toxi- 
scher Blutdrucksenkung; ihre Wirkung ist meist 
nur vorübergehend und auf wenige Stunden be- 
schränkt. Auch ist die momentane Überfüllung 
des Kreislaufes mit Flüssigkeit bei Patienten mit 
schlechtem Herzen nicht unbedenklich. Anders 
die intravenöse Dauerinfusion. Sie überlastet das 
Blutgefäßsystem nicht, übt einen nachhaltigen 
Einfluß aus und ermöglicht die Einfuhr großer 
Flüssigkeitsmengen. Ihre Technik (Holzbach) 
ist einfach, auf sie sei nicht näher eingegangen; 
in der Minute läßt man etwa 50—60 Tropfen 
einfließen. Natürlich darf man von der Dauer- 
infusion nicht zu viel verlangen. Keinen oder 
nur unbedeutenden Einfluß hat sie bei Herz- 
schwäche infolge von Pneumonie oder Myode- 
generatio cordis, ferner bei der Blutdrucksenkung 
bei allgemeiner Sepsis. Ausgezeichnetes leistete sie 
bei der diffusen septischen Peritonitis nach 
Appendicitis, Magen-Darm-Perforation usw., indem 
sie die im Vordergrund des Krankheitsbildes 
stehende Blutdrucksenkung und Kreislaufstörung 
günstig beeinflußte. In den Spätstadien der Peri- 
tonitis und in den Fällen, in denen die Zirkulation 
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von vornherein gleich schwer darniederlag, ver- 
mochte sie naturgemäß eine Wendung zum Besseren 
nicht mehr herbeizuführen. Wichtig ist, mit der 
Dauerinfusion möglichst bald nach der Operation 
zu beginnen und sie eventl. mehrere Tage lang 
fortzusetzen. Kachektische Individuen können 
durch die Infusion gut auf Operationen vorbereitet 
werden. 


Auf Grund seiner inhibitorischen Wirkung aut 
Muskeln und Nerven, die sich bei Tieren in tiefem 
Schlaf mit völliger Erschlaffung der willkürlichen 
Muskeln und Reflexe bis zum Atmungsstillstand 
offenbart, hat man das Magnesiumsulfat bei Te- 


tanus angewandt. Freiherr von Redwitz 


führt (ebenda) 4 Fälle aus der Würzburger 
Klinik an, in denen man die Wirkung des Mittels 
beobachtete. Die Applikationsweise bestand in 
der Injektion von 4—IO ccm einer IS proz. 
Lösung in den Duralsack; man befolgte damit 
die von Kocher gegebenen Regeln. Die 
Dosierung ist bis jetzt noch keine einheitliche, 
jedenfalls aber ist Vorsicht am Platze, da nach 
der Injektion Atmungslähmungen öfters beobachtet 
worden sind (Kocher, Meltzer). Physostigmin 
und Curare gelten als Antidote. Vorauszu- 
schicken ist, daß sämtlichen 4 Patienten Tetanus- 
antitoxin eingespritzt wurde. In zwei Fällen 
handelte es sich um die gutartigere Form des 
Tetanus mit längerer Inkubationszeit. Der hier 
mit Magnesiumsulfat erzielte Erfolg war nicht 
ganz zufriedenstellend.. Einmal trat überhaupt 
keine Wirkung ein; nach anderen Injektionen 
(bis zu 10 ccm) war eine Muskelerschlaffung 
wohl zeitweise vorbanden, doch war sie nie voll- 
ständig. Beide Fälle verliefen schließlich günstig, 
ohne daß die Magnesiumtherapie weiter fort- 
gesetzt wurde. Die beiden anderen Fälle hatten 
nur eine kurze Inkubationszeit, setzten gleich mit 
äußerst stürmischen Symptomen ein und ver- 
liefen nach ganz kurzer Zeit (2 Tagen) letal. 
Hier war aber die symptomatische Wirkung des 
Mittels eine ausgezeichnete. Der bestehende 
Opisthotonus, der den Körper wie eine Brücke 
bog, der Trismus, die Bauchdeckenspannung ver- 
schwanden, und der gequälte Kranke verfiel in 
tiefen Schlaf. Wenn die Erscheinungen auch in 
der Folge mit erneuter Heftigkeit wieder ein- 
setzten und schließlich den Tod des Individuums 
herbeiführten, so ändert dies doch nichts an der 
Tatsache, daß sie durch Injektionen von Magne- 
sium sulfuricum wiederholt zum Verschwinden 
gebracht wurden. Während des Schlafes war 
die Atmung immer ziemlich oberflächlich, be- 
drohlichere Erscheinungen traten indessen nicht 
auf. Es ist zu verstehen, wenn Verfasser bezüg- 
lich der kurativen Wirkung des Mittels einen 
kritischen Standpunkt einnimmt und noch genaue 
und zahlreiche Beobachtungen fordert, ehe man 
mit der Möglichkeit rechnen darf (Kocher), daß 
die Lebensgefahr dadurch bis zur Unschädlich- 
machung des in die Nervensubstanz einge- 


drungenen Toxins abgewandt wird. Unter den 
37 aus der Literatur bekannten Fällen sind 
26 Heilungen und 7 Todesfälle. 

i. V.: H. Hauke-Breslau. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. In einem Vortrage „zur Diagnose des 
Ulcus duodeni“ in der Berl. Gesellschaft f. Chirurgie 
(Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 51 S. 2492) 
bringt A. Bier an der Hand seiner Erfahrungen 
an 66 operierten Fällen eine gedrängte Zusammen- 


stellung aller einschlägigen Fragen. Ver- 
hältnis der Geschlechter: 52 Männer, 
14 Frauen. VerhältnisdesUlcusduodeni 


zum Ulcus ventriculi. 43:66 in 1}; Jahren. 
Anamnese: Bei gemischter Kost 2—4 Stunden 
nach der Mahlzeit Schmerzen im Epigastrium, 
die mit einem Hungergefühl (Hungerschmerz) 
verbunden sind und auf Nahrungszufuhr ver- 
schwinden (gewöhnlich auch nachts), Dieser 
Hungerschmerz, der allein noch nicht charakte- 
ristisch ist, tritt meist in Attacken auf, derart, 
daß unabhängig von der Behandlung aber even- 
tuell im Zusammenhang mit Erkältungen, Über- 
anstrengungen, Eintreten der kalten Jahreszeit usw. 
Zeiten des Wohlbefindens mit Perioden des 
Schmerzes wechseln. Absolut charakteristisch ist 
dieser Hungerschmerz aber nicht, weil er einer- 
seits wiederholt auch bei Ulcus resp. Karzinom - 
des Magens und bei Ptosis beobachtet werden kann, 
weil er andererseits bei vielen Fällen von Ulcus 
duodeni vollkommen fehlt. Im jahrelangen Ver- 
lauf der Erkrankung gehen dem Hungerschmerz, 
wenn vorhanden, gewisse Vorboten voraus: Un- 
behagen und Aufgeblähtsein 2 Stunden nach 
dem Essen oder später, mit saurem bitteren Auf- 
stoßen; auch diese Beschwerden werden durch 
Nahrungszufuhr gemildert. Palpationsbefund: 
Spannung des rechten Musc. rectus fehlt so gut 
wie immer; ein typischer Druckschmerzpunkt 
rechts von der Mittellinie wird sehr häufig ver- 
mißt und kann, wenn vorhanden, für zahlreiche 
andere Krankheiten sprechen. Das Röntgen- 
verfahren leistet für die Diagnose des Ulcus 
duodeni nicht annähernd, was es bei den Magen- 
erkrankungen bietet. Trotzdem gehört die Rönt- 
genuntersuchung unbedingt zur Diagnose, wenn 
sie auch nichts weiter leistet, als daß sie differential- 
diagnostisch Magenerkrankungen zeigt oder un- 
wahrscheinlich macht: Als angeblich typischer Be- 
fund für Ulcus duodeni wird beschrieben: I.eine ver- 
mehrte und vergrößerte Peristaltik zusammen mit 
einer schnelleren Magencentleerung soll der konstan- 
teste Befund bei Ulcus duodeni sein, findet sich aber 
auch bei Achylie, Pankreastumoren und anderen 
Fällen ohne Ulcus duodeni; 2. ein Wismutfleck 
im Duodenum (als Zeichen einer durch die Narbe 
des Geschwürs gebildeten Tasche) soll sich bei 
schon entleertem Magen im Anfangsteil des 
Duodenums feststellen lassen ; auch dieses Symptom 
fand sich in Fällen, wo sicher kein Ulcus duodeni 
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vorlag. 3. Auftreten eines kleinen Füllungsherdes 
mit geradem Spiegel und genau darauf passender 
Luftblase bei sonst leerem Duodenum soll für 
Ulcus penetrans duodeni sprechen; eine solche 
Beobachtung ist bisher nur ein einziges Mal ge- 
macht. 4. Ein konstanter Ausguß im Bulbus 
duodeni vor dem Geschwür wird als typisch für 
Duodenalgeschwür beschrieben; doch findet sich 
dieses Phänomen auch bei Cholelithiasis und bei 
Gesunden. 5. Eine Rechtsverziehung des Magens 
findet sich wohl häufig bei Ulcus duodeni, aber 
auch bei Cholelithiasis usw. 6. Die früher häufig 
beobachtete Ptosis konnte in letzter Zeit nicht 
mehr so oft beobachtet werden. 7. Mehrfach 
wurde eine spastischer Sanduhrmagen bei U. duo- 
deni beobachtet; dieser kommt natürlich auch bei 
zahlreichen anderen Krankheiten (U. ventriculi, 
Hysterie, Tabes) vor. 8. Zapfenförmige Ausgüsse 
verengter Stellen als Zeichen von Narbenstenosen 
durch U. duodeni; diese sind äußerst vorsichtig 
zu beurteilen, ebenso wie eventuelle Erweiterungen 
des Bulbus und des Magens. Blutung: okkulte 
Blutungen sind äußerst häufig nachzuweisen und 
sichern die Diagnose Ulcus duodeni, wenn gleich- 
zeitig die typische, oben beschricbene Anamnese 
gegeben wird. Die Magensaftuntersuchung 
hat nur einen sehr geringen diagnostischen Wert. 
Spezielle Differentialdiagnose: am häu- 
figsten wurde in der Differentialdiagnose zwischen 
U. ventriculi und U. duodeni fehlgegriffen, ein Irr- 
tum, der für den Kranken aber ohne Belang ist, 
weil die Indikationen zur eventuellen Operation 
bei beiden Krankheiten die gleichen sind. Die 
Differentialdiagnose gegen Cholelithiasis, Appen- 
dicitis, Hernia lineae albae, nervöse Leiden be- 
darf eingehender Berücksichtigung. Zur Sicherung 
der Diagnose intra operationem ist es empfehlens- 
wert, den Magen resp. Darm in querer Richtung 
neben dem vermuteten Geschwür einzuschneiden 
und von innen auszutasten resp. zu besichtigen. 
Alles in allem läßt sich sagen, daß die Diagnose 
des Ulcus duodeni keineswegs besonders schwierig 
ist. — In der anschließenden Diskussion wurden 
Einwendungen erhoben vor allem gegen die zu 
weitgehende Bewertung okkulter Blutungen so- 
wie gegen die Auffassung, daß die Diagnose des 
U. duodeni eine so leichte sei. Betreffs der übrigen 
Fragen zeigte sich eine mehr oder weniger große 
Übereinstimmung der Meinungen. 


konnte Oechsler bei Gelegenheit anderweitiger 
Versuche interessante Beobachtungen anstellen 
(Internat. Beitr. zur Path. u. Therap. d. Ernährungs- 
störungen Bd. 5 H. ı). Während eine große 
Dogge mit Gallenblasenfistel und unterbundenem 
Choledochus mitten in einem Versuche stand 
und eben die halbstündig abgeflossene Gallen- 
menge entnommen war, wurde in demselben 
Raum ganz in der Nähe des Versuchstieres mit 
der Sektion eines anderen Tieres begonnen. Die 


Dogge kam dadurch in einen heftigen Erregungs- 
zustand, bellte laut und konnte nur mit Mühe 
gehalten werden. Die Galle, die bisher aus der 
Fistel ganz regelmäßig ohne Unterbrechung ab- 
geflossen war, hörte mit dem Beginn der Erregung 
plötzlich auf zu fließen und 20 Minuten — wäh- 
rend der ganzen Dauer der Erregung — floß 
kein Tropfen Galle mehr. Erst dann begann die 
Sekretion langsam wieder und erreichte nach 
I1 Stunde wieder die durchschnittliche ur- 
sprüngliche Höhe. Was die Pankreassekretion 
angeht, so wurde dieselbe bei einem Hunde mit 
Pankreasfistel nach Pawlow durch Erregung der 
Begierde nach Nahrung und Arger sehr lebhaft 
und hielt nochl ängere Zeit an, trotzdem dann der 
Reiz ausgeschaltet war und das Tier sich beruhigt 
hatte; bei einem zweiten Versuch wurde der 
Hund, nachdem durch eine reichliche Mahlzeit 
die Pankreassaftsekretion auf einen gewissen Höhe- 
punkt gebracht war, durch Vorhalten einer 
Katze (Arger, Wut, Haß) in lebhafte Erregung 
versetzt. In wenigen Minuten sank die eben 
noch so reichliche Sekretion des Pankreas auf 
ein Minimum herab; und auch als das Tier sich 
schon längere Zeit beruhigt hatte, konnte das 
Pankreas nicht mehr seine Arbeit in normalem 
Umfange wieder aufnehmen. Bei einem dritten 
Versuch wurde ebenfalls nach Einsetzen einer 
kräftigen Sekretion infolge Zufuhr von Fleisch 
dem Hunde eine läufige Hündin vorgehalten 
(starke sexuelle Erregung, Arger über Behinde- 
rung des Coitus). Die Wirkung dieser psychischen 
Alteration war eine außerordentliche; es zeigte 
sich eine gleichstarke Hemmung der Sekretion 
wie im vorigen Versuche. Beim vierten Versuch 
wurde dem Hunde der Coitus gestattet; die 
Hemmung, die die unbefriedigte sexuelle Erregung 
zur Folge hatte, ging rasch vorüber und es er- 
folgte weiterhin eine fast normale Sekretion. 
Starke psychische Erregungen, gleichgültig welcher 
Art, vermögen also nicht nur die Magensaft- 
sekretion, sondern auch die des Pankreas und den 
Abfluß der Galle zu hemmen. 


An der Hand seiner Erfahrungen an 20 operierten 
Fällen wendet sich W.Boß in einer Studie: Gallen- 


blase und Magenchemismus (Berl. klin. Wochenschr. 


1913 Nr. 52 S. 2416) gegen die Anschauungen 
Hollweg’s, daß dauernder Gallenabfluß in den 
Darm zur Hypo- resp. Anacidität und Gallen- 
retention zur Hyperacidität führe. Nur 2 Fälle 
schienen diese Auffassung zu bestätigen: In einem 
derselben fand sich Mangel an freier HCl vier 
Jahre nach Cholecystektomie, in einem zweiten 
Hyperacidität bei Kompression des Ductus chole- 
dochus durch Stein. Die übrigen Beobachtungen 
zeigen ein widersprechendes Resultat: in 6 Fällen 
von Cholecystektomie fand sich 1—4 Jahre nach 
der Operation eine nur geringfügige Hypacidität, in 
4 Fällen bei funktionsuntüchtiger Gallenblase vor 
der Operation eine normale Acidität. Bei 6 Fallen 
von Gallenretention (Hydrops) bestand einmal eine 
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normale, viermal eine Hypacidität und einmal eine 
Anacidität. Besonders interessant sind die an zwei 
Patienten gemachten Untersuchungen, die 3 resp. 
5 Jahre nach Exstirpation der Gallenblase ein 
Steigen der Salzsäurewerte fast bis zur Norm zeigen, 
während vor dem operativen Eingriff völliges oder 
fast vollkommenes Fehlen der freien Salzsäure zu 
verzeichnen war. 

Über einen Fall von Kotbrechen bei gastrischen 


Krisen berichtet Oczesalsky in der „Berl. klin. 


Wochenschr.“ 1913 Nr. 49 S. 2276. Bei einem 
53 jährigen Manne mit typischer Tabes dorsalis 
wurden wiederholt gastrische und anale Krisen 
beobachtet (die Magenfunktionsprüfung ergab eine 
Achlorhydrie). 
flüssiges Erbrechen auf; der Geruch des Erbrochenen 
war im höchsten Grade für Kot charakteristisch; 
mikroskopisch fanden sich in demselben neben 
Detritus massenhaft Bakterien, Kristalle von 
Tripelphosphat, gelegentlich Muskelfasern und 
einzelne Leukocyten. Die spektroskopische und 
Benzidinreaktion war positiv. Da während einer 
fast zweijährigen Beobachtungszeit trotz inten- 
sivster Untersuchungen ein organischer Krank- 
heitsprozeß nicht festgestellt werden konnte, glaubt 
O. per exclusionem das Auftreten von Kotbrechen 
in diesem Falle mit den gastrischen Krisen in 
ursächlichen Zusammenhang bringen und als Folge 
äußerst starker antiperistaltischer Darmkontrak- 
tionen auffassen zu dürfen. Das Auftreten dieser 
Antiperistaltik wäre gegebenenfalls als vagotonische 
Erscheinung aufzufassen, die im Verlauf der Tabes 
wohl bekannt ist. Tatsächlich bot der Kranke 
mehrere vagotonische Symptome dar. 
Interessante Resultate ergaben die von Edgard 
Z unz ausgeführten Untersuchungen über den nach 


der Methode von van Slyke titrierbaren Amino- 


stickstoff im Mageninhalt (Internat. Beiträge zur 


Patholog. u. Therapie der Ernährungsstörungen 
Bd. 5 H. 1). Der eine Stunde nach Einnahme 
einer entweder aus Hafergrützsuppe oder aus 
rohem Hühnerei, Brot und Wasser bestehenden 
Probemahlzeit entnommene menschliche Magen- 
inhalt enthält im Durchschnitt ungefähr 20 Proz. 
des gelösten Stickstoffs im gerinnbaren Zustande 
bei den A- und Hypochlorhydrikern und den an 
Magenkrebs Leidenden, 12 Proz. bei den Personen 
mit normalem Magenchemismus und den an Magen- 
ulcus Leidenden. Der durchschnittliche Acid- 
albumingehalt des Mageninhalts entspricht etwas 
mehr als 7 Proz. des gelösten Stickstoffs und un- 
gefahr 9 Proz. des ungerinnbaren Stickstoffs bei 
den A- und Hypochlorhydrikern sowie bei den 
an Magenkrebs Leidenden, 4—5 Proz. des lös- 
lichen Stickstoffs und 4,5—5,5 Proz. des ungerinn- 
baren Stickstoffs bei den Hyperchlorhydrikern, den 
an Magenulcus Leidenden und den Personen mit 
normalem Magenchemismus. Der durchschnitt- 
liche Proteosengehalt des Mageninhalts entspricht 
ungefahr der Hälfte des löslichen Stickstoffs außer 
bei Personen mit normalem Magenchemismus, bei 


Viermal trat fakales bzw. fäkulent- - 


welchen er diese Zahl übersteigt. Der durch- 
schnittliche Proteosengehalt des Mageninhalts ent- 
spricht 55—65 Proz. des ungerinnbaren Stickstoffs; 
er ist am höchsten bei den Personen mit normalem 
Magenchemismus, am niedrigsten bei den an Ulcus 
Leidenden. Der durchschnittliche Gehalt des Magen- 
inhalts an durch Zinksulfat nicht fällbaren Spaltungs- 
produkten der Proteine entspricht etwas mehr als 
ein Viertel des löslichen Stickstoffs und ungefähr 
den zwei Drittel des ungerinnbaren Stickstoffs bei 
den A-, den Hypochlorhydrikern, den Personen 
mit normalem Magenchemismus und den an Magen- 
krebs Leidenden. Er entspricht: ungelähr dem 
ein Drittel des löslichen und den zwei Fünftel des 
ungerinnbaren Stickstoffes bei den Hyperchlor- 
hydrikern und den an Magenulcus Leidenden. Es 
besteht kein Parallelismus zwischen einerseits dem 
Gehalte des Mageninhalts an aliphatischem Amino- 
stickstoff oder seinem nach dem van Slyke'schen 
Verfahren ermittelten Hydrolysegrade und anderer- 
seits entweder seinem Gehalte an freier Salzsäure 
resp. seiner Gesamtacidität oder seinem Gehalte 
an gelöstem gerinnbarem Stickstoffe, an Acid- 
albumin, an Proteosen oder an durch Zinksulfat 
fällbaren Spaltungsprodukten der Proteine. Der 
durchschnittliche Gehalt des Mageninhalts an alipha- 
tischem Aminostickstoff nähert sich an 4 Proz. des 
löslichen Stickstoffs, außer bei den an Magenulcus 
Leidenden, bei welcher er 5 Proz. übersteigt, und 
den an Magenkrebs Leidenden, bei welchen er 
sich an 7 Proz. nähert. Der nach dem van Slyke- 
schen Verfahren ermittelte durchschnittliche Hydro- 
lysegrad der Proteine im menschlichen Magen- 
inhalt entspricht 7— 8, außer bei den an Magenulcus 
Leidenden, bei welchen er fast 15,5 erreicht, und 
bei den an Magenkrebs Leidenden, bei welchen 
er 16 übersteigt. 

Über die Verträglichkeit des Arsentrifer- 
rols bei Magenkrankheiten berichtet Hans 
Ury in einem kleinen Beitrag in der „Berl. klin. 
Wochenschr.“ 1914 Nr. 15.22. Die Anwendung von 
Arsentriferrol „Gehe“ empfiehlt sich bei Patienten 
mit Ulcus ventriculi (verbunden mit der üblichen 


Hypersekretion und okkulten Blutungen), nachdem 
auf Milchsuppen, Milchzwiebacksuppendiät usw. die 
subjektiven Beschwerden beseitigt sind und das 
Blut verschwunden ist. Es findet eine schnelle 
Blutregeneration statt, wodurch eine Heilung, 
soweit eine solche auf innerem Wege bei diesen 
häufig renitenten Fällen in Betracht kommt, un- 
zweifelhaft beschleunigt wird. Eine Verabreichung 
des Mittels in Pulver oder in au elenlorm ver- 
billigt die Medikation wesentlich. 

Die Behandlungvon Magen- und Darmblutungen, 
insbesondere typhösen Darmblutun gen mit Tinctura 
Jodi empfiehlt Nottebaum in der „Deutsch. Med. 
Wochenschr.“ 1913 Nr. 49 S. 2408. Nach dem 
Beispiel englischer Autoren verordnete er in O Fällen 
von typhöser Darmblutung Jodtinktur in folgender 
Zusammensetzung: Tct. Jodi gtt. XXV, Natrii Jod. 
O,I, Aqu. menth. pip., Sir. simpl. ää 20,0, Aqu. 
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ad 200,0, 1—2 stdl. ı Eßlöffel mit dem Erfolge, 
daß Durchfälle und Blutungen bald aufhörten. 
Auch der Status typhosus wurde auffallend günstig 
beeinflußt, wenn auch einzelne Fälle (vielleicht 
Mischinfektionen) sich refraktär erwiesen. In 
mehreren Fällen von Magengeschwür sowie bei 
einer Darmblutung aus unbestimmter Ursache er- 
folgte cin auflallendes Nachlassen der Beschwerden 
resp. Aussetzen der Blutung. Eine Nachprüfung 
dieser Behandlungsmethode dürfte sich also wohl 
empfehlen. 
L. Kuttner u. Alfred Lindemann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Die großen Entdeckungen der 
Spirochacte pallida, des Tierexperimentes, der 
Wassermann schen Reaktion, des Salvarsans 
haben eine vollständige Umwälzung auch auf dem 
Gebiete der Klinik und der Therapie der Lues 
hervorgerufen. Als einen der größten Fortschritte 
für die Behandlung sieht Friedrich Bering 
(Über die Fortschritte in der Behandlung der 
Syphilis, Berl. klin. Wochenschr. 1913 Nr. 34) 
die Wassermann'sche Reaktion an, welche 
uns in diagnostischer Beziehung über die große 
Verbreitung der Lues aufgeklärt hat. Er weist 
ferner auf die Wichtigkeit der Untersuchung des 
Lumbalpunktats hin, die uns die frühzeitige 
Beteiligung des Zentralnervensystems an der Lues 
gelehrt hat. Das Salvarsan eignet sich nach Verf. 
besonders zur Abortivbehandlung der primären 
Lues, während man bei der latenten Lues ohne 
Quecksilber nicht zum Ziel kommt. Als bestes 
Hg-Präparat bezeichnet Verf. das Kalomel. Als 
die wichtigste Entdeckung betrachtet er aber die 
der Spirochäten, wodurch wir in der Lage sind, 
durch rechtzeitige Abortivbehandlung einer syphi- 
litischen Allgemeininfektion vorzubeugen. Die 
Hoffnung, daß das Salvarsan ein vollkommener 
Ersatz des Quecksilbers in allen Stadien der 
Syphilis sein würde, hat sich nach den Mit- 
teilungen Bering's nicht erfüllt. Das Queck- 
silber ist als wichtiges Rüstzeug besonders in 
Verbindung mit Salvarsan im Kampf gegen die 
Syphilis verblieben und der Wunsch nach Her- 
stellung neuer, wirksamer und dabei unschädlicher 
Hg-Präparate ist ein durchaus berechtigter. 

C. Gutmann (Über intravenöse Injektionen 
mit Toxynon, einem neuen Quecksilberpräparat 


bei Syphilitischen und Nichtsyphilitischen, Berl. 
klin. Wochenschr. 1913 Nr. 34 u. 35) berichtet 
über ein neues von Dr. Lüdecke-Charlotten- 
burg dargestelltes Toxynon genanntes, intra- 
venös anzuwendendes Präparat, das chemisch ein 
acetaminomerkuribenzoesaures Natrium ist und 
45 Proz. Quecksilber enthält. Verf. pflegte es 
mit Salvarsan zu kombinieren derart, daß er etwa 
10 Tage mit Toxynon vorbehandelte und dann 
die erste Salvarsaninfusion anschloß. Er verab- 
folgt am ersten Tage 0,1 und am Tage darauf 
wiederum die gleiche Menge. Darauf folgt ein 
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Ruhetag. Am vierten Tage wird die Dosis auf 
0,15 gesteigert, manchmal auch 0,2. Schwäch- 
liche Individuen erhalten die gleiche Dosis wie 
anfangs weiter. Nach Abschluß der Vorbehand- 
lung wird 0,5 Alt- bzw. 0,75 Neosalvarsan ver- 
abreicht, der weitere Gang der Kur gestaltet sich 
dann so, daß auf zwei Toxynoninjektionen immer 
eine Salvarsaninfusion folgt, bis zur Beendigung 
der Behandlung, deren Gesamtdauer sich auf 
etwa 6 Wochen erstreckt. Als Folgen der 
Toxynoninjektion traten Fieber bis 39°, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Durchfälle auf. Gewöhnlich 
noch am Abend des. gleichen Tages, spätestens 
am Tage nach der Injektion waren die Patienten 
durchweg wieder wohl. Die weiteren Injektionen 
wurden meist ohne die geringste Reaktion ver- 
tragen. Ebenfalls verursachten dann selbst hohe 
Dosen von Salvarsan keine besonderen Störungen. 
Verf. schließt daraus, daß die Toxynoninjektionen 
eine recht kräftige zerstörende Wirkung auf das 
Syphilisvirus ausüben. Sonst hätte man nach einer 
solchen Vorbehandlung öfters Fieber bei den 
ersten Salvarsaninfusionen beobachten müssen. — 
Weniger empfehlenswert scheint das queck- 
silbernukleinsaure Natrium zusein. Wenigstens 
fand J. Almkvist (Über quecksilbernukleinsaures 
Natrium bei sekundärer Syphilis, Dermatologische 
Wochenschr. Bd. 57 Nr. 39), welcher ıo Fälle 
von sekundärer Lues mit intramuskulären In- 
jektionen einer 10 proz. wässerigen Lösung in der 
Menge von 0,5—ı ccm gewöhnlich jeden fünften 
Tag, mit insgesamt 7—8 Injektionen behandelt 
hatte, die Injektionen zum großen Teil so schmerz- 
haft, daß zu anderen Behandlungen übergegangen 
werden mußte. Eine deutliche Einwirkung auf 
verschiedene Symptome der Lues wurde kon- 
statiert. Das Präparat remaniert nicht lange im 
Körper, sondern ist nach kurzer Zeit (in einem 
Fallenach 20 Tagen) aus dem Körper verschwunden. 
Stomatitis wird weniger leicht hervorgerufen. 
Eine Verwendung in der Praxis scheint nach den 
unangenehmen KReaktionserscheinungen, auf die 
Verf. zum Schluß noch einmal aufmerksam macht, 
zunächst ausgeschlossen. 


Die so oft erörterte Frage, ob es eine Sy philis 
d'emblée gibt, findet sehr häufig eine negative 
Beantwortung durch die Tatsache, daß der Primär- 
affekt an okkulten Stellen sitzt und dadurch bei 
nicht genügender Aufmerksamkeit der Beobach- 
tung entgehen kann. So beobachtete auch John 
Almkvist (Über Syphilis mit verstecktem Primär- 


affekt, Dermatol. Wochenschr. 1913 Nr. 7) einen 


Patienten, welcher mit Gonorrhöe und Syphilis 
infiziert wurde und, ohne daß ein Primäraffekt 
entdeckt werden konnte, etwa 3 Monate nach 
dem infizierenden Koitus ein makulo-papulöses 
Exanthem bekam. Bei der nachfolgenden Unter- 
suchung zeigte sich kein durch Inspektion oder 
Palpation nachweisbarer Primäraffekt. Das Harn- 
röhrensekret aber enthielt typische Spirochaetae 
pallidae und in der Harnröhre hinter der Fossa 
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navicularis fand sich eine bedeutende leichtblutende 
begrenzte Erosion. Verf. glaubt, daß in ähnlicher 
Weise wie bei Männern in die Harnröhre, die 
Spirochäten bei Frauen in den Cervikalkanal 
hineingelangen und hier einen nur durch Spiro- 
chätennachweis diagnostizierbaren Primäraflekt 
hervorrufen können. 

Während früher syphilitische Reinfektionen 
zu den größten Seltenheiten gehörten, werden 
dieselben jetzt bei energisch durchgeführten Sal- 
varsan-Hg-Kuren öfters beobachtet. Dadurch wird 
zugleich die Möglichkeit gelungener Abortivkuren 
bewiesen. Einen Fall von zweitem sicheren 
Primäraffekt beschreibt Moritz Biach (Re- 
infectio syphilitica nach 3'/, Monaten. Wien. klin. 
Wochenschr. 1913 Nr. 34), der bei einem Kranken 

l Monate nach einem klinisch und bakterio- 
logisch sichergestellten ersten Primäraffekt und 
nach intensiver Neosalvarsanbehandlung einen 
klinisch einwandfreien spirochätenhaltigen zweiten 
Primäraffekt beobachtete. Bei diesem Fall war 
6 Wochen nach der Infektion die Wassermann- 
sche Reaktion noch negativ, um nach 7 Wochen 
unter deutlicher Zunahme typischer Drüsen- 
schwellung positiv zu werden. Nach der regulären 
Inkubationszeit trat ein reichliches Exanthem mit 
den charakteristischen Zeichen eines Sekundär- 
syphilids auf. 


Eine zuverlässige allgemeine Statistik über 
das spätere Schicksal syphilitisch Erkrankter fehlt 


bisher und ist auch schwierig herzustellen, weil 
eine große Anzahl der Kranken nicht in der 
Behandlung desselben Arztes bleibt und da- 
durch der weiteren Beobachtung sich entzieht. 
Um so interessanter ist eine militärärztliche 
Statistik, nach welcher E. Mattauschek. und 
A. Pilcz (Über die weiteren Schicksale 4134 
katamnestisch verfolgter Fälle luetischer Infektion, 
Med. Klinik 1913 Nr. 35) 4134 an Syphilis er- 
krankte Offiziere lange Zeit hindurch verfolgen 
konnten. Von diesen wurden in den Jahren 1530 
bis 1900 bis zum I. Januar 1912 198 paralytisch, 
113 tabisch, 132 erkrankten an Lues cerebro- 
spinalis, 80 an verschiedenen Psychosen, darunter 
8 an arteriosklerotischen, 147 starben an Tuber- 
kulose, 17 an Aortenancurysma, 101 erkrankten 
bzw. starben an Myodegeneratio und arterio- 
sklerotischen Veränderungen, wenn man 12 Fälle 
an chronischer Schrumpfniere hinzurechnet. Die 
unmittelbare Todesursache bildete die Syphilis 
in 20 Fällen, ebenso bedingte sie die Ursache 
dauernder Berufsunfähigkeit. Es sind also ins- 
gesamt 12 Proz. Luetiker sicher an der Infektion 
zugrunde gegangen bzw. in schweres Siechtum 
verfallen. 

Zu den weniger bekannten Symptomen der 
Lues gehören die spezifischen Gelenkentzündungen, 
unter denen die chronischen Formen im Kindes- 
alter besonders auf hereditär-luetischer Basis am 
häufigsten beobachtet werden. Nach W. Huzar 
(Über akute luetische Polyarthritis im Spätstadium 


der Syphilis, Wien. klin. Wochenschr. 1913 Nr. 33) 
gibt es aber Formen einer multiplen akuten 
Gelenkentzündung auf luetischer Grundlage auch 
im Spätstadium der Syphilis, welche dem akuten 
Gelenkrheumatismus vollkommen oder beinahe 
vollkommen ähnlich sein können. Das Besondere 
dieser Formen ist, daß sie ohne Eiterung ver- 
laufen. Bei allen fieberhaften Gelenkentzündungen, 
die der üblichen Behandlung irgendwie stärkeren 
Widerstand leisten, soll man daher an die Mög- 
lichkeit einer Lues denken und auch eventuell 
bei negativem Ergebnis versuchsweise eine anti- 
luetische Therapie einleiten. Die Therapie soll 
in gleichzeitiger Darreichung von Quecksilber und 
Jodkalium bzw. Salvarsan bestehen. 
R. Ledermann-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Über- 
blickt man die neuesten Erscheinungen in der Thera- 
pie der Lungentuberkulose, so macht sich fast überall 


das Bestreben aktiveren Vorgehens bemerkbar, als 
es früher bei der allein symptomatischen Behand- 
lung der Phthise allgemein üblich war. Während man 
bis vor ungefähr zehn Jahren nur die einzelnen 
Erscheinungen der Lungentuberkulose wie Nacht- 
schweiße, Fieber, Appetitlosigkeit usw. zu be- 
kämpfen suchte, sogar noch in allerjüngster Zeit 
besonders allen vorgeschritteneren Fällen ratlos 
gegenüber stand, wurden mit der allgemeineren 
Einführung der spezifischen Therapie dem Vor- 
gehen gegen den Krankheitserreger selbst neue 
Bahnen gewiesen und durch Zuhilfenahme einer 
Anzahl chirurgischer Maßnahmen wie Anlegung 
des Pneumothorax artefic., der Pneumolyse, der 
Lungenplombierung und ähnliche Methoden auch 
für bereits weitgehende Zerstörung unter gewissen 
Voraussetzungen noch Heilungsmöglichkeiten er- 
öffnet. Über die Methode des artcfic. Pneumo- 
thorax ist an dieser Stelle bereits öfter berichtet 
worden und als seine spezielle Indikation das fast 
völlige Intaktsein einer Seite bezeichnet worden. 
Die durch ihn erzielte Kompressionstherapie auch 
auf die Fälle auszudehnen, bei denen der künst- 
liche Pneumothorax entweder aus technischen 
Gründen nicht ausfuhrbar oder nicht indiziert ist, 
haben die Arbeiten von Baer-Davos und von 
Gwerder-Arosa (Münch. med. Wochenschr. 1913 
S. 2668) versucht. In den meisten Fällen dürfte 
die bloße Pneumolyse, welche durch Loslösung 
der Pleura zu einer Kompression größerer Kavernen 
führen soll, kaum genügen, weshalb Gwerder 
in Übereinstimmung mit Baer eine gleichzeitige 
Plombierung als besonders zweckmäßig bezeichnet. 
Während aber Baer-Davos hierzu Paraffiinplomben 
benutzt, schlägt Gwerder geschlossene oder ge- 
stilte Gummiblasen vor, welche sich überall 
gleichmäßig innerhalb der Lunge anlegen und 
nirgends eventuellnoch gesundes Gewebe schädigen 
können. Über ähnliche operative Methoden be- 
richtet Arthur Mayer-Berlin in einer Arbeit 
über die Behandlung der kavernösen 
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Phthise durch extra- und intrapleurale 
Pneumolyse (Deutsche med. Wochenschr. 1913 
Nr. 48 S. 2347/49). Auch er bespricht die Fälle, 
in denen die Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax zwar indiziert, aber technisch nicht oder 
nur unvollkommen durchführbar ist. Besonders 
ist dies bei Spitzenkavernen der Fall, wo es häufig 
vorkommt, daß noch verhältnismäßig gesunde 
Partien zum Kollaps gebracht werden, während 
die Kaverne nach wie vor unbeeinflußt bestehen 
bleibt. Er bezeichnet die Pneumolyse als die 
Methode der Wahl für alle die Fälle, wo ent- 
weder der Pleuraspalt von vornherein nicht frei 
ist oder der Pneumothorax nicht groß genug ist 
und, wie das bei Spitzenkavernen oft der Fall ist, 
die Höhle nicht zum Kollaps bringt. Verfasser 
ist jedoch der Ansicht, daß es zur Ausfüllung des 
durch die Pneumolyse entstandenen Hohlraumes 
keiner Plombierung bedarf, sondern genüge, wenn 
die Lunge nach einiger Zeit wieder eine Tendenz 
zur Aufblähung zeige, den Hohlraum nach den 
Grundsätzen der Pneumothoraxbehandlung in 
genau dosierbaren Mengen mit Stickstoff aufzu- 
füllen, der im Effekt den Paraffinplomben gleiche, 
aber viel ungefährlicher ist. — Ausführlicher be- 
richten über „die chirurgische Behand- 
lung der tuberkulösen Pleuraexsudate“ Lucius 


Spengler-Davos und Sauerbruch- 
Zürich (Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 51 
S. 2825/27). Es sei an dieser Stelle nur darauf 
hingewiesen, daß sie für die Ergüsse, wo es sich 
nur um eine leichte Spitzentuberkulose oder um 
eine isolierte Erkrankung des Hilus handelt, keine 
Veranlassung zu einer Punktion sehen. Bei allen 
größeren Lungenherden aber, die nach den be 
stehenden Anschauungen für die Pneumothorax- 
behandlung geeignet sind, empfehlen die Ver- 
fasser dringend die teilweise Beseitigung des 
Exsudates mit anschließender entsprechender 
Stickstoffnachfüllung. Gerade bei der sogenannten 
tuberkulösen Pleuropneumonie, die oft unter sehr 
stürmischen Erscheinungen einsetzt, wurden meist 
überraschende Erfolge mit dieser Behandlung 
gesehen. Endlich empfehlen sie diese auch 
für diejenigen pleuritischen Ergüsse, die keine 
Neigung zur Resorption zeigen. Wenckebach 
konnte unter 5 Fällen über 3 Heilungen be- 
richten. Auf die weiteren Einzelheiten der sehr 
lehrreichen Arbeit kann an dieser Stelle leider 
nicht eingegangen werden. — Ebenfalls in dieses 
Gebiet gehört ein Bericht von Brückner-Berlin 
über die Heilung eines Falles von tuberkulöser 


Peritonitis durch Stickstoffeinblasungen 


in die Bauchhöhle (Berl. klin. Wochenschr. 
1914 S. 103). Es handelt sich um einen 16jäh- 
rigen jungen Mann, welcher im Oktober 1912 
wegen tuberkulöser Peritonitis laparotomiert 
worden war. Es waren 5—6 Liter serofibrinösen 
Exsudates entleert worden. Schon nach ıo Tagen 
hatten sich wieder 2 Liter Ascites gebildet, wes- 
wegen eine Relaparotomie stattfand. Aber 


auch nach dieser war eine Heilung nicht ein- 
getreten, so daß der Patient Anfang Februar 
1913 die Kgl. Uhniversitätspoliklinik aufsuchen 
mußte. Er wurde hier zunächst mit Bestrahlungen, 
Einreibung mit Schmierseife und ähnlichem gänz- 
lich ohne Erfolg behandelt und erhielt alsdann, 
Anfang März v. J. nach Ablassen von 2!/, Litern 
serofibrinöser Ascitesflüssigkeit, eine Einblasung 
von 500 ccm Stickstoff mittels des Pneumo- 
thoraxapparates, die gut vertragen wurde; 9 Tage 
später abermals 600 ccm unterhalb des Flüssig- 
keitsspiegels, ohne Ablassen von Flüssigkeit. Da 
sich das subjektive Befinden zusehends gebessert 
hatte, konnte Patient schon nach 5 Tagen be- 
urlaubt werden, erhielt jedoch, da noch mäßiger 
freier Ascites vorhanden war, nach weiteren 
9 Tagen wiederum 800 ccm Stickstoff eingeblasen, 
ohne daß Flüssigkeit abgelassen wurde. 3 Wochen 
später konnte freier Ascites nicht mehr festgestellt 
werden, nur in der linken Bauchseite ein geringer 
abgesackter Erguß. Patient verließ die Klinik er- 
heblich gebessertt, um noch ambulant weiter- 
behandelt zu werden. Zirka 4 Wochen nach der 
Entlassung erhielt er dann ambulant noch einmal 
600 ccm Stickstoff eingeblasen und begab sich 
schon wenige Stunden nach der Insufflation zu 
Fuß wieder nach Haus. Seit dieser Zeit hatte 
sich niemals wieder freier Ascites gezeigt. Patient 
bot Mitte November 1913 den Anblick eines völlig 
gesunden Menschen, Gesichtsfarbe gesund, Er- 
nährungszustand gut, subjektives Befinden sehr 
gut. Ascites ist auch bei Knieellenbogenlage 
nicht nachweisbar. Es muß deshalb Dauerheilung 


angenommen werden. — Zweifellos sollte der Fall 
zu Nachprüfungen anregen. — In der Erinnerungs- 
nummer der „Deutschen med. Wochenschr.“ 


zum 7ojährigen Geburtstag von Robert Koch 
bespricht sein Nachfolger Löffler- Berlin die Maß- 
nahmen, welche zur weiteren Eindämmung der 


Tuberkulose als Volkskrankheit erforderlich sind 


(1913, Nr. 50, S. 2442/43). Indem er die Unmöglich- 
keit feststellt, trotz der geradezu gewaltigen und er- 
staunlichen Bestrebungen, im besonderen der Ver- 
sicherungsanstalten, genügend viel Heilstätten für 
die Behandlung der Tuberkulose zu schaffen, da 
die Zahl der Betten noch nicht einmal den zehnten 
Teil der Zahl der Kranken, die der Behandlung 
bedürftig wären, nach den neuesten Berichten er- 
reiche, so kann die Anstaltsbehandlung allein 
unmöglich das durchgreifende, zu einer wirksamen 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
führende Mittel sein, wofern nicht unter Auf- 
wendung ganz ungeheurer Mittel die Zahl der 
Heilstätten so vermehrt werden könnte, daß diese 
dem Bedürfnis wirklich genügten. Dazu kommt, 
daß einerseits durch das Herausnehmen der 
Kranken aus ihren Familien, wenn es sich um 
den Vater, den Broterwerber, oder um die Mutter 
handelt, der Familie oft schwere Schädigungen 
erwachsen. Andererseits seien aber auch die defini- 
tiven, nach vier- und mehrjähriger Behandlung fest- 
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gestellten Erfolge der Heilstätten keineswegs voll 
befriedigende. Als das beste Mittel das erstrebte 
Ziel zu erreichen, sei einzig und allein die 
spezifische Behandlung mit dem von Koch 
entdeckten Tuberkulin zu nennen. Trotz der in 


Deutschland, wie aus den Berichten von Pann- 
witz hervorgeht, noch sehr geteilten Meinung 
über die Heilwirkung des Tuberkulins, tritt 
Löffler warm für die von dem Engländer 
Wilkinson befolgte Methode der Tuberkulini- 
sierung ein, die ausführlich in dessen mit dem 
Weber - Parkes Preise ausgezeichneten Werke: 
Tuberculin in the Diagnosis and Treat- 
ment of Tuberculosis niedergelegt ist. Sein 
Verfahren besteht darin, daß er mit kleinen Dosen 
Perlsuchttuberkulins beginnend, allmählich zu 
größeren Dosen und zu stärkeren Präparaten über- 
geht, bis er schließlich zu dem Alt-Tuberkulin ge- 
langt und mit Dosen von 1—2 ccm dieses Präparates 
endigt. Mit diesem Verfahren hatte er, wie Löffler 
sich in London persönlich überzeugen konnte, bei 
Kranken im ersten Stadium 5 Jahre nach Be- 
endigung der Kur noch fast 100 Proz., bei denen 
des zweiten Stadiums nach derselben Zeit 60 bis 
70 Proz. Erfolge zu verzeichnen! Diese erzielte 
er nicht etwa in Heilstätten oder Krankenhäusern 
sondern in sog. Tuberkulindispensarien, einer Art 
von Poliklinik, in denen die Kranken ambulatorisch 
behandelt wurden. Es gelang ihm eine Tuber- 
culin-Dispensary-League ins Leben zu rufen, die 
die Mittel zur Errichtung von Tuberkulindispen- 
sarien zur Verfügung stellte. Verfasser fordert 
dringend die Einrichtung solcher Dispensarien 
auch bei uns in Deutschland, wo die Vorbe- 
dingungen für sie besonders günstig lägen, da 
dank der überaus segensreichen Wirksamkeit des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose bereits in den weitesten Kreisen 
unseres Volkes das Verständnis zur Bekämpfung 
dieser Volksseuche in ihren eigentlichen Quell- 
gebieten, in den Familien, entwickelt sei. Was 
noch fehle, seien Einrichtungen, die es gerade den 
ärmsten Schichten der Bevölkerung, in denen die 
Tuberkulose die zahlreichsten Opfer fordert, er- 
möglicht, ohne Aufgabe der Arbeit und des 
Erwerbs, ohne tiefeingreifende Störungen des 
Familienlebens, ohne unerschwingliche Kosten, 
der Segnungen der spezifischen Behandlung vom 
Beginn der Infektion an teilhaftig zu werden. 
Löffler ist der Überzeugung, daß durch Er- 
richtung solcher Tuberkulindispensarien, wie sie 
Wilkinson in London inauguriert hat, den 
grandiosen Organisationen zum Kampfe gegen 
die Tuberkulose das letzte, für die ärmsten 
Schichten der Bevölkerung wichtigste Gebiet ein- 
gefügt und damit das gewaltige Problem der 
Ausrottung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
seiner endgültigen Lösung nähergeführt würde. 
— Interessante Feststellungen über den pro- 
gnostischen und diagnostischen Wert 
der kutanen Tuberkulinprüfung im Kindes- 


alter berichtet Küchenhoff (Deutsche med. 
Wochenschr. 1914 Nr. 5 S. 229). Er untersuchte 
308 Kinder zwecks Auswahl für die Ferienkolo- 
nien. Davon waren Pirquetpositiv 88 = 28 Proz., 
negativ 220 = 72 Proz. Unter den Kindern waren 
viele, die die Zeichen manifester Tuberkulose an 
sich trugen. Von 49 solchen aber waren 39 pirquet- 
negativ. Besonders auffallend war es, daß gerade 
die mit den stärksten Symptomen, dicken Drüsen- 
paketen am Halse und Augenerscheinungen, 
negativ waren. Verfasser schließt aus seiner Arbeit, 
daß die Durchseuchung der schulpflichtigen Jugend 
mit Tuberkulose gewöhnlich zu hoch geschätzt 
werde. Bei schwer bedrohten Kindern gerade 
aus den ärmsten und untersten Schichten des 
Berliner Nordens fand sich nur eine Zahl von 
28 Proz. Als besonders auffallend bezeichnet er, 
daß gerade skrophulöse Kinder sehr oft eine 
negative Pirquetreaktion zeigen. 
W. Holdheim-Berlin. 


6. Aus der gerichtlichen Medizin und Psychiatrie. 
Über Verbrechen und konstitutionelle Seelenabnormitäten, die 


soziale Plage der Gleicngewichtslosen (Anarchisten, Impulsive, 
Quärulanten, pathologische Schwindler, Alkoholiker) im Ver- 
hältnis zu ihrer verminderten Verantwortlichkeit läßt sichForel, 
unter Mitwirkung von Mahaim, in einer bei Ernst Rein- 
hardt in München verlegten Broschüre (2,50 Mk.) vernehmen. 
Der Lauf der Zeiten bat die strafende Gerechtigkeit milder 
gemacht, ohne aber die ehrlichen Leute durch vorbeugende 
und einschränkende Maßnahmen, durch Eindämmung der Ur- 
sachen, gegen das Verbrechen zu schützen. Mit der Ein- 
mengung der Psychiater in die Kriminalität sollen keine Schutz- 
briefe für die Minderwertigen ausgestellt werden: mit Recht 
sagt Forel, daß die Pflichtgefühle, ebenso die Gefühle der 
Verantwortlichkeit und der Freiheit, immer existieren werden, 
aber die Abnormitäten der geistigen Tendenzen nehmen 
den Charakter des Verbrechens an, wenn sie das Individuum 
dazu treiben, schädlich für die Gesellschaft oder eines ihrer 
Mitglieder zu werden. (Von der Mutter eines Imbezillen war 
ich in einer Strafsache als Sachverständiger vorgeladen worden; 
der Vorsitzende der Strafkammer machte dann die merkwürdige 
Äußerung: „Wenn ihre Mutter durchaus einen Narren haben 
will, so wollen wir den Doktor Blumm hören!“ Die auf 
meinen Antrag verfügte Beobachtung in der Anstalt führte zur 
Einstellung des Verfahrens, ohne daß jedoch der Imbezille 
damit dauernd unschädlich gemacht ist.) Die kriminelle Anthro- 
pologie bricht mit den juridischen Dogmen der absoluten und 
essentiellen Verantwortlichkeit und Zurechnungsfähigkeit, mit 
dem mehrtausendjährigen Dogma von der Notwendigkeit der 
Sühne für das begangene Verbrechen; sie lehrt, daß die Taten 
der Verbrecher, ganz wie diejenigen eines jeden von uns, sich 
einerseits aus dem Zustand des Gehirns, andrerseits aus den 
Verhältnissen ableiten: daß also zur Bekämpfung der Krimi- 
nalität die Fehler und Mängel auf diesen beiden Gebieten zu 
bekämpfen sind. Demgemäß teilt sie die wirklichen Ver- 
brechen — Verletzungen der natürlichen sozialen Rechte des 
einzelnen oder aller — in zwei Klassen ein: die einen entstehen 
aus dem Temperament des normalen und natürlichen Menschen, 
aus schwach angelegtem sozialem Gefühl und dem damit 
kollidierendem Zwang zum sozialen Leben, aus dem Kampf 
um die Existenz und aus verschiedenen zufälligen Umständen; 
die anderen entspringen — cine Spezialität der Alkoholver- 
brechen — Abnormitäten des Gehirns. Forel erklärt die 
sühnende Unterdrückung des Verbrechers, von der das Opfer 
ebensowenig Nutzen wie die Gesellschaft hat, für einen alt- 
überkommenen Schlendrian. An Stelle der Vergeltungslehre, 
des Lynch, hält er es für nötig, alles zu bekämpfen, was ver- 
brecherisch angelegte Gehirne hervorbringt: den Alkoholismus, 
die Geisteskrankheiten und die Möglichkeit ihrer Vererbung: 
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dafür Reformierung der Rasse durch Hygiene und menschliche 
Zuchtwahl. Bekämpft sehen will er ferner die ungesunden 
sozialen Suggestionen, das soziale Elend und alle äußeren Um- 
stände, die den normalen Menschen zum Verbrechen bringen. 
In seinen Ausführungen über die Anarchisten teilt er diese in 
drei Kategorien ein: in ehrliche, gleichgewichtslose, naive, von 
falschem Optimismus geleitete Idealisten, in impulsive, konfuse, 
von einer Idee suggestionierte Fanatiker und endlich die zu 
den geborenen Verbrechern gehörigen moralischen Idioten. 
Als eine der Hauptursachen der Kriminalität betrachtet Forel 
den Gebrauch (doch wohl richtiger „Mißbrauch‘“) der alkoho- 
lischen Getränke, der einen ungeheuren Prozentsatz der Ver- 
brechen hervorbringt, in den Keimzellen die Nachkommen- 
schaft durch Gehirndefekte schädigt (?): eine Anzahl von ge- 
borenen Verbrechern sind die Nachkommen von Alkoholikern. 
Für alle Psychopathen hält Forel die gerichtliche Verurteilung, 
die auch noch mildernde Umstände zubilligt, für falsch: nach 
dem Gefängnis wird das entartete Tier von neuem auf die 
Gesellschaft obne Kontrolle losgelassen, statt daß man unter 
Aufsicht von Juristen und Ärzten stehende landwirtschaftliche 
Asyle errichtet für gefährliche und verbrecherische Wesen, für 
verrückte und verbrecherische Suggestionen, in welchen solche 
Entartete unschädlich gemacht sind, wo sie der Gesellschaft 
durch ihre Arbeit sogar noch nützen können, ihren entarteten 
Samen aber nicht zur Befruchtung bringen können. Den — 
insbesondere von Lombroso — auf eine Menge konstitu- 
tioneller Abnormitäten ohne Krampfanfälle fast ausnahmslos 
ausgedehnten Begriff der Epilepsie läßt Forel als maß- und 
ziellose Ausdehnung psychiatrischer und psychologischer Be- 
griffe nicht gelten; speziell desavouiert er diese Diagnose 
Lombroso's bei Luccheni, dem Mörder der Kaiserin Elisabeth 
und bält diesen Psychopathen eher für einen hysterischen 
Charakter. Das mit sorgfältigst bearbeiteten hochinteressanten 
Gutachten ausgestattete Buch weist zum Schluß darauf hin, 
daß unsere Altvordern im Galgen schon für die erstmalige, 
nicht einmal besonders schwere Tat ein radikales, wenn auch 
nicht einwandfreies Mittel anwandten, um die Weiterzeugung 
schlechter Brut zu verhindern, während die einseitige, allzu 
schwache, feige und blinde Humanität unserer Zeit sich im 
Gegenteil damit begnügt, frei zu sprechen und laufen zu lassen, 
ohne dabei den Mut zu finden, einschneidende Präventivmaß- 
regelu gegen das Verbrechen und dessen Ursachen, wie gegen 
die Degeneration der Rasse zu treffen: Maßregeln, die, rationell, 
mutig und menschlich, die richtige Mitte finden zwischen der 
grausamen Vergeltungsstrafe der guten alten Zeit und der 
feigen Schlaffheit der Gegenwart, die sich unter der hysterischen 
und kurzsichtigen Sentimentalität des äußeren humanen Scheins 
verbirgt! In der Broschüre kämpft Forel auch gegen die 
Reglementierung der Prostitution: er bezeichnet sie als Schänd- 
lichkeit, die, durch staatliche Patentierung des Lasters, Frauen 
in die Sklaverei von Kupplern führe. Dafür verlangt er strenge 
gerichtliche Bestrafung des Individuums, das ein anderes 
venerisch infiziert, um dadurch das Handwerk der Prostitution 
doppelt gefährlich zu machen und die venerischen „Herren 
und Damen‘ zu mehr Achtung sowohl der eigenen Gesundheit 
wie der ihrer Mitmenschen zu zwingen! — Als Hilfsmittel im 
Kampf gegen das Verbrechen bespricht Frdr. Ludwig 
Gerngroß die Sterilisation und Kastration (Verlag J. F. Leh- 


mann, München 1913, Preis 1,50 Mk.) Schon aus dem 
Altertum kennen wir Versuche, die Vermehrung schlechter 
Rassenelemente zu verhindern: Odipus wird ausgesetzt, da er 
durch das Orakel des Apollo als künftiger Verbrecher (Pari- 
cidium und Incest) gekennzeichnet wird, in Sparta wurden die 
Neugeborenen, wenn sie nicht als vollwertig erkannt wurden, 
ausgesetzt. Auch Plato empfahl die Aussetzung als Mittel 
gegen Übervölkerung und gegen das Heranwachsen geistig 
oder körperlich minderwertiger Kinder. In neuerer Zeit er- 
schien für derartige rassehygienische Bestrebungen als zunächst 
liegendes und einfachstes Mittel das Eheverbot, wie in Ohio 
und Minnesotta, das aber den Minderwertigen den außerehe- 
lichen Verkehr unbenommen, an Stelle der Ehe das Konku- 
binat treten ließ. Bedeutend weiter gehen denn auch die 
neuesten amerikanischen Gesetze (siehe das hier referierte Buch 
GezavonHoffmann’s, Verlag Lehmann-München) über 
Kastration und Sterilisation, Ausschließung Minderwertiger von 
der Fortpflanzung: Gewohnheitsverbrecher, Idioten, Imbezille 
und Notzüchtler. Erfahrung und Statistik lehre ja, daß sich 


die geistig und körperlich Minderwertigen in weitaus stärkerem 
Maße fortpflanzen als die Normalen und daß die heutigen 
Bemühungen im Kampfe gegen das Verbrechen fehlschlagen, 
weil sie nicht das Aufkommen von immer wieder neuen Ver- 
brechern verhüten. Wenn es also nicht gelingt, die Einflüsse 
der Vererbung durch besondere Maßnahmen — als solche 
können zurzeit nur die sehr prekäre Erziehung und die Ver- 
besserung der sozialen Verhältnisse in Betracht kommen — 
aufzubeben, dann kann das Verbrechen nur dann mit Aussicht 
auf Erfolg bekämpft werden, wenn denen, die ihre natürliche 
Veranlagung zu Verbrechern macht, sogar die Möglichkeit zur 
Fortpflanzung genommen wird. So gut im Interesse der All- 
gemeinheit der Impfzwang unter Aufhebung der körperlichen 
Integrität des Einzelindividuums vom Staate durchgeführt wird, 
hat dieser auch das Recht, die ständige Zunahme der Ent- 
arteten und die nicht zu vermeidende Vermischung dieser mit 
den Gesunden, also die ständige Verschlechterung der Rasse, 
zu verhindern. Würde man die Minderwertigen während des 
zeugungsfähigen Alters einsperren, so wäre das — abgesehen 
von den enormen Kosten — viel härter als die Sterilisierung; 
auch schließt die Internierung nicht mit genügender Sicherheit 
die Zeugung aus: hierfür führe folgenden von mir (Ref.) in 
der „Münch. med. Wochenschr.“ 1910 Nr. 52 mitgeteilten Fall 
an. X. Y., 25 Jahre alt; Lehrerin; stammt aus einer Beamten- 
familie; Mutter Hysterika, Vater Choleriker. Angeborene Hüft- 
gelenksluxation, verlogener, hinterlistiger Charakter. Schon im 
Seminar wegen sexuell anstößigen Benehmens beanstandet; 
mit ca. 18 Jahren wiederholt Koitus mit einem Vetter. Als 
Lehrerin in der Nähe einer größeren Stadt treibt sie sich Nächte 
hindurch in der Großstadt auf der Straße herum, übernachtet 
mit Reisenden in Hotels, akquiriert aber nur Pedicul. pubis. Ihr 
fortgesetzt dirnenmäßiger Lebenswandel kommt natürlich auch 
der Behörde zu Ohren und auf Veranlassung des Amtsarztes 
bringt sie der Vater in eine Irrenanstalt (nicht in Bayreuth), 
wo die Diagnose auf Moral insanity, Nymphomanie, gestellt 
wird. In der Anstalt konnte sie, die körperlich und seelisch 
Entartete, unerklärlicherweise mit einem der Patienten der 
Anstalt koitieren und wie es das Unglück will: was Behörde 
und (mindestens) der Vater durch Einschaffung in die Anstalt ver- 
hüten wollten, die Geisteskranke wird gravida, von einem Geistes- 
kranken, einem schwer vorbestraften Verbrecher! Was können 
Staat und Gesellschaft von diesem im Unglück und zum Unglück 
von zwei geisteskranken Eltern gezeugten Knaben erwarten? Sollte 
nicht in derartigen Fällen, wenn nicht schon die Sterilisation 
der Entarteten, die Einleitung des Abortes gesetzlich geboten 
sein? Noch krasser ist der Fall, der sich in einer anderen 
bayerischen Anstalt zutrug, wo ein Idiot seine eigene idiotische 
Schwester schwängerte! Mit der Aufrechterhaltung des jetzigen 
Zustandes schneiden sich Staat und Gesellschaft ins eigene 
Fleisch! Gerngroß perhorresziert aus juristischen und 
ethischen Gründen die Sterilisation als Strafmittel, billigt aber 
dem Gesetzgeber das Recht zu, durch Sicherungsmaßnahmen, 
selbst wenn sie dem asozialen Individuum ein körperliches 
Übel zufügen, die Gesellschaft zu schützeu; die Entscheidung 
über die Vornahme des Eingriffs will Verfasser nicht einer 
Kommission, sondern einem gerichtlichen Urteil zugewiesen 
haben. Auch Hegar bringt in einer bei J. F. Bergmann 
erschienenen Broschüre: Der Kampf gegen Minderwertigkeit 
und Verbrechen (1,20 Mk.) die Forderung nach rassebygienischer 
Reformation unter Ausschluß der Minderwertigen von der Fort- 
pfanzung. Auch hier einschlägig ist eine kritische Studie des 
Psychiaters Bleuler über den geborenen Verbrecher (München, 
J. F.Lehmann, 4 Mk.). Bleuler hältLombroso’s Stand- 
punkt, daß der geborene Verbrecher, als Klasse genommen, 
eine Reihe körperlicher und geistiger Abnormitäten in größerer 
Anzahl und in höherem Grade aufweise als der normale Durch- 
schnittsmensch, nicht für widerlegt durch den Nachweis, daß 
einzelne oder auch alle solche Anomalien sich ebenso bei 
ganz Intakten finden: der Verbrecher ist aus abnormer Hirn- 
organisation defekt, diese Anomalität läßt ihn außerhalb der 
Schranken des sozialen Lebens treten; das Vorhandensein 
eines freien Willens hiebei stellt Bleuler in Abrede, hält 
es also auch nicht für richtig, daß Willensfreibeit und Fest- 
setzung eines Strafmaßes je nach Größe der Schuld notwendig 
miteinander verbunden sind. Fine derartige Festsetzung ent- 
springe praktischen Erwägungen, sei theoretisch ein Nonsens, 
praktisch eine Unmöglichkeit. Andrerseits sei der Begrift der 
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persönlichen Freiheit ein durchaus relativer und modifizierbarer 
Begriff: je höher die Gesellschaft stehe, desto mehr werde 
dieser Begriff (zum Wohle der Allgemeinheit) eingeschränkt. 
Damit will auch Bleuler nicht das Verbrechen unter den 
Schutz des Psychiaters stellen, einen Freispruch des Gerichts 
erzielen, sondern er will ebenso wie Forel, Hegar u.a. m. 
die Gesellschaft vor Unverbesserlichen schützen, in gründ- 
licherer Weise, als es eine oft nur kurze, oft direkt demorali- 
sierende Freiheitsstrafe vermag. Aber die von Bleuler ver- 
langte Einrichtung der Verbrecheranstalten unter Verbindung 
mit den Irrenanstalten kostet heilloses Geld und als ultimum 
refugium bleibt eben, wenn man von Grund aus reformieren 
will, immer wieder nur die Ausschaltung pathologischer und 
krimineller Erbanlagen durch Sterilisierung, jetzt wohl aus- 
schließlich durch Röntgenstrahlen, ausgenommen die Notzüchtler, 
da die Bestrablung nicht den Trieb aufhebt. Durch Ein- 
schließung des Verbrechertums in den Begriff der Geisteskrank- 
heit leidet nach Bleuler die Ehre der anständigen Geistes- 
kranken absolut nicht: wir hätten dann eben ehrliche und 
verbrecherische Geisteskranke, gerade wie man jetzt ehrliche 
und verbrecherische Gesunde zu haben glaubt! Über die 
Alkoholkriminalität der Jugendlichen bringt die München- 


Augsburger Abendzeitung in ihrer Nummer 340 vom 9. De- 
zember 1913 die folgenden Ausführungen: Das bayerische 
Justizministerium läßt als erste und bis jetzt einzige deutsche 
Justizbehörde seit dem Jahre 1910 Erhebungen über den Ein- 
fluß des Alkoholgenusses auf die Häufigkeit und Erscheinungs- 
form des Verbrechens anstellen. Die Ergebnisse sind von 
sozialem und kriminalpolitischem Interesse in ibrer Gesamtheit, 
sie werfen aber auch recht beachtenswerte Streiflichter auf 
die Neigung jugendlicher Personen im Sinne des Strafgesetz- 
buches zu Alkoholmißbrauch und zu Alkoholexzessen und 
bieten damit wenigstens einige Anhaltspunkte zur Prüfung der 
Frage, ob gesetzliche Wirtshaus- und Alkoholverkaufsverbote, 
wie sie das englische Jugendgesetz in strenger Form bezüglich 
Jugendlicher durchgeführt hat, auch für Deutschland notwendig 
sind, insoweit die kriminalpolitische, nicht die hygienische, 
pädagogische usw. Seite dieser Frage in Betracht kommt. Von 
8864 im Jahre 1910 wegen Verbrechen und Vergehen gegen 
die Reichsgesetze in Bayern verurteilten Personen, die die 
Straftat im Zustand der Trunkenheit verübt haben, waren 166 
oder 1,9 Proz. noch nicht 18 Jahre alt, im Jahre 1911 kamen 
auf 7695 wegen Trunkenbheitsdelikten Verurteilte 178 oder 
2,3 Proz. Jugendliche, im Jahre 1912 auf 8629 überhaupt Ver- 
urteilte 231 oder 2,7 Proz. jugendliche Trinker. Die Zahl der 
jugendlichen Trunkenbolde wuchs somit von Jahr zu Jahr 
nicht bloß absolut, sondern auch relativ und zwar relativ 


(d. h. im Verhältnis zur Gesamtzahl der verurteilten Trinker) . 


im gleichen Maß (0,4 Proz.) Diese Steigerung der Zahl 
Jugendlicher Alkoholdelinquenten ist absolut und relativ höher 
als die Steigerung der Zahl der wegen Verbrechen und Ver- 
gehen verurteilten Jugendlichen überhaupt; letztere betrug im 
Jahre 1910 6117 oder 9,5 Proz. der Gesamtzahl aller verur- 
teilten Personen. Die Zunahme der verurteilten jugendlichen 
Personen überhaupt machte also nur 0,2 Proz. aus gegenüber 
0,4 Proz. Zunahme der verurteilten jugendlichen Trinker. Für 
1912 sind Angaben noch nicht veröffentlicht. Diese Ziffern 
erhalten ihre besondere Bedeutung, wenn man weiter berück- 
sichtigt, daß von den sämtlichen wegen Verbrechen und Ver- 
gehen gegen Reichsgesetz verurteilten Personen im Jahre 1910 
8864 oder 13,6 Proz., im Jahre 1911 7695 oder 11,9 Proz., 
und im Jnhre 1912 8629 oder 12,3 Proz. die zur Verurteilung 
führende Straftat in der Truukenheit verübt haben; die Zahl 
der Alkoholexzedenten überhaupt ist somit von 1910 auf 1911 
um 1,7 Proz. gefallen, von IQII auf 1912 um 0,4 Proz. ge- 
stiegen, hat aber auch in diesem Jahre die Höhe des vorigen 
Jahres weder absolut noch relativ erreicht, dagegen zeigen die 
Verurteilungen jugendlicher Trinker von Jahr zu Jahr eine 
gleichmäßige relative und absolute Zunahme. Auch die weitere 
Tatsache, die sich aus den Erhebungen feststellen läßt, ist 
nicht ohne erheblichen Wert für die Würdigung der Frage, wie 
dem Alkoholgenuß jugendlicher Personen in gesetzlicher und 
fürsorglicher Weise entgegengetreten werden soll und kann. 
Nicht, wie man wegen der günstigeren und zahlreicheren Ge- 
legenheit und der früheren und besseren Erwerbsmöglichkeit 
anzunehmen geneigt sein könnte, in den großen Städten finden 
sich die jugendlichen Alkoholverbrecher, sondern in den vor- 


wiegend ländliche Bezirke umfassenden Landgerichtssprengeln. 
Nimmt man dazu, daß die strafmündige Bevölkerung (zivil) 
und damit auch die Zahl der zwischen 12 und 18 Jahren 
stehenden Jugendlichen in den mehr städtischen Landgerichts- 
bezirken bedeutender, oft um das vielfache höher ist als die 
Bevölkerung der mehr oder minder ländlichen Landgerichts- 
bezirke, so läßt sich nicht verkennen, daß die Gefährdung 
Jugendlicher durch den Alkohol und die Neigung zu Alkohol- 
delikten in den kleinstädtischen und ländlichen Bezirken be- 
trächtlich größer ist als in den großen Städten. Es wird 
deshalb Aufgabe einer zielbewußten und erfolgversprechenden 
Trinker- und Jugendfürsorge sein müssen, ihre Bemühungen 
nicht bloß auf die großen Städte zu beschränken, wie es heute 
noch vielfach geschieht, sondern ihr Augenmerk gerade in 
diesem Punkt auf das flache Land und die kleinen Gemeinden 
zu richten, weil dort die Gefahren des Alkoholmißbrauches 
durch die Jugendlichen offensichtlich größer sind als in den 
Städten. Die ständige Zunahme der jugendlichen Trinker, 
wie sie die bayerische Statistik nur allzu klar beweist, läßt 
diese Aufgabe als besonders vordringlich erscheinen, nicht 
bloß für Bayern, sondern bei den sicherlich gleich ge- 
lagerten Verhältnissen in den anderen Bundesstaaten für das 
ganze Reich. Eine sehr aktuelle, für den gerichtlichen 
Mediziner und Amtsarzt wichtige Broschüre: ‚Moderne 


Mediumforschung, kritische Betrachtungen zu Dr. von 


Schrenck-Notzing's „Materialisationsphänome‘‘ ist im 
Verlag J. F. Lehmann (München 1914, 1,50 Mk.) erschienen. 
Die Verff. sind Frau Dr. med. von Kemonitz und Dr. med. 
von Gulat-Wellenburg. Frau K. weist nach, daß von 


Schrenck’s Medium Eva C. — identisch mit einem Medium, 
dem schon Lombroso zum Opfer fiel — (Lombroso: 
Hypnotische und spiritistische Forschungen. Verlag Julius 


Hoffmann, Stuttgart.) — einfach taschenspielerische Triks 
gebraucht, die v. Gulat auf Grund seiner Erfahrungen mit 
einem (in der Münch. med. Wochenschr. publizierten) ein- 
schlägigen Fall auf Rumination zurückführt. Die Beweisführung 
der beiden Autoren, die auf eigener Beobachtung und 
photographischen Aufnahmen beruht, ist sebr exakt, und 
daß ein schriftstellerisch so begabter Arzt wie Dr. von 
Schrenck-Notzing sich in dieser Weise täuschen ließ, ist 
eben nur auf dessen flagranten Spiritismus, einen Geister- 
glauben zurückzuführen, die seiner Veröffentlichung den 
wissenschaftlichen Wert benehmen. Der photographische 
Apparat hat hier in dankenswerter Weise einer weiteren Ver- 
breitung des Aberglaubens und der neuerdings wieder im An- 
schwellen begriffenen Mystik hoffentlich wirksam den Boden 
untergraben. Zu alledem bestätigt nun, wie ich aus den 
Tagesblättern ersehe, eine Pariser Spiritistin, Berthe Barklay, 
die schon von obigen Autoren angedeutete Vermutung, daß 
die sog. Materialisationen der Eva C. der illustrierten Zeit- 
schrift „Miroire‘‘ entstammen, von dem Medium in Aus- 
schnitten verschluckt, ruminiert und durch cine Schnur in Be- 
wegung versetzt. In Heft 5—6 der „Friedreich's Blätter 
für gerichtliche Medizin“ bespricht Weiler den Mord am 
Kesselberg, den das psychiatrische Gutachten in ausführ- 
licher Begründung als präcocische Triebhandlung charak- 
terisiert. Bei den Inkulpaten fand sich auf körperlichem Ge- 
biet eine Störung, die außer bei Dementia praecox nur bei 
gewissen Fällen anderer organischer Hirnerkrankungen vor- 
zukommen pflegt: es fehlten die normalerweise auf psychische 
und sensorische Reize eintretenden Bewegungen der Regen- 
bogenhaut, die sich in Veränderungen der Pupillenweite kund 
tun. Auch auf psychischem Gebiete bestätigte eine Reihe 
von Einzelheiten die Diagnose Dementia praecox: hochgradige 
Abschwächungen der gemütlichen Regungen, mangelnder Lern- 
trieb trotz guter Begabung und Verstandestätigkeit, Gleich- 
gültigkeit gegenüber den Angehörigen, Mangel jeder Be- 
friedigung an Tätigkeit, Beruf und Erholung, Interesselosigkeit, 
Hang zum Grübeln, Selbstmordideen ohne affektiv betonte 
Lebenserfahrungen, nach der Tat keine Keue, kein Mitleid 
mit dem Opfer, grauenhaft objektive Schilderung der Mordtat 
in allea ihren Einzelheiten. Früher äußerst heftige Schwan- 
kungen des gemütlichen Gleichgewichts von Stumpfsinn bis 
Jähzorn, Reisetrieb in die Fremde, eigentümlich grimmassie- 
rendes Lächeln, Gebundenheit der Bewegungen, zu alledem 
in der Familie des Inkulpaten mehrere Fälle derselben Krank- 
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beit. Das Verfahren wurde eingestellt und Unterbringung 
in die Anstalt angeordnet. ber Eifersuchtswahn bei 


Frauen spricht in zwei Entmündigungsgutachten (Friedr. Bl. VI 
1913) Raecke. Die Entscheidung ob eine Geistesstörung 
vorliegt, welche ibren Träger zur Entmündigung geeignet 
macht, kann für das Gutachten vor Gericht sehr schwierig 
sein, wenn eine an sich nicht völlig unbegründete Eifersucht in 
Betracht kommt. Der Sachverständige muß hier feststellen, 
ob psychotische Zustände, pathologische Beeinträchtigungs- 
ideen, in Betracht kommen, da es sich dann um Eifer- 
suchtswahn handelt, mag nun der andere Teil die ehe- 
liche Treue stets bewahrt haben oder nicht; damit sind dann 
die Voraussetzungen für die Entmündigung gegeben. In dem 
einen von Raecke besprochenen Falle handelt es sich um 


Paranoia, im anderen Falle um chronischen Alkoholabusus 
mit Entwicklung krankhafter Gedankengänge und Beein- 
trächtigungsvorstellungen, sowie gelegentliche Erregungs- 
zustände. Gerade bei Trinkern ist das Auftreten von Eifer- 
suchtswahn eine häufige und seit langem schon wohlbekannte 
Erscheinung. Aber auch ohne alkoholische Grundlage kommen 
reine Eifersuchtsideen vor, die sich zu einem fixierten Wahn- 
system zusammenschließen, ohne daß die Besonnenheit oder 
Ordnung des Gedankengangs je verloren ginge. Für solche 
Fälle ist die alte Bezeichnung „Paranoia chronica“ immer 
noch die beste, sie haben mit Schizophrenie oder Katatonie 
oder der unnötig komplizierenden „Paraphrenie‘ nichts ge- 
mein. Richard Blumm-Bayreuth. 


Il. Soziale Medizin. 


Fortschritte der Wohnungshygiene. 


Von 


Dr. W. Hanauer in Frankfurt a. M. 
(Schluß.) 


Recht instruktiv ist der Bericht des Großherzogl. Hess. 
Landeswohnungsinspektors über die Ergebnisse der Woh- 
nungsaufsicht und Wohnungsfürsorge im Großh. 
Hessen im Jahre 1910.!) 

Der Wohnungsaufsicht unterstanden 1910 38282 Woh- 
nungen mit 3 Räumen, 19429 Wohnungen mit 2 Räumen, 
„007 Wohnungen mit einem Raum; die Zahl der aufsicht- 
pflichtigen Schlafräume betrug 60945, diejenigen der Schlaf- 
räume für Lehrlinge, Dienstboten usw. 38844. Von den ins- 
gesamt 64718 Wohnungen wurden 36677 im Berichtsjahr 
untersucht (57 Proz. der Gesamtzahl) und 9,4 Proz. bean- 
standet. Schlafstellenräume wurden 3010 beanstandet, Schlaf- 
räume der Lehrlinge 1,2 Proz. Die Zahl der Beanstandungen 
hat sich gegen das Vorjahr nicht unerheblich vermehrt, das 
ist ein Beweis dafür, daß die Wohnungsaufsicht nicht 
auf dem Papiere steht, sondern tatsächlich durchgefühit 
wird, dabei wird keineswegs scharf vorgegangen, sondern die 
Wohnungsaufsicht wird in einer außerordentlich milden, jede 
Härte ausschließenden Weise gehandhabt. Die Zunahme der 
aufsichtspflichtigen \Wobnungen gegen das Vorjahr fällt fast 
ganz auf Dach- und Mansardenwohnungen. Diese Tatsache 
ist keineswegs günstig. Denn, wenn auch viele solche Woh- 
nungen durchaus genügend Raum bieten, so stehen sie infolge 
des Umstandes, daß sie zum großen Teil in einzelnen Räumen 
schräge Wände aufweisen, daß die lichtgebenden Fenster- 
flächen wesentlich geringer, die Räume meist erheblich niedriger 
sind als in Vollgeschuoßwohnungen, hinter letzteren nicht un- 
erheblich zurück; da sie aber wesentlich billiger sind als Voll- 
geschoßwohnungen, sind sie unter den heutigen Verhältnissen 
nicht zu entbehren. Der gegenwärtig außerhalb der großen 
Städte übliche Wohnhaustyp ist geradezu auf Dach- und 
Mansardenwohnungen zugeschnitten. Die Errichtung von 
reinen FEinfamilienhäusern für die weniger bemittelten Volks- 
schichten ist vielfach kaum noch möglich, einesteils, weil die 
Grundstückspreise oftmals zu hoch sind, weil ferner die Bau- 
kosten sich erheblich gesteigert haben und weil endlich 
gegenwärtig Hypotheken nur zu einem hohen Zinsfuß gegeben 
werden. Um das Häuschen rentabel zu machen, wird deshalb 
noch eine Mietwohnung eingebaut, es geschieht dies in billigster 
Weise im Dach- und Mansardengeschoß. Durch die Ver- 
mietung dieser Wohnung erzielt der Hauseigentümer erst eine 
Rente, während ohne die zweite Wohnung das Häuschen un- 
rentabel sein würde. Diese Entwicklung ließe sich eindämmen 
durch Beschränkung der bautechnischen Anforderungen an 
die kleinen Häuser, durch Bereitstellung von Baugrundstücken 
zu mäßigem Preise seitens der Gemeinden, durch Gewährung 
von Geldmitteln zu billigem Zins. 


I) Mitteilungen der Großherzogl. Hess. Zentralstelle für die 
Landesstatistik, Juli 1911. 


Vielfach widmen sich die Wohnungsinspektoren 
gleichzeitig der Bekämpfung der Tuberkulose und sonstiger 
ansteckender Krankheiten, stehen mit Beratungs- und Für- 
sorgestellen in dauerndem Verkehr, sorgen für Isolierung des 
Kranken oder wenigstens für ausschließliche Benutzung eines 
Bettes durch ihn, veranstalten in Todesfällen die Desinfektion 
der Wohnungen usw. Von einigen Vereinen und vom Woh- 
nungsamt in Breslau sind Merkblätter mit Regeln für gesundes 
Wohnen herausgegeben worden, welche große Verbreitung 
gefunden haben. In Hessen hat die Lehrerschaft das Merk- 
blatt an die Schüler verteilt. In Fürth und Gotha sind 
städtischerseits Geldmittel zur Verfügung gestellt worden, um 
bedürftigen Hausbesitzern für Wohnungsverbesserungen Dar- 
lehen zu gewähren, 


Neue Bauordnungen sind in den letzten Jahren er- 
lassen worden für die Städte Breslau, Essen, Frankfurt a. M., 
Bochum, Eisenach. Die Bauordnungen bringen das bewährte 
Prinzip der staffelmäßigen, von innen nach außen abgestuften 
Bauvorschrift zur Geltung. In Berlin ist ein Nachtrag zur 
Berliner Vorortebauordnung in Kraft getreten, die durchaus 
von modernem sozialem Geist erfüllt ist. Ihre bedeutsamste 
Vorschrift besteht darin, daß sie eine neue Bauklasse ein- 
richtet, die nur zwei bewohnbare Geschosse, abgesehen von 
einer geringfügigen Ausnutzung des Dachgeschosses, gestattet. 
Die Höhe der Gebäude dieser Klasse darf 10 m nicht über- 
steigen. In Hannover ist man gegen die in den Dachge- 
schossen eingebauten dritten Wohnungen eingeschritten. Es 
handelt sich um die Bekämpfung des überall hervortretenden 
Bestrebens, auch die Dachgeschosse voll zu Wohnzwecken 
auszunützen, ein Bestreben, das in Düsseldorf an dem Wider- 
stand der Regierung gescheitert ist, während es in München 
Erfolg gehabt hat. In Leipzig soll ein besonderes Stadter- 
weiterungsamt eingerichtet werden, da man eine gedeihliche 
organische Stadterweiterung nur möglich hält auf der Grund- 
lage eines Generalbebauungsplanes. 


Was die gemeinnützige Bautätigkeit anlangt, so 
hat die Gründung gemeinnütziger Bauvereine, in der 
Form der eingetragenen Genossenschaften m. b. H., in den 
letzten Jahren erhebliche Fortschritte gemacht. Ihre prak- 
tische Tätigkeit erschöpft sich nicht in der Herstellung von 
Häusern, deren Verwaltung und Bewohnung zum weitaus 
größten Teil mustergültig ist, sie regen auch vielmehr die private 
Bautätigkeit dadurch zu gleichem Vorgehen an und lenken 
ferner das allgemeine Interesse, namentlich der Kommunen 
selbst, am Orte auf die Wohnungsfrage. Die Zahl der Bau- 
genossenschaften betrug 1908 848, gemeinnützige Baugesell- 
schaften gab es 1909 121. In den von der Aktienbaugesell- 
schaft für kleine Wohnungen in Frankfurt a. M. errichteten 
Häusern wohnen allein 5677 Menschen oder 1°, Proz. der 
Gesamtbevölkerung. Im Durchschnitt von 11 Jahren betrug 
die Sterblichkeit in diesen Häusern 8,9 gegen 15,5 der Stadt 
überhaupt. Die bessere Bauweise und Ausstattung, verschiedene 
Wohlfahrtseinrichtungen (Gartenbauflächen, gemeinsames Land, 
Vereinshaus, Spielplatz), die solidere Lebenshaltung der Be- 
wohner sind wohl die Ursache dieses erfreulichen Resultats. 
In den Wohnungen des Spar- und Bauvereines Blumenthal 
bei Bremen ist jede Wohnung mit einem halben Morgen 
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Gartenland umgeben, so daß die Bewohner einen kleinen 
Landwirtschaftsbetrieb mit Ziegen- und Schweinezucht haben. 
Die Nebenbeschäftigung und frische Luft hilft nicht nur zum 
besseren Fortkommen im Haushalt, sondern wirkt auch auf 
die Gesundheitsverhältnisse wohltuend und fördernd ein. 


Auch die Arbeitgeber, insbesondere der Industrielle, haben 
in den letzten Jahren wieder Wohnungsfürsorge für den Ar- 
beiter getrieben, namentlich in Rheinland und Westfalen, aber 
auch in Bayern, Sachsen und Hessen. Daß die Gemeinden für 
die gemeinnützige Wohnungsfürsorge Gelder bereit stellen 
oder Bürgschaften für Darlehen der Bauvereine übernehmen, 
ist namentlich im Rheinland, Westfalen und im Großherzogtum 
Hessen der Fall. Die Tätigkeit der Landesversicherungs- 
anstalten auf diesem Gebiete ist bekannt, doch hat die vom 
Reichsversicherungsamt angeordnete Erhöhung des Zinsfußes 
für Darlehen auf mindestens 3!/, Proz. einen Rückgang des Dar- 
lehengeschäftes bei manchen Anstalten zur Folge gehabt. Die 
von den Invalidenversicherungsanstalten für gemeinnützige 
Zwecke am Ende 1911 ausgeliehenen Gelder belaufen sich auf 
etwa 999 Millionen Mk., ferner sind für den Bau von Arbeiter- 
wohnungen aufgewendet worden 362 Millionen Mk. 


Erfreuliche Fortschritte hat in den letzten Jahren die 
Gartenstadtbewegung gemacht, desgleichen die innere 
Kolonisation. Letztere dient der Entlastung der Städte, 
indem sie die Ansiedlungsmöglichkeit auf dem Lande vermehrt 
und dadurch den Zuzug ländlicher Bewohner in die Stadt ver- 
mindert. Ferner wird nunmehr der bereits der Stadt zugewanderte 
frühere Landbewohner in die Ansiedlungsgebiete gezogen, wo 
er eine seiner Erziehung mehr entsprechende Beschäftigung 
findet als in der Stadt. Sie schaflt neue Dörfer mit Sied- 
lungs- und Wohnungsverhältnissen, die den modernen An- 
forderungen genügen und infolgedessen auch einen bessernden 
Einfluß auf alte Bauerndörfer mit ihren oft wenig hygienischen 
Verhältnissen ausüben. 


Ledigenheime sind in den letzten Jahren errichtet 
worden u. a. in Düsseldorf, Straßburg, Stuttgart. Die mit 
denselben erzielten Resultate sind sehr befriedigend und regen 
zur Ausdehnung dieser Institution auch in anderen Städten an. 

Die Landesversicherungsanstalt Hannaver hat zu Wohnungs- 
desinfektionen bei Todesfällen an Tuberkulose oder bei 
Wohnungswechsel tuberkulöser Personen, wie auch in sonst 
geeigneten Gebäuden im Jahre 1910 20000 Mk. bewilligt. 
Die Anstalt übernimmt in der Regel die für die Desinfektion 
der Wobnungen Tuberkulöser entstandenen Kosten zur Hälfte, 
wenn die Desinfektion auf Veranlassung einer Fürsorgestelle 
vorgenommen wurde, oder wenn sie der beamtete oder der 
behandelnde Arzt für erforderlich gehalten hat, und wenn der 
Kreis oder die betreffende Gemeinde die andere Hälfte der 
Kosten trägt. Vorausgesetzt wird, daß entweder der Kranke 
oder ein Mitglied des Haushaltes gegen Invalidität versichert 
ist, da sonst ein Versicherter durch Unterlassen der Desinfektion 
gefährdet werden könnte. Die Ausführung der Maßregel ist 
dem Provinzialverein zur Bekämpfung der Tuberkulose über- 
tragen. 


In Rußland ist der Entwurf eines Gesetzes ausgearbeitet 
worden unter dem Titel: „Bestimmungen über die gesund- 
heitlichen Forderungen, welche an den neuerbauten Wohn- 
häusern und Wohnräumen in den Städten mit mehr als 
50000 Einwohnern gestellt werden müssen. Die gesundheit- 
heitlichen Anforderungen des Entwurfes gehen ziemlich weit. 
Der festgesetzte Mindestluftraum für eine Person soll 17,8 cbm, 
die Bodenmindestfläche 8,8 qm, die Höhe des Zimmers 2,6 m 
betragen. Das Fenster muß mindestens !/,;, der Bodenfläche 
sein. Die Heizung muß so eingerichtet sein, daß in der 
Wohnung eine ständige Temperatur von 14° erzielt werden 
kann. Die Kellerwohnungen in neuerbauten Häusern werden 
ganz verboten. Die Höhe des Hauses soll die Hälfte der 
Straße und des Hofes nicht überschreiten. Ferner wird Anschluß 
an die Kanalisation und Wasserleitung gefordert. Schließlich 
ist zur Aufsicht über die Wohnungsverhältnisse eine besondere 
städtische Wohnungsaufsicht vorgesehen. 


Um den Forderungen der deutschen Wohnungsreform- 
bewegung an die Gesetzgebung Ausdruck zu geben, hat in 
Frankfurt a. M. am 9. November 1912 die zweite deutsche 
Wohnungskonferenz stattgefunden. Deren Vorschläge sind 
vom deutschen Verein für Wohbnungsreform herausgegeben 


worden.!) Es wird hier nicht ein Gesetz für notwendig er- 
achtet, sondern eine Reihe innig zusammenhängender Gesetze, 
die teils vom Reiche, teils von den Eınzelstaaten zu erlassen 
wären. Diese Gesetzgebung soll sich beziehen I. auf Wohnungs- 
ämter, Wohnungsaufsicht und Wohnungsnachweis, 2. Real- 
kredit und Schätzugswesen, 3. Bodenfrage, Aufschließung und 
Dezentralisation, 4. Bauordnungen und Bebauungspläne, 5. Ent- 
eignungsrecht und Enteignungsverfahren, 6. Erbbaurecht, 
7. Steuer- und Abgabeerleichterungen. Der Referent für das 
Kapitel Wohnungsaufsicht, der hessische Landeswohnungs- 
inspektor Gretzschel in Darmstadt verlangt zur Bearbeitung 
der zur Regelung des Wohnungswesens dienenden Angelegen- 
heiten die Errichtung von Wohnungsämtern durch ein Reichs- 
gesetz, die in jeder Stadt mit mehr als 50000 Einwohner als 
selbständiger Zweig der Verwaltung einzurichten sind. Die 
staatliche Mitwirkung bei Handhabung der Wohnungsaufsicht 
und Wohnungspflege ist in Landeswohnungsämter zusammen- 
zufassen. Die Mitwirkung des Reiches bei der Verbesserung 
der Wohnungsverbältnisse ist in einem dem Reichsamt des 
Innern unterstellten Reichswohnungsamt zu zentralisieren, die 
Wohnungsaufsicht durch Reichsgesetz anzuordnen, für das 
ganze Reich ein einheitliches Vorgehen zu sichern, sowohl 
hinsichtlich der Organisation als auch der Räume, die der 
Wohnungsaufsicht zu unterstellen sind. Die Aufnahme von 
Normativbestimmungen über die Beschaffenheit der Wohnungen 
im Reichsgesetze sonst empfiehlt sich nicht. Dagegen sind 
solche Bestimmungen in einer mit Zustimmung der Bundes- 
staaten zu erlassenden Kaiserlichen Verordnung festzusetzen. 
Die Bundesstaaten können in ihrem Bezirk oder einzelnen 
Teilen desselben über die Normativbestimmungen der Kaiser- 
lichen Verordnung hinausgehende Vorschriften erlassen. 


Die Hauptforderungen, die sich an die Gesetzgebung des 
Reiches und an die Preußens ergeben, resümiert Prof. Fuchs 
in Tübingen ?) folgendermaßen: für das Reich verlangt er ı. ein 
Reichswohnungsgesetz im weiteren Sinne, zur Regelung der 
Wohnungsaufsicht und Enteignung mit Bezug auf das Wohnungs- 
wesen und Schaffung eines Reichswohnungsfürsorgefonds. 


2. Änderung des Hypothekenbankgesetzes, 


3. ein Reichserbbaugesetz, Für Preußen wird ein Woh- 
nungsgesetz im weiteren Sinne verlangt, zur Regelung der 
Bauordnung und des Bebauungsplanes, des Umlegungs-, des 
Ansiedlungs- und des Schätzungswesens. 


Was nun dann endlich den neuen preußischen Woh- 
nungsgesetzentwurf anlangt, so ergibt sich im Ver- 
gleich mit dem gescheiterten Entwurf von 1904, daß die 
jetzige Vorlage wesentlich durch Ausmerzung der damals 
am stärksten kritisierten Vorschläge und durch Verwässerung 
des übrig gebliebenen Restes entstanden ist. Einer der bedeut- 
samsten Grundgedanken des Entwurfes, die Gewährung steuer- 
politischer Erleichterungen als Anreizmittel für den Klein- 
wohnungsbau ist gestrichen und dann sind zahlreiche Muß- 
vorschriften durch Kannvorschriften erfolgt. Es bleiben nur 
noch die beiden Hauptbedingungen übrig: Die städtische 
Besiedlung soll in sozialpolitischer Hinsicht erleichtert und 
die Benutzung der Wohnungen von der Erfüllung bestimmter 
Mindestforderungen der Gesundheit und Sittlichkeit geknüpft 
werden. Bei der Anlage von Straßen und Plätzen sollen nicht 
nur die Rücksichten des Verkehrs, der Feuersicherheit und 
der öffentlichen Gesundheit, sondern auch die des Wohnungs- 
bedürfnisses maßgebend sein. Besondere Bestimmungen über 
das Enteignungsrecht der Gemeinden und über die Zulässigkeit 
abgestufter Vorschriften, über die Tiefe der Bauplätze und 
über die Breite der Straßen sollen die Durchführung der vor- 
liegenden Wohnungspolitik erleichtern und eingehende Rück- 
sichtnahme auf die Verkehrs- und neuen Wohnbedürfnisse 
nehmen. In Zukunft soll es auch möglich sein, reine Wohn- 
viertel anzulegen mit kleineren Baustellen, einfacheren Häusern 
und engeren Straßen. Gemeinden und Gutsbezirke mit mehr 
als 10000 Einwohnern müssen, kleinere können Wohnungs- 
ordnungen erlassen, deren Überwachung in Großstädten mit 


1) Göttingen, Vandenhoeck & Ruprecht 1913 71 S. 
2) Fuchs, Preußisches oder Reichswohnungsgesetz? An- 
nalen für Sozialpolitik Bd. 2 S. 266. 
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mehr als 100000 Einwohnern einem besonderen Wohnungsamt zu 
überweisen ist. Leider wird ein bestimmter Mindestluftraum 
und eine bestimmte Mindestbodenfläche nicht mehr verlangt, 
und manche andere hygienische Forderung kehrt in dem Ent- 
wurf nicht wieder. Auch die Sonderbestimmungen über 


Wohnungsaufsicht enthalten nur einen vielfach abgeschwäch- 
teren Auszug aus den früheren Vorschlägen. Hoffen wir 
immerhin, daß dem neuen Entwurf ein besseres Schicksal be- 
schieden scin möge als seinem Vorgänger vom 6. August 1904. 


IV. Tagesgeschichte. 


Ärzte und Krankenkassen. Noch immer ist der Friede 
nicht gesichert, doch hat es den Anschein, daß einer fried- 
lichen Einigung unüberwindliche Hindernisse nicht mehr ent- 
gegensteben. Nachdem bereits in Braunschweig, wie wir in 
der vorigen Nummer berichteten, eine befriedigende Lösung 
des Konflikts stattgefunden hat, ist jetzt auch für Breslau 
eine Beendigung des Kampfzustandes in nähere Aussicht ge- 
rückt. Das Oberversicherungsamt hat über die dort ge- 
führten Verhandlungen folgenden Bericht ausgegeben: „Zur 
Beilegung der Differenzen zwischen Ärzten und dem Kranken- 
kassenverband fanden unter Leitung des Ministerialdirektors 
des Kultusministeriums Dr. Kirchner als Kommissar des 
Reichsamtes des Innern und unter Beteiligung des Geh.-Rats 
Gerhaulet, des Vorsitzenden des Leipziger Ärzteverbandes 
San.-Rat Dr. Hartmann und des Vorsitzenden des ‚Hauptver- 
bandes deutscher Ortskrankenkassen Fräßdorf sowie der Ver- 
treter des Kassenverbandes und des Vereins der Breslauer Ärzte 
(Vorsitzender San.-Rat Dr. Magen) Beratungen statt, die zu 
einer Verständigung über die Grundlagen zu weiteren 
Verhandlungen geführt haben. Es ist zu hoffen, daß diese 
Verhandlungen, bei denen Ober-Reg.-Rat Dr. Wagner den 
Vorsitz führen wird, zu einem günstigen Ergebnis führen werden." 
— Hoffentlich werden auch die an anderen Orten noch be- 
stehenden mancherlei Differenzen bald zu versöbnlichem Aus- 
gleich kommen. — Auf die prinzipielle Bedeutung des 
im Reichsamt des Innern getroffenen Abkommens 
zwischen Ärzteorganisationen und Krankenkassenverbänden hat 
Staatssekretär Dr. Delbrück im Reichstage gelegentlich seiner 
Ausfübrungen über die soziale Gesetzgebung und den Wert 
von Schiedseinrichtungen für die Beilegung von Streitigkeiten 
zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern in folgender be- 
merkenswerter Weise bingewiesen: „Ich möchte im Zusammen- 
hang damit an einen Fall erinnern, der eigentlich für die 
Regelung derartiger Fragen typisch ist: das ist die kürzlich 
zustandegekommene Einigung zwischen den Krankenkassen 
und den Ärzten. Es scheint — ich hoffe es —, daß es ge- 
lungen ist, hier im Wege des Vertrags von Organisation zu 
Organisation eine Aufgabe zu lösen, bei der die Gesetzgebung 
bisher versagt hat und auch wahrscheinlich bis auf weiteres 
versagt haben würde. Charakteristisch an diesem Abkommen 
ist, daß alle Streitfragen in die Hand von paritätisch besetzten 
Schiedsinstanzen unter beamteten Vorsitzenden gelegt sind, und 
charakteristisch ist, daß der Zentralausschuß, der nach diesem 
Prinzip gebildet ist, gleichzeitig die Aufgabe haben soll, wenn 
das bestehende Abkommen aus irgendeinem Grunde gekündigt 
ist, alsbald die Arbeiten für die Herstellung eines neuen Ab- 
kommens herbeizuführen. M. H., ich halte diesen Fall, ganz 
abgesehen von der Freude, die ich darüber empfinde, daß es 
mir gelungen ist, diesem unheilvollen Streit zwischen Ärzten 
und Kassen noch rechtzeitig vorzubeugen, für ein außerordent- 
lich interessantes Experiment” auf dem Gebiete der Kämpfe 
zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern überhaupt. Ich be- 
tone das in Anknüpfung an die Ausführungen, die ich vorhin 
gemacht habe. Die Organisation macht nicht halt bei den 
Verbänden der gewerblichen Arbeitgeber und Arbeitnehmer, 
sie greift über in unser ganzes wirtschaftliches und politisches 
Leben.“ 


Zulassung ausländischer Ärzte in Ungarn. Nach einer 
Mitteilung der „Deutschen med. Wochenschr." bestimmt ein 
Erlaß des ungarischen Unterrichtsministers: Ausländische Ärzte- 
diplome, die von österreichischen Universitäten ausgestellten 
inbegriffen, können von ungarischen Universitäten nur dann 
nostrifiziert werden, wenn ein jenen analoges auch in Ungarn 
ausgestellt wird. Jeder rechtmäßige Inhaber eines zu nostri- 
fizierenden Ärztediploms hat nachzuweisen, daß er es auf 
Grund gleicher Vorstudien (Maturitätszeugnis, gleiche Studien- 


zeit, Lehrgegenstände und Prüfungen) erworben habe, welche 
von einem Kandidaten des medizinischen Doktorates an unga- 
rischen Universitäten gefordert werden. Ein ausländischer Arzt, 
der sein Diplom nostrifizieren lassen will, ist verpflichtet, des- 
halb ein Gesuch an das Professorenkollegium der medizinischen 
Fakultät zu richten, welches auf Grund dieses Gesuches den 
Petenten hierauf anweist, das für ungarische Ärzte vorge- 
schriebene zweite und dritte Rigorosum abzulegen. Nach Ab- 
legung dieser Prüfungen erklärt die Fakultät die Nostrifikation 
für zulässig und unterbreitet ihren hierauf bezüglichen Antrag 
dem Unterrichtsminister zur Bestätigung. Die Nostrifikations- 
klausel ist an der Rückseite des ausländischen Diploms anzu- 
setzen, und der Inhaber des Diploms wird an der ungarischen 
Universität neuerdings promoviert. Die Berufung für eine 
Lehrkanzel einer ungarischen Universität ist identisch mit der 
Anerkennung der Gültigkeit des im Auslande erworbenen 
Diploms. 


Gebühren für Sachverständige. Der Geschäftsausschuß 
des Deutschen Ärztevereinsbundes hat jetzt zu dem dem Reichs- 
tag vorliegenden Gesetzentwurf betreffend Änderung der Ge- 
bührenordnung für Zeugen und Sachverständige eine Eingabe 
an den Reichstag gerichtet. Es sollen danach für die- 
jenigen Sachverständigen, die staatliche Beamte sind, und für 
die Taxvorschriften bestehen, die bisherigen Vorschriften in 
Anwendung kommen. Wo dagegen staatliche Gebührenord- 
nungen bestehen, sollen unter dem „üblichen Preis“ die darin 
vorgesehenen Sätze für Leistung und Zeitversäumnis verstanden 
und sinngemäß angewendet werden. Die Begründung führt 
aus, daß der Paragraph 13 des Gesetzentwurfs eine schwere 
Ungerechtigkeit gegen den Stand der praktischen Ärzte ist, 
der Anspruch darauf hat, daß ihm seine Leistungen als Gut- 
achter nach Sätzen entlohnt werden, die innerhalb der Ge- 
bührenordnung für praktische Ärzte liegen und nicht nach 
Sätzen, die eigens aus Rücksicht auf die Gehälter und sonstigen 
Rechte beamteter Ärzte festgelegt sind. 


Die Eisenbahnverwaltung hat eine Verfügung über 
die Heranziehung von Privatärzten erlassen. Wenn 
in dringenden Fällen ein anderer Arzt als der Bahnarzt 
von Beamten oder deren Familien zur sofortigen Hilfeleistung 
in Anspruch genommen wird, weil der Bahnarzt oder sein 
Vertreter verhindert ist, und der Krankheitsfall einen Aufschub 
der ärztlichen Hilfe bis zur Behebung der Behinderung nicht 
zuläßt, so sollen die Kosten der privatärztlichen Hilfe versuchs- 
weise bis auf weiteres von der Staatskasse übernommen werden. 
Voraussetzung ist hierbei, daß in jedem Falle zunächst ver- 
sucht ist, den Bahnarzt zuzuziehen. Dies, sowie die Behin- 
derung des Bahnarztes und die unbedingte Dringlichkeit der 
ärztlichen Hilfe hat der Beamte nachzuweisen. Da diese 
Voraussetzungen nach längerer Zeit sich nicht immer feststellen 
lassen, so haben Beamte, die aus den angegebenen Gründen 
einen anderen als den Bahnarzt bemühen, alsbald danach von 
dem Privatarzt eine Rechnung mit der Bescheinigung der un- 
bedingten Notwendigkeit sofortiger ärztlicher Hilfe zu erbitten 
und auf dieser Rechnung vom Bahnarzt bescheinigen zu lassen, 
daß er zu der Zeit, als die bahnärztliche Hilfe erbeten worden 
ist, zur sofortigen Hilfeleistung verhindert war. 


Fortbildungskurse finden im Allgem. Krankenbause 
Eppendorf in Hamburg vom 16. März bis 4. April d. Js. 
nach folgendem Programm statt. Prof. Dr. Brauer: Medi- 
zinische Klinik, insbes. Therapie der Herz-, Lungen-, Leber- 
und Stoffwechselkrankheiten ; Geh. San.-Rat Prof. Dr. Kümmel: 
Chirurgische Klinik, insbes. Chirurgie der Bauchorgane, sowie 
Chirurgie des Urogenitalapparates; Prof. Dr. Fraenkel: 
Demonstration des Sektionsmaterials; Prof. Dr. Sick: Kapitel 
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aus der Chirurgie der Extremitäten und Wundinfektionskrank- 
heiten; Prof. Dr. Nonne: Nervenkrankheiten; Dr. Schott- 
müller: Klinik der Infektionskrankheiten mit Auswahl, unter 
besonderer Berücksichtigung der klinischen Bakteriologie; Dr. 
Kissling: 1) Diphtherie und Diphtheriebekämpfung, 2) Ka- 
pitel aus der Therapie innerer Krankheiten; Dr. Hegler: 
1) Masern und Keuchhusten; 2) Früheste Initialsymptome in- 
nerer Eıkrankungen; Dr. Much: Kapitel aus der Immunitäts- 
lehre, und Demonstrationen der klinisch wichtigsten Immun- 
körperreaktionen,; Prof. Dr. Wilbrand: Klinische Vorstel- 
lungen von Augenkranken; Dr. Rüder: Kapitel aus der Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie; Dr. Thost: Demonstration von 
Hals-, Nasen- und Obhrenkranken; Prof. Dr. Cohnheim: 
Physiologie des Zentralnervensystems; Prof. Dr. Unna: De- 
monstration von Hautkranken; Dr. Kotzenberg: Kapitel 
aus der Orthopädie und Unfallbegutachtung; Dr. Lorey: 
1) Kapitel aus der Röntgen-Diagnostik und Therapie ; 2) Physik, 
Chemie sowie therapeutische Verwendung der radioaktiven 
Substanzen; Dr. Kimmerle: Physikalische Therapie bei 
chronischem Rheumatismus und Ischias; Dr. Rabe: Über 
neuere pharmakologische Präparate; Dr. Oehlecker: Demon- 
stration der täglichen Aufnahmen (chbir. Station); Dr. Becker: 
Diagnostik innerer Erkrankungen. Demonstration der täglichen 
Aufnahmen; Chemiker Schumm: Die Farbstoffe und Chro- 
mogene des menschlichen Körpers, mit Berücksichtigung ihrer 
klinisch wichtigen Merkmale und Erkennungsmethoden; — 
Prof. Dr. Weygandt: Psychiatrische Klinik; Reg.-Rat Dr. 
Sannemann: Demonstration aus dem Gebiete der Hafen- 
und Auswandererhygiene: Prof. Dr. Kister: Demonstration 
städtischer sanitärer Anlagen; Dr. Plaut: ı) Über Misch- 
infektionen durch Pilze, Hefen usw.; 2) Übungen im Züchten 
und Bestimmen von Hautpilzen; Prof. Dr. Freih. von Dun- 
gern: Über das Wesen der bösartigen Geschwülste. — An 
den Kursen, die in erster Reihe für Kandidaten der Medizin 
bestimmt sind, können auch Ärzte und Medizinalpraktikanten 
teilnehmen. Einschreibgebühr 20 Mk. Meldungen und An- 
fragen sind zu richten an das Bureau des ärztlichen Direktors 
des Allg. Krankenhauses Eppendorf, Hamburg 20. L. 


Die Deutsche Röntgengesellschaft feiert vom 19. bis 
21. April ihr zehnjähriges Bestehen durch einen erweiterten 
Kongreß in Berlin. Mit dem Kongreß wird eine alle rönt- 
genologischen Gebiete umfassende Jubiläumsausstellung 
verbunden, die bereits einen Tag vorher den Besuchern zu- 
gänglich gemacht werden soll. Anmeldungen von Vorträgen 
und Demonstrationen sind an den Schriftührer Dr. Immel- 
mann, Berlin W. 35, Lützowstr. 72, zu richten. Sämtliche 
Sitzungen finden im Landesausstellungspark statt. 


Der 35. Balneologenkongreß wird vom 11. bis 16. März 
1914 in Hamburg tagen. Anfragen wegen des Kongresses 
sind an den Generalsekretär der Balneologischen Gesellschaft, 
Geh. Rat Dr. Brock, Berlin NW. 52, Thomasiusstraße 24, 
zu richten oder an Prof. Dr. Brauer, Eppendorfer Kran- 
kenhaus. 


Ein Preisausschreiben für ein gemeinverständliches Buch 
über die Erzielung guter Nahbrungs- und Genuß- 
mitte] erläßt die „Umschau“. In dem Buche sollen jene 
Faktoren behandelt werden, die auf Qualität und Beschaffef- 
heit unserer Nahrungs- und Genußmittel Einfluß zu üben ver- 
mögen, allenfalls soll auch die Kirnährungspraxis berücksichtigt 
werden. Für die preisgekrönte Arbeit, die Eigentum des Verf. 


bleibt, steht ein Preis von 600 Mk. zur Verfügung. Prof. Dr. 
H. Bechhold-Frankfurt a M., Hofrat Prof. Dr. Leo 
v. Liebermann, der Direktor des Instituts für Hygiene an 
der Universität Budapest und Geh. Rat Prof. Dr. Th. Paul, 
Direktor des Instituts für angewandte Chemie an der Uni- 
versität München, bilden das Preisgericht. Die Arbeiten, in 
deutscher Sprache oder in deutscher Übersetzung, müssen 
bis zum I. Juli 1914 bei der Redaktion der „Umschau“ in 
Frankfurt a. M. eingereicht werden. 


Eine 100000 Mark -Stiftung für medizinische 
Forschungszwecke ist von Kommerzienrat Oetker in Biele- 
feld gemacht worden. Die Summe ist der Kaiser-Wilhelm- 
Gesellschaft zur ausschließlichen Förderung der Arbeiten des 
unter der Leitung von Geh.-Rat v. Wassermann stehenden 
Kaiser - Wilhelm - Instituts für experimentelle Therapie in 
Dahlem überwiesen worden. 


Ein Preis für Leistungen zur Bekämpfung der Krebs- 
krankheiten. Aus der neuerrichteten Martin Brunner- 
schen Stiftung wird in diesem Jahre, wie nunmehr all- 
jährlich, an eine in Deutschland tätige Person eine Gabe von 
1500 Mark als Preis für hervorragende wissenschaftliche 
Leistungen auf dem Gebiete der Erforschung und Bekämpfung 
der Krebskrankheiten zur Verteilung kommen. Bewerbungen 
sind bis spätestens ı. September d. J. beim Stadtmagistrat 
Nürnberg einzureichen. 


Der XIII. Kongreß der Deutschen orthopädischen 
Gesellschaft findet am 13. und 14. April in Berlin im 
Langenbeck-Hause, Ziegelstraße 10/11, statt. Hauptthema: „Die 
operative Behandlung der Spondylitis (operative Feststellung 
der Wirbelsäule, Laminektomie, Senkungsabszesse).‘‘ Vorträge: 
Albee-New York: „Knochenplastik bei Spondylitis“; Bie- 
salski: „Physiologische Forderungen der Sehnenverpflanzung 
insbesondere bei Sehnenauswechselung“; Gocht: „Zur Tech- 
nik der Arthrodese“"; Schultheß: „Über Theorie und Praxis 
des Abbott’schen Verfahrens“; Wilms: „Operative Behand- 
lung des Plattfußes“. 


Ein Handbuch der Balneologie. Der geschäftsführende 
Ausschuß der Zentralstelle für Balneologie im Ministerium des 
Innern hat beschlossen, im Verlag von Georg Thieme in 
Leipzig ein Handbuch der Balneologie, medizinischen Klima- 
tologie und Balneographie in vier Abteilungen herauszugeben. 
Mit der Schriftleitung sind die Herren Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Dietrich und Dr. Kaminer beauftragt. 


Robert Koch-Stiftung zurBekämpfung der Tuberkulose. 
In der Vorstandssitzung wurde der satzungsgemäß ausscheidende 
Wirkl. Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. Gaffky in Aner- 
kennung seiner Arbeiten für die Stiftung zum Ehrenmitglied 
erwählt. Bisher war nur Carnegie auf Grund seiner Do- 
tation von 500000 Mk. Ehrenmitglied. Als neue Mitglieder 
sind in den Vorstand eingetreten: Geh. Obermedizinalrat Prof. 
Loeffler, als Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten, 
und Geh. Obermedizinalrat Prof. Waldeyer als Vertreter 
des „Reichsausschusses für das ärztliche Fortbildungswesen.“ 


Die Deutsche Pathologische Gesellschaft wird ihre 
diesjährige Tagung am 23., 24. und 25. März in München 
abhalten. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
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L Abhandlungen. 


Aus der II. med. Klinik der Kgl. Charite. 
Iı. Harnsäure und Konstitution. 
Von 
Prof. Dr. Theodor Brugsch in Berlin. 


Aus der Physiologie wissen wir seit den Unter- 
suchungen von Burian und Schur, Siven und 
vielen anderen Nachuntersuchern, daß die Harn- 
säureausscheidung bei purinfreier Diät mehr oder 
minder bei jedem erwachsenen Individuum eine 


Konstante darstellt. Diese Konstante, die man 
auch eine Individual-Konstante nennen kann, 
schwankt, wenn man den 24stündigen Harnsäure- 
wert berechnet, in den Tageswerten außerordent- 
lich wenig, und wenn man den durchschnittlichen 
endogenen Harnsäurewert verschiedener Menschen 
miteinander vergleicht, so zeigt sich, daß die Breite 
der Harnsäureausscheidung bei der Mehrzahl der 
Menschen sich, als endogener 24stündiger Harn- 
säurewert berechnet, auf einem sehr engen Raum 
hält; sie schwankt zwischen 0,3—0,4 g. Harn- 
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säurewerte über 0,4 g stellen schon eine relativ 
hohe Harnsäureausscheidung dar; Werte unter 
0,3 g eine niedrige Harnsäureausscheidung. Trotz- 
dem findet man in seltenen Fällen auch Indivi- 
duen, die eine Harnsäureausscheidung von 0,5 
oder 0,6 g pro Tag aufweisen. Allerdings sind 
das gewöhnlich Individuen, bei denen eine Stö- 
rung im Sinne der Uratstein-Diathese, oder in sehr 
seltenen Fällen einer bestimmten (hyperurikämi- 
schen) gichtischen Diathese anzunehmen ist, schließ- 
lich findet man auch bei einer leukämischen Er- 
krankung hohe Harnsäurewerte. Auffällig nied- 
rige Werte, d. h. Werte, die zwischen 0,1—0,3 g 
liegen, trifft man am häufigsten bei Gichtkranken 
an. Die niedrigsten Werte weisen dabei diejenigen 
Formen der Gicht auf, bei denen gleichzeitig eine 
Nierenerkrankung (Schrumpfniere) vorhanden ist. 

Die gleichmäßige Ausscheidung der Harnsäure, 
wie wir sie beim normalen Individuum anzutreffen 
gewohnt sind, erleidet beim Gichtkranken, dessen 
Harnsäureausscheidung in der Mehrzahl der Fälle, 
wie gesagt, eine niedrige ist, gewisse Abweichungen 
zur Zeit der Anfälle. Die endogene Harnsäurekurve 
wird unmittelbar vor einem typischen Gichtanfall 
erniedrigt, während des Gichtanfalles ist die Harn- 
säureausscheidung vermehrt, und nach dem Gicht- 
anfall folgt wiederum ein Stadium, wo innerhalb 
weniger Tage die Harnsäureausscheidung abnorm 
tief liegt. Das sind wohlbekannte wissenschaft- 
liche Erfahrungen. — Wir haben nun im Laufe 
der Jahre an einer größeren Zahl Gichtkranker 
die Beobachtung gemacht, daß es auch zu Zeiten, 
wo keine typischen Anfälle auftreten, Störungen 
der Harnsäureausscheidung gibt, die, wenn man 
so sagen darf, die charakteristische Harnsäurekurve 
des Gichtanfalles zeigen. Zunächst ist man viel- 
leicht geneigt, derartige Störungen der Harnsäure- 
kurve auf Zufälligkeiten zurückzuführen; sobald 
man indessen immer wieder auf derartige Störungen, 
vor allen Dingen periodischer Natur stößt (in Ab- 
ständen von Wochen und Monaten), wird man 
diesen atypischen, d. h. nicht mit dem Anfall ein- 
hergehenden Störungen der Harnsäurekurve ein 
größeres Gewicht beimessen, und das hat uns 
auch veranlaßt, diesen Störungen einınal nachzu- 
gehen. Wir haben erkennen können, daß diese 
Störungen sich beim Gichtkranken zwar ohne den 
klassischen Anfall finden, daß sie aber nicht ohne 
jede symptomatische Begleitung auftreten. Wir 
haben nämlichbeobachtet, daß zu jenerZeit oftgenug 
Verdauungsstörungen beim Gichtkranken bestehen, 
daß auch bestimmte Schmerzsymptome auftreten, 
beispielsweise an den Interkostalnerven, ziehende 
Schmerzen in den Beinen, Schmerzen der Nacken- 
muskulatur, nicht zuletzt auch Störungen, die sich 
in einfachen Kopfschmerzen gezeigt haben. Es 
ist ja bekannt, daß viele Gichtkranke und viele 
gesunde Menschen ähnliche Störungen aufweisen, 
ohne daß man diesen Störungen eine allzu große 
Bedeutung beizumessen pflegt. Für uns ist in- 
dessen selbst die Geringfügigkeit der Störungen 
in Rücksicht auf die Veränderung der Harnsäure- 


kurve, die wie die von einem akuten Gichtanfall 
aussieht, von Bedeutung gewesen, und wir sind 
im Laufe der Beobachtungen zu dem Ergebnis 
gelangt, daß der Gichtkranke derartige apokryphe 
Anfälle — man kann sie kaum anders bezeichnen 
— häufiger im Jahre durchmacht. Es sind das 
Anfälle, die sicherlich mit der Harnsäure zusammen- 
hängen, ja, der Ausschlag in der Harnsäurekurve 
ist beinahe überwiegend gegenüber jenen Störun- 
gen seitens der Nerven und Muskeln und des All- 
gemeinbefindens. Man braucht bei der Deutung 
dieser Befunde sich nicht zu der Vorstellung zu 
versteigen, daß nun jede dieser Störungen der 
Harnsäurekurve vom Typus des Anfalles etwa 
durch ein massenweises Ausfallen von Harnsäure 
im Körper mit nachfolgender Ausschwemmung 
der Harnsäure bedingt ist. Es ist sehr leicht mög- 
lich, daß die Störung der Harnsäurekurve lediglich 
der Ausdruck dafür ist, daß im ganzen Mechanis- 
mus des Harnsäure-Stoffwechsels eine Störung 
eingetreten ist, die möglicherweise auf ner- 
vösem Wege angebahnt worden ist, die aber 
sich sekundär durch geringere oder schwächere 
gichtische Symptome dokumentieren kann. Wir 
fassen heute den Ablauf des Purinstoffwechsels 
nicht mehr rein fermentativ auf, sondern 
hegen die Auffassung, daß der ganze Ferment- 
apparat sich auf nervösem Wege regelt, wobei 
die Leber der Hauptsitz für die Vorgänge des 
Purinstoffwechsels ist, und das Zentrum für die 
Regelung sich in der Medulla oblongata (bzw. 
in einem noch darüber geordneten Zentrum) 
befindet. Wir haben schon früher die Vermutung 
ausgesprochen, daß in der Medulla oblongata ein 
Zentrum für diese Regelung des Harnsäurestoff- 
wechsels existiert, ähnlich wie es auch ein Zucker- 
zentrum hier gibt, und haben dann später unseren 
Mitarbeiter Michaelis veranlaßt, experimentell 
dieser Frage nachzugehen. Es konnte gezeigt 
werden, daß man durch Reizung einer bestimmten 
Stelle am Boden des vierten Ventrikels, da wo 
etwa die Stelle der Piqure liegt, imstande ist, die 
Leber zur Ausschwemmung mächtiger Harnsäure- 
mengen zu veranlassen. Ob das Zuckerstich- 
zentrum identisch ist mit dem von uns ange- 
nommenen und durch die Untersuchung unseres 
Mitarbeiters Michaelis bewiesenen Harnsäure- 
zentrums, sei noch dahingestellt, denn neuere 
Untersuchungen, die wir zurzeit durch unseren 
Mitarbeiter Peiper haben ausführen lassen, sprechen 
zum mindesten dafür, daß die Zentren nebenein- 
ander liegen und nicht identisch sind. Nimmt 
man nun eine nervöse Regulierung des Harnsäure- 
stoffwechsels an, so ist es verständlich, daß die ver- 
mehrte Harnsäureausscheidung, wie wir sie bei 
der Gicht in Anfällen oder auch außerhalb des 
eigentlichen Anfalles manchmal finden, durch eine 
starke nervöse Reizung dieses Zentrums bedingt 
sein kann, die eben zur krisenhaften Ausschwem- 
mung von Harnsäure führt. Was die Harnsäure- 
krise veranlaßt, ist natürlich schwer zu sagen. 
Es ist aber nicht ausgeschlossen und wahrschein- 
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lich, daß ein Anhäufen der Harnsäure im Blut, 
vielleicht auch periodisch verschlechterte Aus- 
scheidungsverhältnisse der Harnsäure durch die 
Niere die erste Veranlassung sind für das massen- 
hafte Ausschwemmen von Harnsäure aus der 
Leber, wobei sich die Harnsäure in der Leber aus dem 
dort befindlichen Purinbasendepot bildet. Sicherlich 
vermag dann die, derkrisenhaften Ausschwemmung 
vorangehende, vorübergehende Zurückhaltung von 
Harnsäure im Organismus gewisse Störungen zu 
verursachen, die sich in Schmerzen seitens der 
Nerven manifestieren, in gichtischen Muskelherden, 
Kopfschmerzen usw. Wer diesen Zuständen bei 
Gichtikern (außerhalb der typischen Anfälle) einiger- 
maßen Beobachtung schenkt, wird ohne Mühe 
derartige Krisen erkennen. Es ist vielleicht nicht 
immer nötig, hier den exakten Stoffwechselversuch 
zur Erkennung der vermehrten endogenen Harn- 
säureausscheidung heranzuziehen, es mag in vielen 
Fällen dem Erfahrenen auch genügen, festzustellen, 
daß ein Gichtkranker, ohne irgendwelche Ande- 
rungen seiner Lebensweise, plötzlich eine starke 
Harnsäuresedimentierung aufweist, wobei häufig 
genug der Gichtkranke selbst auf die Änderung 
seines Harns im Zusammenhang mit einer ge- 
wissen Änderung seines Befindens hinweist. Diese 
Zustände sind ahnlich den Symptomen, welche 
etwa ein Gichtkranker durch exogene Anhäufung 
von Harnsäure in seinen Säften aufweist, und die 
sich durch eine typische Anderung seines Wohl- 
befindens dokumentieren; ein gutes Diner, ohne 
daß etwa ein großer Alkoholexzeß dazu notwendig 
ist, oder der Genuß einiger Gläser Sekt, kann 
z.B. am nächsten Tage dem Gichtiker schon 
Wadenkrampf, Hexenschuß, dumpfen Kopfschmerz 
und ähnliche Ersfheinungen eintragen. Dabei 
braucht es sich in solchen Fällen nur um kleinste 
Mengen Harnsäure zu handeln, die durch irgend- 
welche reflektorische Störungen nicht zur Aus- 
scheidung gelangt sind. 

Wie nun ein Gichtiker ohne jede Verstoßung 
gegen das diätetische Regime derartige Krisen 
der Harnsäureausscheidung aufweist, so finden 
wir auch bei manchen gesunden Menschen solche 
Harnsäurekrisen, auf die ich von Herrn Geheimrat 
Kraus schon vor Jahren hingewiesen worden 
bin, und ich habe auch im Laufe der Jahre eine 
ganze Reihe von Personen beobachtet, die mit 
derartigen Harnsäurekrisen behaftet waren. Es 
sind zweierlei Arten von Individuen, an denen 
die Krisen wahrzunehmen sind, einmal solche, die 
dem hohen endogenen Harnsäurewert nach ent- 
schieden in die Kategorie der Menschen mit 
Uratsteindiathese gehören, und in der zweiten 
Kategorie solche Menschen, die man wohl mit 
gutem Recht als latent Gichtkranke bezeichnen 
kann. Was die erste Kategorie anbelangt, so 
stellen die Leute, die einen auffällig hohen endo- 
genen Harnsäurewert aufweisen, oft Menschen 
vom nervösen oder psychasthenischen Typ dar. 
Die Harnsäurekrise vollzieht sich hier meist inner- 
halb 24 Stunden, gleichzeitig oft mit starken 


Kopfschmerzen, Schweißausbruch, Übelbefinden 
einhergehend;; ausgesprochene Migräne habe ich 
in solchen Fällen nicht beobachten können, wohl 
aber ein starkes Depressionsgefühl mit Kopf- 
schmerzen, die sich oft auf den Hinterkopf lokali- 
sieren lassen bzw. durch Druck auf die Stämme 
des N. auricularis posterior sehr erheblich ver- 
schlechtert wurden. Der Harn setzte dann außer- 
ordentlich reichlich Uratsediment ab, und eine 
quantitative Bestimmung ergibt in solchem Falle 
oft Harnsäureausscheidungen bis zu einem Gramm 
und mehr. Dieser Kategorie gehören übrigens auch 
sehr viele nach Deutschland zu der Sommerzeit in 
die Bäder reisende Russen an, denen bereits vom 
Arzt die Diagnose gichtische Diathese mit aut 
den Weg gegeben worden ist, weil nach dem 
Ausweis der Harnanalyse der Harn ein Urat- 
sediment enthält. Diese Menschen haben indessen 
nichts mit der Gicht zu tun, wohl aber scheinen 
in der Tat die krisenhaften Ausschwemmungen 
der Harnsäure in manchen Zeiten und Tagen mit 
dem ganzen Symptomenkomplex, der Depression, 
den Kopfschmerzen auch dem Daniederliegen der 
Verdauung in Verbindung zu stehen. Bei der- 
artigen Kopfschmerzen zeigt ein Mittel eine außer- 
ordentlich gute Wirkung, nämlich das Atophan, 
ja, manche Patienten haben sogar das Empfinden, 
daß ihnen zeitweise gegen Kopfschmerzen nur Ato- 
phan hilft, daß es zeitweise allerdings auch wieder 
ganz und gar versagt. Ich stehe nicht auf dem 
Standpunkt, daß hier die Harnsäure Ursache des 
Kopfschmerzes und des ganzen Symptomenkom- 
plexes ist, weise indessen auf jenen Zusammen- 
hang zwischen Harnsäureausscheidung und Kopf- 
schmerzen hin. — Bei der zweiten Kategorie von 
Menschen handelt es sich um larvierte Gichtiker. 
Als Beispiel sei ein Arzt angeführt, der nach 
seiner Angabe seit Jahren an heftigen Anfällen 
von Kopfschmerzen litt, ferner an intensiven 
Neuralgien, die periodisch auftraten, und gleich- 
zeitig mit dem Auftreten der Kopfschmerzen an 
Harnsäurekrisen. Ich habe den endogenen Harn- 
säurewert des betreffenden Arztes untersucht und 
ihn niedrig (unter 0,3) gefunden. Später, d. h. 
nachdem schon 3—4 Jahre die Anfälle aufge- 
treten waren, kam es auch zu einem regulären, 
typischen Gichtanfali. Seit dem Gichtanfall hat 
sich die Zahl der Anfälle von Kopfschmerzen und 
Harnsäurekrisen verminderte Daß es sich hier 
wirklich um gichtische Attacken gehandelt hat, und 
daß es auf der anderen Seite eine ganze Reihe 
von Menschen gibt, die wohl vermehrte Harn- 
säure im Blute führen und bei denen derartige 
apokryphe Anfälle gichtischer Natur auftreten, bei 
denen aber der typische Gichtanfall längere Zeit, 
vielleicht auch zeitlebens ausbleibt, erscheint mir 
fraglos. Man soll sich auch nicht die Vorstellung 
machen, daß nur der typische Anfall die Gicht 
ausmacht. Wahrscheinlich liegt bei der Gicht 
der ganzen Störung des Harnsäurestoftwechsels 
eine nervöse Komponente, eine fermentative Kom- 
ponente und eine physikalisch-chemische Kom- 
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ponente zugrunde, Wir finden bei einer großen 
Zahl von Menschen, und zwar Menschen, die einer 
besseren Gesellschaftsklasse angehören, die mehr 
oder minder leicht einem oft nicht einmal starken 
Alkoholabusus und einer gewissen Völlerei ver- 
fallen, oftmals eine gewisse gichtische Basis, die 
zu bestimmten Störungen seitens der Nerven und 
Muskeln, auch an den Gelenken führt, ohne daß 
man aber den wirklichen Gichtanfall erkennen 
kann. Auch hier wirkt und schafft, wie mich 
eine größere Reihe von Erfahrungen gelehrt 
haben, die Atophantherapie, besonders da, wo 
die sog. rheumatischen Beschwerden um die 
soer Jahre herum auftreten, einen größeren 
Nutzen, vor allen Dingen aber diejenige Therapie, 
bei der Fleischgenuß sowie der Alkoholgenuß 
eingeschränkt wird. Genau so, wie es einen 
Scharlach ohne Exanthem gibt, so gibt es auch 
eine Gicht ohne Gichtanfall. Die gichtischen 
Diathesen zu präzisieren, ist in der Praxis zum 
mindesten schwierig. Sobald wir für die Praxis 
allgemein brauchbare und exakte Methoden zur 
Feststellung der Blutharnsäure besitzen, werden 
wir auch für diese Fälle unter Berücksichtigung 
der Harnsäureausscheidung eine bestimmte diagno- 
stiiche Formel angeben können. Vorderhand 
müssen wir uns damit begnügen, aus bestimmten 
Symptomen heraus, diese gichtische Diathese zu 
erkennen. Therapeutisch das praktisch Wichtige ist 
entschieden dabei die Verminderung der exogenen 
Harnsäurebildung, d.h. die Verarbeitung einer Kost, 
die im allgemeinen fleischarm ist, unter gleichzeitiger 
Vermeidung des Alkoholgenusses. Man sieht dann, 
wie Neuralgien und der Muskelrheumatismus 
wie auch Gelenkschmerzen oft schwinden, denen 
sonst keine Therapie beikommen konnte. — Ich 
weise auch noch auf eines hin. Nach früheren 
Beobachtungen haben wir bei Arteriosklerotikern 
z. Z. der Präsklerose häufig genug abnorme Harn- 
säurebefunde im Blute feststellen können, und 
ebenso haben wir bei manchen Schrumpfnieren- 
kranken mit hohen Blutdruckwerten Gelenk- 
schmerzen finden können, die zunächst nicht als 
typische Gichtanfälle zu deuten waren; daß sowohl 
die präsklerotische Harnsäureretention manche 
Beschwerden des Patienten zu erklären vermocht 
hat, ebenso wie auch die oft frühzeitigen Gelenk- 
schmerzen bei Schrumpfnierenkranken mit hohem 
Blutdruck auf die Harnsäureretentionen im Blute 
zurückzuführen sind, erscheint uns sicher. 


Wir haben mit diesem Wenigen die Aufmerk- 


samkeit auf diese Zustände hinzulenken uns be- 
müht, um zu zeigen, daß man sich bei der Diagnose 
der Gicht nicht engherzig bloß an den Krank- 
heitsanfall klammern soll, sondern daß auch das 
Denken an die gichtische Diathese in vielen Fällen 
therapeutisch von Nutzen ist. Und zum Schluß 
möchten wir noch eines betonen, daß es nach 
unserer Erfahrung eine Reihe chronischer Ge- 
lenksveränderungen bei der Gicht gibt, die als 
unmittelbar gichtisch angesehen werden müssen, 
bei denen man Harnsäureherde in Hülle und Fülle 
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in den Gelenksenden findet, daß es aber auf der 
anderen Seite auch bei älteren Leuten Fälle von 
primärem, chronisch destruierendem Gelenk- 
rheumatismus gibt, wo vereinzelte Harnsäureherde 
im Knochen nachweisbar sind. Dabei überwiegen 
natürlich die destruierenden Gelenksveränderungen 
bei weitem die Gichtherde. Man wird vielleicht 
zu der Vermutung kommen, daß die Gicht hier 
eine Komplikation mit der primär destruierenden 
Arthritis darstelle, doch erscheint es uns nach 
unseren zahlreichen Beobachtungen als mindestens 
ebenso wahrscheinlich, wenn nicht noch wahr- 
scheinlicher, daß das Kreisen einer zu großen 
Harnsäuremenge im Blute die Veranlassung für 
jene chronische Arthritis abgibt. Beobachten wir 
doch gerade bei der chronischen Arthritis urica, 
daß neben den Harnsäureherden in den Knochen- 
enden sich genau die gleichen produktiven Ver- 
änderungen an dem Knorpel- und Knochenenden 
und in den Gelenkkapseln finden wie bei der 
primär destruierenden Arthritis. — Auch in solchen 
Fällen, wo uns die Ätiologie der destruierenden 
Arthritis auf einer Harnsäurediathese zu beruhen 
scheint, werden wir therapeutisch davon durch 
ein diätetisches Regime und die Atophantherapie 
Nutzen zu ziehen versuchen. 


2. Jetziger Stand der Lehre von der 
kindlichen Tuberkulose und Skrofulose, 
sowie ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 
Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters‘, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 


Prof. Dr. Hamburger in Wien. 
M. H.! Wir definieren die Tuberkulose 
als einen chronischen Infektionsvor- 
gang, der die meisten Menschen von 
der Kindheit bis zum Tode begleitet. 
Ich betone ausdrücklich: Infektionsvorgang 
und nicht Infektionskrankheit, denn die 
Tuberkulose ist ein Prozeß, der sich nur unter 
ganz bestimmten, noch näher zu besprechenden 
Bedingungen nach außen als Krankheit manifestiert. 
Die Tuberkulose hat mit der Syphilis die 
weitestgehende Ähnlichkeit: Wir finden bei der 
Tuberkulose den Primäraffekt mit der regionären 
Lymphdrüsenerkrankung; wir finden bei der 
Tuberkulose die Immunität gegen neuerliche In- 
fektionen und im Kontrast damit die Neigung zu 
Rezidiven, wir können endlich bei der Tuber- 
kulose ebenso wie bei der Syphilis ungezwungen 
ein primäres, sekundäresundtertiäres(Petruschky), 
oder vielleicht, besser gesagt, ein Frühstadium 
und ein Spätstadium unterscheiden. 
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Bevor ich auf die Pathologie der kindlichen 
Tuberkulose eingehe, möchte ich nur einige Worte 
über die experimentelle Tiertuberkulose sprechen, 
und zwar über Momente, welche von großer Be- 
deutung für das Verständnis der menschlichen 
Tuberkulosepathologie sind. 

Wenn man ein Meerschweinchen mit Tuberkel- 
bazillen infiziert, dann sieht man, wie sich nach 
einer Woche oder zwei oder drei Wochen — 
das hängt von der Größe der Infektionsdosis ab 
— genau an der Infektionsstelle ein tuberkulöser 
Herd entwickelt, und wie sich zu gleicher Zeit 
eine Schwellung, eine Tuberkulose der regionären 
Lymphdrüsen entwickelt. Wir nennen diese Be- 
obachtung, die man immer wieder erheben kann, 
das Gesetz vom Primäraffekt und der regionären 
Lymphdrüsenschwellung. Sitzt die Infektions- 
pforte in der Haut, dann entwickelt sich der 
Primäraffekt in der Haut; sitzt sie unter der Haut, 
dann entwickelt er sich subkutan; ist die Eintritts- 
pforte in der Lunge, dann sitzt der Primäraffekt 
in der Lunge und infiziert man durch die Fütte- 
rung, wozu, nebenbei gesagt, eine große Menge 
von Bazillen notwendig ist, dann etabliert sich 
der tuberkulöse Primäraffekt im Darm. 

Wenn man nun ein solches Tier, das einmal 
infiziert ist, abermals infiziert, so kann man ver- 
schiedene Resultate beobachten, deren Verschieden- 
heit von der Infektionsdosis der Quantität nach 
abhängt. Infizieren wir ein schon tuberkulöses 
Tier mit einer sehr kleinen Bazillenmenge, dann 
zeigt sich an der Infektionsstelle in den nächsten 
Tagen nichts oder nur sehr wenig. Infizieren 
wir mit einer etwas größeren Dosis z. B. mit 
loo oder 14o mg Bazillen, so entwickelt sich 
schon nach wenigen Stunden eine heftige lokali- 
sierte Entzündung an eben dieser Stelle, die nach 
einigen Tagen verschwindet, aber es entwickelt 
sich kein bleibender Primäraffekt mehr, während 
das Kontrolltier auf eben diese Dosis, die beim 
tuberkulösen Tier eine heftige Entzündung hervor- 
ruft, erst nach mehreren Tagen mit Bildung des 
Primäraffekts reagiert. Injiziert man einem solchen 
tuberkulösen Tier eine große Bazillenmenge 
zwischen 10 und 100 mg in die Vene oder in 
die Peritonealhöhle, so geht das Tier plötzlich in 
wenigen Stunden ein. Das ist tuberkulöser Ana- 
phylaxietod, Überempfindlichkeit. Sie sehen, es 
sind die widersprechendsten Resultate zu be- 
obachten, je nach der Dosis, die wir dazu ver- 
wenden, um ein tuberkulöses Tier abermals zu 
infizieren. 

Wir erklären uns diese vollständig verschie- 
denen Erscheinungen, an deren einem Ende die 
absolute Immunität bei kleiner Infektionsdosis, 
an deren anderem Ende der plötzliche Uber- 
empfindlichkeitstod steht, nach der Pirquet- 
schen Theorie, bzw. nach der von Wolff-Eisner 
damit, daß wir annehmen, daß bei der Reinfektion 
es sofort zu einer heftigen Reaktion infolge Anti- 
körperbildung undLeukocytenansammlung kommt, 
daß es dabei zur Auflösung der Bazillen kommt. 


Diese Theorie von Wolff-Eisner, daß es 
dabei zur Auflösung der Bazillen kommt, und 
daß bei diesem Prozesse der Bazillus geschädigt 
bzw. getötet wird, ist seither experimentell be- 
wiesen durch Kraus. Es wird aber auch dabei 
der andere Kämpfer, die menschliche Zelle ge- 
schädigt, und ist die Giftmenge, die bei diesem 
Vorgang produziert wird, eine außerordentlich 
große, dann stirbt das Tier in kürzester Zeit. 
Ist diese Menge eine außerordentlich geringe, 
dann merken wir nicht einmal Vergiftungs- 
erscheinungen und sehen nur das für den Orga- 
nismus so günstige Phänomen, das wir als 
Immunität bezeichnen, das sich eben darin doku- 
mentiert, daß sich bei der Reinfektion kein Primär- 
affekt mehr entwickelt. 

Die Immunität gegen die tuberkulöse Re- 
infektion ist also nach dem, was ich Ihnen gesagt 
habe, eine relative Immunität; sie besteht nur gegen 
kleine Dosen, nicht gegen große Dosen; sie ist 
aber selbst gegen kleine Dosen unter gewissen 
Umständen, die wir heute noch nicht ganz genau 
kennen, nur eine relative, denn wir sehen, daß 
solche Tiere an der Stelle der Reinfektion, an 
welcher sie durch Wochen und Monate gar keine 
Veränderungen gezeigt haben, im Gegensatz zum 
Kontrolltier plötzlich Veränderungen tuberkulöser 
Natur zeigen können. Wir nennen das das Gesetz 
von der tuberkulösen Exacerbation an der Re- 
infektionsstelle.e Aber wohlgemerkt, diese Ex- 
acerbation muß nicht auftreten, d. h. es gibt 
genug Tiere, die an der Reinfektionsstelle bis zu 
ihrem Tode nie irgendwelche Veränderungen 
zeigen. 

Aus dieser Beobachtung der gelegentlich vor- 
kommenden Exacerbation schließen wir, daß die 
Bazillen nicht immer vollständig abgetötet werden, 
sondern daß sie, häufig allerdings geschädigt, an 
der Vermehrung gehindert, an der Reinfektions- 
stelle immerhin gelegentlich liegen bleiben können 
und nun unter ganz bestimmten Umständen sich 
wieder vermehren und neuerlich eine Tuberkulose 
hervorrufen können. 

Wenn wir nun zu der menschlichen Tuber- 
kulosepathologie übergehen, so haben wir zuerst 
die Frage zu entscheiden: Wie geschieht die In- 
fektion? Nach dem, was ich Ihnen früher über 
das Gesetz vom Primäraffekt gesagt habe, werden 
wir den Infektionsort, die Eintrittspforte, dorthin 
verlegen, wo wir in den meisten Fällen von 
Tuberkulose einen größeren oder älteren Herd 
finden, und dieser Herd ist regelmäßig, zum 
mindesten in Mitteleuropa, können wir sagen, in 
98 Proz. der Fälle, in der Lunge gelegen, und 
jetzt findet man eine bronchiale Lymphdrüsen- 
tuberkulose. Das spricht dafür, daß die Infektion 
fast sicherlich durch Inhalation, durch Einatmung 
erfolgt. Dafür spricht ferner das Tierexperiment, 
daß man ein ähnliches Bild von Tuberkulose bei 
Tieren nur dadurch hervorrufen kann, daß man 
sie Bazillen inhalieren läßt. 

Die Infektion geschieht, wie Flügge es wahr- 
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scheinlich gemacht hat, und wie wir heute auch 
sicher annehmen, in den weitaus meisten Fällen 
durch Tröpfcheninfektion. Man kann Fälle be- 
obachten, und wir haben solche Fälle konstatiert 
und genau beobachtet, welche, ohne in einen 
innigen Kontakt mit einem Phthisiker zu kommen, 
sich dadurch mit Tuberkulose infiziert haben, daß 
sie nur in demselben Zimmer mit diesem Phthi- 
siker waren. Es geschieht also die Infektion 
außerordentlich leicht, und so können wir es 
verstehen, wenn wir zu einem zweiten Haupt- 
lehrsatz der Infektion kommen, welcher lautet: 
Die Tuberkuloseinfektion geschieht in den meisten 
Fällen schon in der Kindheit. Wenn man Kinder 
auf das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes 
untersucht — auf die Methodik will ich später 
eingehen —, so sieht man, daß die Tuberkulose- 
häufigkeit mit zunehmendem Alter zunimmt. Im 
ersten Jahre finden wir, daß ungefähr nur ı Proz. 
reagieren, im zweiten Jahre schon 10, im dritten 
und vierten ca. 25, im fünften und sechsten ca. 50, 
in der Periode vom 7. bis 10. Jahre 75 und im 
Pubertätsalter ca. 95 Proz. Das trifft zu für die 
gesund erscheinende Bevölkerung der ärmeren 
Klassen der größeren Stadte, wo es überhaupt 
Phthisiker gibt, also wohl für alle Städte von 
Mitteleuropa. 

Aus diesen letzten Zahlen, aus der Beobachtung, 
daß fast alle Menschen einen tuberkulösen Herd 
in sich tragen, kommen wir nun zu dem ersten 
Hauptlehrsatz der Tuberkulosepathologie, und der 
lautet: Die Disposition zur Tuberkulose ist beim 
Menschen eine obligate, d. h. jeder Mensch, der 
Bazillen in seine Gewebe aufnimmt, muß darauf 
mit der Bildung tuberkulösen Gewebes reagieren. 
Diese Bildung tuberkulösen Gewebes findet an 
der Eintrittspforte der regionären Lymphdrüsen 
statt, und das tuberkulöse Gewebe wird sich 
ferner auch noch einstellen an anderen Stellen, 
wohin hämatogen Bazillen verschleppt werden. 

Die erste Reaktion auf die Infektion findet 
2—4 Wochen nach der Infektion statt, wie man 
aus einigen wenigen, aber exakt beobachteten 
Fällen annehmen darf. Die Reaktion besteht, wie 
erwähnt, in der Bildung tuberkulösen Gewebes, 
und die Reaktion kann sich nun entweder nach 
außen als Krankheit manifestieren oder sie kann 
ohne die geringste Krankheitserscheinung im Innern 
des Organismus, verdeckt dem Auge des Arztes, 
eintreten. Und nun kommen wir zu einem Satz, 
der für das Verständnis der Tuberkulose im Kindes- 
alter von der allergrößten Bedeutung ist: Kinder 
verhalten sich bezüglich der Manifestation der 
Tuberkulose ganz verschieden je nach dem Alter, 
in welchem sie sich befinden, wenn sie zum ersten- 
mal in ihrem Leben Bazillen in sich aufnehmen. 
Von hundert Kindern, die sich in ihrem ersten 
Lebensjahr zum erstenmal infizieren, erkranken 
alle hundert an Tuberkulose, d. h. die erste 
Reaktion, die Bildung tuberkulösen Gewebes, mani- 
festiert sich nach außen durch irgendwelche Krank- 
heitserscheinungen. Die meisten Kinder, die sich 
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im zweiten Lebensjahr infizieren, erkranken an 
Tuberkulose, d. h. sie zeigen Krankheitserschei- 
nungen. Im dritten und vierten Lebensjahr findet 
man schon gar nicht so selten Individuen, die 
eine Tuberkulose akquirieren, tuberkulöses Gewebe 
in sich bilden, ohne die geringsten Krankheits- 
erscheinungen zu zeigen. Vom fünften bis sechsten 
Lebensjahre an und später wird dies zur Regel. 
Die Tuberkulose, bzw. richtiger gesagt die Erst- 
reaktion auf die Erstinfektion verläuft jenseits des 
fünften Lebensjahres in der großen Mehrzahl der 
Fälle absolut latent; die Kinder akquirieren den 
tuberkulösen Prozeß, ohne auch nur eine Spur 
von Krankheitserscheinungen zu zeigen. Ich bitte, 
mich nicht mißzuverstehen. Das heißt nicht, daß 
es nie zu Krankheitserscheinungen kommt; es 
kommt aber relativ selten dazu. Wir können 
annäherungsweise vielleicht annehmen, daß nur 
5—10 Proz. der Kinder, die sich nach dem fünften 
Lebensjahr erstinfizieren, auch wirklich an Tuber- 
kulose in der nächsten Zeit erkranken. Das be- 
zieht sich aber nicht auf die Rezidive. Das tuber- 
kulöse Gewebe, das sich gebildet hat, kann, gleich- 
giltig ob der Prozeß manifest oder latent ver- 
laufen ist, abheilen, in gewissen Fällen klinisch 
heilen, nicht anatomisch, ja nicht einmal biologisch, 
d. h. es bleibt tuberkulöses Gewebe zurück von 
ganz bestimmten Eigenschaften und in seinem 
Innern eingeschlossen, gefangen genommen, an 
seiner Tätigkeit, an seiner Vermehrung gehemmt, 
der Tuberkelbazillus, aber immer bereit, in jedem 
Moment, wo der Organismus an Widerstands- 
fähigkeit abnimmt, sich wieder zu vermehren, und 
neuerlich eine Erkrankung, ein Rezidiv, hervor- 
zurufen. Das wird dadurch bewiesen, daß man 
in verkalkten Lymphdrüsen gar nicht so selten 
lebende Tuberkelbazillen durch den Tierversuch 
nachweisen kann. 

Wir kommen nun zu der Frage: Besitzt auch 
der Mensch eine Immunität, besitzt auch das 
tuberkulöse Kind eine Immunität gegen Re- 
infektion? Ich glaube, die Antwort dürfen wir mit 
ja geben, wenn wir bedenken, daß die meisten 
Menschen sich nicht einmal in ihrem Leben, sondern 
wahrscheinlich dutzendemal, und die, die mit 
Phthisikern zusammenleben, hundertemal infizieren. 
Da sollten wir erwarten, daß wir bei solchen 
Kindern, die an irgendeiner anderen Erkrankung 
sterben, in den Lungen Dutzende oder Hunderte 
von Primäraffekten finden; wir finden aber ge- 
wöhnlich nur einen oder zwei. Das spricht dafür, 
daß die wiederholten Infektionen nicht mehr die- 
selbe Wirkung hervorrufen wie die Erstinfektion, 
womit nicht gesagt ist, daß sie völlig unschädlich 
sind. Ich erinnere Sie an das, was ich Ihnen 
früher über die Exacerbation der Reinfektionsstelle 
gesagt habe, 

Die Immunität beruht auf der Anwesenheit 
von Antikörpern und auf der Tätigkeit der mensch- 
lichen Zellen. Sie dokumentiert sich im klinischen 
Experiment und läßt sich studieren mit dem 
Tuberkulin. Ein tuberkulöser Organismus reagiert 
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mit sofortiger Entzündung nicht nur auf das Ein- 
wirken von lebenden sondern auch von toten 
Bazillen und ihrer Derivate, also auch auf Tuber- 
kulin, und es ist uns somit das Reagieren des 
tuberkulösen Organismus auf das Tuberkulin der 
Indikator der Fähigkeit zu reagieren, der Indikator 
einer mehr oder weniger ausgesprochenen Immuni- 
tät gegen wiederholte Infektionen. Ist die Tuber- 
kulinempfindlichkeit oder, richtiger ausgedrückt, 
die Fähigkeit, zu reagieren, eine stark ausge- 
sprochene, dann können wir annehmen, daß die 
Immunität eine gute ist. Ist sie schwach, ist sie 
herabgesetzt gegen die Norm, gegen den Durch- 
schnitt, dann können wir annehmen, daß die 
Immunität herabgesetzt ist, und daß nun für den 
Tuberkelbazillus die Zeit gekommen ist, wo er 
sich aus dem Gefängnis befreit, die Zellwälle durch- 
bricht, in das Blut gelangt und nun natürlich 
eine tuberkulöse Erkrankung hervorruft. Ein 
typisches Beispiel hierfür ist die hochgradige Ab- 
nahme der Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin 
während der Masern, worauf Pirquet hingewiesen 
hat, und wir verstehen da sehr gut, warum gerade 
nach Masern so außerordentlich häufig Kinder, 
die vorher gesund waren oder vorher auch tuber- 
kulöse Erscheinungen gezeigt haben, abermals 
an Tuberkulose erkranken. Wenn ein Kind, 
welches vor den Masern vollständig gesund war, 
nach den Masern an Tuberkulose erkrankt, dann 
sagen wir nicht: Dieses Kind hat sich zufällig 
während der Masern infiziert, sondern wir sagen: 
Dieses Kind hatte früher eine absolut latente, 
ungefährliche Tuberkulose, die durch die Masern 
aktiviert wurde. Wir können das auch so aus- 
drücken, daß wir sagen: Die Masern sind ein dis- 
positionserhöhender Faktor. Das sind aber nicht 
nur die Masern, sondern das sind viele andere 
Infektionskrankheiten, während welcher auch ge- 
legentlich recht starke Abnahme der Reaktions- 
fähigkeit auf Tuberkulin nachgewiesen werden 
kann. 

Sie sehen in dem, was ich Ihnen hier mit- 
geteilt habe, ein klassisches Beispiel hierfür, wie 
wir nun schon imstande sind, diesen früher so 
vagen Dispositionsbegriff etwas zu fassen. Die 
Disposition der Rezidive zur Tuberkulose besteht 
eben in einer Abnahme der Fähigkeit, auf den 
Tuberkelbazillus energisch abwehrend zu reagieren, 
und es geht jeder Tuberkuloserezidive wahr- 
scheinlich nach der Theorie von Pirquet eine 
Periode voraus, in welcher der Organismus die 
Fähigkeit, auf Tuberkulin bzw. auf den Bazillus 
zu reagieren, eingebüßt hat. Daß bei solchen 
gelegentlich dann Tuberkelbazillen wirklich ins 
Blut gelangen können, wird dadurch bewiesen, 
daß man gelegentlich bei aktiver Tuberkulose im 
Blut lebende Bazillen durch den Tierversuch nach- 
weisen kann, und wir verstehen dann, warum 
auf ein Trauma, auf eine Kontusion, auf einen 
Fall sich am Orte des Traumas bei solchen Indi- 
viduen ein tuberkulöser Prozeß etablieren kann. 

Ich möchte nun nur noch einige Worte über 


eine Erkrankungsform an Tuberkulose sagen, die 
wir als Phthise bezeichnen. Wir verstehen 
unter Lungenphthise eine Erkrankung, die, ge- 
wöhnlich von den Lungenspitzen beginnend, durch 
einen infiltrativen, event. schrumpfenden oder 
destruktiven Prozeß die Lungenflügel erfaßt und 
ihrer normalen Funktion beraubt. Diese Form 
der Tuberkulose finden wir nur bei älteren Kindern 
und selbst dann selten, nie bei Kindern unter 
sechs bis sieben Jahren oder nur außerordentlich 
selten, und in einem Falle, wo Kinder mit 8 bis 
9 Jahren schon an Phthise erkranken, was, wie 
Sie ja alle wissen, auch noch sehr selten ist, können 
wir immer nachweisen, daß diese Kinder schon 
im ersten oder zweiten Lebensjahr die Gelegen- 
heit zur Infektion hatten, d. h. mit einem Phthisiker 
ein oder mehrere Male zusammen waren, was 
gleichbedeutend ist mit Infektion. Später, im 
Pubertätsalter und im Alter von 18 —20 Jahren 
wird dann die Phthise außerordentlich häufig, und 
wir erklären dieses Verhalten damit, daß wir 
sagen: Zur Entstehung der Phthise ist notwendig, 
daß das betreffende Individuum sich vor mindestens 
5—-10 Jahren mit Tuberkulose infizierte oder wir 
sagen: Die Phthise ist eine Spätform der Tuber- 
kulose. 

Wir kommen nun zu der Frage: Was für 
klinische Erscheinungen macht denn die Tuber- 
kulose, wie äußert sich die Bildung des tuberku- 
lösen Gewebes nach außen, wie äußert sich die 
Bildung des tuberkulösen Gewebes dem prakti- 
schen Arzt, und wie kann er dann auf Grund der 
Tatsachen die Diagnose stellen ? 

Die klinischenSymptome der Tuberkulose 
teilen wir ein in allgemeine und in lokale. Die 
allgemeinen sind die Erscheinungen jeder chro- 
nischen Infektionskrankheit. Sie bestehen in Fieber 
und in Abmagerung. Das Fieber hat, wie Sie 
wissen, gewöhnlich einen remittierenden Charakter 
ist sehr häufig subfebril. Es sind unbedingt 
schon Temperaturen von 37,4 und 37,5 als ver- 
dächtig anzusehen, besonders dann, wenn in den 
Morgenstunden die Temperatur bei 36 ist. Wenn 
also die Temperaturdifferenz zwischen Morgen und 
Abend mehr als ia oder 1° beträgt, so spricht 
dies schon für einen chronischen Infektionszustand, 
ich sage aber nicht mit Sicherheit für Tuberkulose, 
denn es kann sich selbstverständlich auch um eine 
andere Infektion handeln. Das Fieber braucht 
nicht jeden Tag aufzutreten; es gibt Fälle, wo das 
Fieber 4, 5 Tage, eine Woche aussetzt, um dann 
wieder für 2, 3 Tage aufzutreten. Die Abmage- 
rung bei Tuberkulose ist ein sehr häufiges Sym- 
ptom. Wir vermissen es aber im Säuglingsalter 
sehr häufig, und wir sehen, daß Säuglinge noch 
durch drei bis vier Monate mit ihrer Tuberkulose 
fast normal zunehmen. Ich betone das ausdrück- 
lich deswegen, damit Sie nicht Tuberkulose bei 
dem Säugling ausschließen, weil er besonders gut 
aussieht. Man sieht dicke, fette, kräftige, gesunde 
Säuglinge gar nicht so selten schon an Tuber- 
kulose erkrankt. 


136 


Hamburger: Kindliche Tuberkulose und Skrofulose. 


Die lokalen Symptome der Erkrankung an 
Tuberkulose teilen wir ein in die Symptome, wie 
sie bedingt sind durch die Erstreaktion, also be- 
dingt durch den Primäraffekt in der Lunge und 
durch die bronchiale Lymphdrüsentuberkulose. 
Der Primäraffekt macht begreiflicherweise sehr 
häufig Husten, mündet er doch gewöhnlich in 
einen Bronchus, und das aus dem Zentrum des 
Primäraffekts in den Bronchus hinausgebrachte 
tuberkulöse Sekret ruft einen Reiz und damit 
Husten hervor. So erklären wir uns wenigstens 
den fast nie fehlenden Husten. Bei der beginnen- 
den Tuberkulose finden wir diesen Primäraffekt 
mit Perkussion und Auskultation nicht; es ist 
ganz selbstverständlich, daß ein solcher Herd der 
klinischen, der physikalischen Untersuchung ent- 
gehen muß. 

Die Lymphdrüsen machen fast nur im Säug- 
lingsalter Erscheinungen und, bitte, vergessen Sie 
das nicht: Die bronchiale Lymphdrüsentuberkulose 
ist in jedem Fall von Tuberkulose vorhanden, aber 
klinische Erscheinungen macht sie fast nie, mit 
Ausnahme des ersten und zweiten Lebensjahres. 
Da ist allerdings das klinische Symptom, der kli- 
nische Ausdruck der Bronchiallymphdrüsenschwel- 
lung ein außerordentlich häufiger und ein außer- 
ordentlich deutlicher, und das zeigt sich in zwei 
Symptomen. Das erste bezeichnen wir als den 
metallisch klingenden oder pfeifenden Husten. 
Wer den Husten einmal gehört hat, wird ihn 
immer wieder erkennen und ihn ohne weiteres 
von dem Krupphusten zu unterscheiden vermögen. 
Das andere Symptom ist das des exspiratorischen 
Stridors: Die Säuglinge, die sehr häufig gesund 
und kräftig aussehen, haben eine schon weithin 
hörbare Respiration. Sie müssen sie nicht 
haben, haben sie aber sehr häufig, und dieses 
Rasseln, mit dessen Angabe sehr häufig die Mütter 
schon spontan zum Arzt kommen, ist außerordent- 
lich typisch für Bronchial-Lymphdrüsentuberkulose. 
Jenseits des dritten Lebensjahres verschwindet 
dieses Symptom oder ist jedenfalls außerordentlich 
selten. Sie wissen, in Lehrbüchern steht gewöhn- 
lich: Bronchial-Lymphdrüsentuberkulose machtsehr 
häufig einen Reizhusten, einen pertussisähnlichen 
Husten. Das mag manchmal zutreffen; häufig ist 
das ganz bestimmt nicht. 

Nachdem wir nun über die Erscheinungen der 
Erstreaktion in der Lunge gesprochen haben, 
möchte ich doch gleich jetzt schon über die Lungen- 
tuberkulose im Kindesalter sprechen. Die Lungen- 
tuberkulose im Kindesalter ist gewiß nicht selten, 
die klinisch sicher nachweisbare ist selten, und ich 
muß gestehen: Je mehr ich mich damit beschäf- 
tigt habe, mit Sicherheit die Diagnose im Einzel- 
fall zu stellen, um so mehr habe ich, wenigstens 
bis jetzt, daran verzweifeln müssen, die Diagnose 
mit Sicherheit zu machen. Infiltrationen von grö- 
Berer Ausdehnung sind selten tuberkulöser Natur, 
auch dann, wenn es sich um einen chronischen 
Zustand handelt. Wenn Kinder Wochen hindurch 
husten und eine Infiltration in einem Ober- oder 


Unterlappen haben, dann stellen Sie immer lieber 
die Diagnose zuerst auf eine chronische Pneumonie. 
Die Erfahrung lehrt immer wieder, daß das die 
weitaus häufigere Ursache ist. Eine ausgebreitete 
tuberkulöse Infiltration, die man gewöhnlich durch 
Perkussion und Auskultation nachweisen kann, 
ist im Kindesalter in den ersten sechs Jahren jeden- 
falls selten. Man findet sie aber immerhin und 
besonders dann, wenn Sie sehen, daß ein Kind 
nach Masern an einem solchen Zustande erkrankt, 
spricht das miteiniger Wahrscheinlichkeit für Tuber- 
kulose. Es ist das ein Zustand, wie er von Wei- 
gert anatomisch beschrieben wurde, der darauf 
beruht, daß eine Bronchiallymphdrüsentuberkulose 
gleich nach den Masern in einen Bronchus durch- 
bricht, so daß es zur Aspiration von tuberkulösem 
Material und damit zu einer tuberkulösen Pneu- 
monie kommt. Es kommt recht häufig vor, daß 
uns Kinder im Alter von zwei bis sechs Jahren 
gebracht werden mit der Angabe, daß sie husten, 
daß sie abmagern, daß sie fiebern, daß sie Nacht- 
schweiße haben — alles Erscheinungen, die natür- 
lich in allererster Linie an Tuberkulose denken 
lassen. Wir finden in solchen Fällen häufig nichts 
oder nur sehr wenig, höchstens dann im Inter- 
skapularraum oder vorn rechts neben dem Ster- 
num zunächst eine leichte Dämpfung oder Rasseln. 
Im Röntgenbilde findet man dann hier gar nicht 
so selten eine ganz charakteristische Infiltration 
des Lungengewebes. Der ganze Verlauf, die hef- 
tige Reaktion auf Tuberkulin spricht mit großer 
Wahrscheinlichkeit dafür, daß es sich um einen 
tuberkulösen Prozeß handelt. Dagegen spricht 
auch gar nicht die Tatsache, daß solche Herde 
wieder vollständig verschwinden. Man muß über 
diese Verhältnisse vollständig orientiert sein. 

Ich möchte nur noch über die Röntgen- 
diagnose einige Worte sprechen. Verlassen Sie 
sich nur auf Schatten, welche ganz unzweideutig 
sind, auf Schatten, welche eine zweifellose Infil- 
tration im Lungengewebe angeben! Verlassen Sie 
sich nicht auf Schatten, die man als „vergrößerte 
Hilusschatten“ bezeichnet, die dann von Rönt- 
genologen und von Kinderärzten oft kurzweg als 
Tuberkulose der Bronchiallymphdrüsen angesehen 
werden. Das ist sehr häufig ein Irrtum. Wir 
finden Kinder, wo der Röntgenologe mit Sicher- 
heit sagt, hier sind Bronchiallymphdrüsenverände- 
rungen, und die Kinder reagieren nicht auf Tuber- 
kulin, sind also ganz bestimmt tuberkulosefrei. 
Daraus ergibt sich schon der Satz, daß man sich 
auf den sog. verstärkten Hilusschatten nicht ver- 
lassen darf. 

Wie kurz erwähnt, wird die Lungenphthise bei 
Kindern jenseits des achten Lebensjahres schon 
häufig gefunden. Eine ausgesprochene Spitzen- 
dämpfung mit Bronchialatmen und Rasseln spricht 
gewiß schon immer mit großer Wahrscheinlich- 
keit für Tuberkulose. Die Entscheidung kann 
gewiß sicher nur mit dem Bazillennachweis er- 
bracht werden. Nun findet man aber bei Kindern 
nur selten Bazillen im Auswurf. Man kann even- 
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tuell dann den Tierversuch heranziehen, indem 
man das Sputum mit Antiformin versetzt und das 
Sediment einem Meerschweinchen einspritzt. 

Die Pleuritis, welche im Kindesalter schon 
außerordentlich häufig vorkommt, ist, wenn es 
sich um ein seröses Exsudat handelt, fast immer 
tuberkulöser Natur. Sie wird wahrscheinlich da- 
durch hervorgerufen, daß ein tuberkulöser Lungen- 
herd die Pleura erreicht und auf diese Weise eine 
Infektion der ganzen Pleura bewirkt. Die Dia- 
gnose macht wohl keine Schwierigkeit, nur möchte 
ich auf eine Fehldiagnose aufmerksam machen, 
die meiner Erfahrung nach sehr häufig vorkommt. 
Kinder erkranken plötzlich mit Schüttelfrost, mit 
heftigen Schmerzen einer Seite, mit hoher Tempe- 
ratur. Man untersucht, findet eine ausgesprochene 
Dämpfung an dem rechten oder linken Unter- 
lappen, Bronchialatmen und man stellt die Dia- 
gnose auf eine Pneumonie. Am nächsten Tage 
in der Frühe ist das Kind relativ frisch, aber am 
Abend findet man wieder ganz dasselbe Bild wie 
am Tage vorher. Man bleibt noch bei seiner 
Diagnose: Pneumonie. Später sieht man aber, 
wie sich daraus eine Pleuritis entwickelt. Das 
sind Fälle, die von vornherein Pleuritiden sind. 
Daraus ergibt sich schon der Satz: Auch das 
plötzliche Erkranken spricht nie gegen die tuber- 
kulöse Natur einer Erkrankung. 

Nun zu den sekundären Erscheinungen 
der Tuberkulose oder zu den klinischen 
Symptomen der durch hämatogene Infektion ent- 
standenen Herde. Da spielt nun genau so wie 
im sekundären Stadium der Syphilis beim Kinde 
die Haut eine außerordentliche Rolle. Wir be- 
zeichnen die verschiedenen Formen der Haut- 
tuberkulose als Tuberkulide. Von der anscheinend 
unschuldigst aussehenden kleinen Papel bis zu 
dem einen mächtigen Eindruck hervorrufenden 
Ekchyma gibt es alle möglichen Zwischenstufen. 
Es ist gewiß sehr schwierig, die einzelnen Formen 
der Hauttuberkulide zu erkennen, und ich glaube, 
es hat keinen Sinn, hier des näheren darauf ein- 
zugehen. Das muß man gesehen haben! Ich 
spreche jetzt nur von den kutanen Tuberkuliden, 
zu scheiden von den subkutanen Tuberkuliden 
und dem, was man auch als Erythema induratum 
(Bazin) bezeichnet. Es handelt sich um ein, 
zwei, drei furunkelähnliche Verhärtungen im Unter 
hautzellgewebe gewöhnlich der unteren Extremi- 
täten, gelegentlich auch im Gesicht. Man würde 
gar nicht daran denken, daß es sich um eine 
Tuberkulose handelt. Die Kinder sind auch erst 
noch in einem ganz guten Zustande; gewöhnlich 
husten sie allerdings schon. Die Tatsache, daß 
es sich um furunkelähnliche Gebilde handelt, die 
in geringer Anzahl auftreten, spricht für Tuber- 
kulose. Treten sie sehr zahlreich auf: 20, 30 
oder auch nur schon 10, so spricht das gegen 
Tuberkulose mit einiger Wahrscheinlichkeit. In 
der letzten Zeit ist es wahrscheinlich geworden, 
daß auch das Erythema nodosum in den meisten 
Fällen auf Tuberkulose beruht. Ich möchte mich 


darüber heute nicht sicher aussprechen, aber 
denken Sie immer daran, und Sie werden sehen, 
daß es gar nicht so selten vorkommt, daß sich 
im Anschluß an das Erythema nodosum andere 
Erscheinungen von Tuberkulose entwickeln. 

In der Konjunktiva zeigen sich häufig tuber- 
kulöse Erscheinungen, die wir als Conjunctivitis 
phlyctaenulosa bezeichnen. Man streitet vielleicht 
heute noch etwas darüber, ob es sich da wirklich 
um eine tuberkulöse Manifestation handelt. Nach 
unserer Erfahrung ist das wohl in der größten 
Mehrzahl der Fälle zweifellos. Die Überlegung 
ist dabei folgende: Wenn wir hundert Kinder in 
diesem Alter auf Tuberkulose untersuchen, so 
sehen wir, daß 10—25 Proz. reagieren; das sind 
gesund erscheinende Kinder. Wenn wir aber 
hundert Kinder mit einer Conjunctivitis phlyctae- 
nulosa nehmen, dann sehen wir, daß mindestens 
95 Proz. reagieren. Das spricht natürlich mit 
großer Wahrscheinlichkeit dafür, daß in den 
meisten Fällen die genannte Erkrankung auf 
Tuberkulose beruht. Das rasche Verschwinden, 
das wir so häufig beobachten, spricht absolut 
nicht dagegen. Ich erinnere mich an drei Kinder, 
welche an demselben Tage infiziert wurden, wie 
wir feststellen konnten, und zwar bei uns durch 
ein Kind, welches eine leichte Phthise gehabt 
hatte. Zwei von diesen Kindern blieben voll- 
ständig gesund, aber sie reagierten auf Tuber- 
kulin. Eines davon hustete einige Tage. Das 
dritte Kind bekam eine Phlyktäne, 40° Fieber, 
und nach einem Tage war das Fieber behoben 
und die Phlyktäne verschwunden. 

Andere tuberkulöse Erscheinungen zeigen sich 
noch in Form von Husten und in Form von 
einem röntgenologisch nachweisbaren Schatten. 

Knochentuberkulose ist außerordentlich häufig, 
Spina venosa, die durch Knochenherde bedingten 
Erkrankungen wie Coxitis, Gonitis, Spondylitis, 
Tuberkel des Gehirns sind keineswegs so selten; 
Hodentuberkulose ebenfalls nicht. Jede ungleich- 
mäßige Vergrößerung eines Hodens oder Neben- 
hodens oder, richtiger gesagt, jeder Hoden oder 
Nebenhoden, der eine höckrige Oberfläche hat, 
ist mit tödlicher Sicherheit als tuberkulös anzu- 
nehmen. Darmtuberkulose ist relativ selten: sie 
kommt fast nur bei Kindern mit Phthise vor. 
Peritonitis kommt schon etwas häufiger vor. Ich 
mächte Sie bei der Peritonitis darauf aufmerksam 
machen, daß man sehr häufig sieht, daß diese 
Kinder schwach auf Tuberkulin reagieren. Das 
stimmt sehr gut damit überein, daß wir uns vor- 
stellen, daß solche Kinder nicht die Immunität 
besessen haben, um die Reinfektion durch das 
verschluckte Sputum entsprechend abzuwehren. 

Nun zur Lymphdrüsentuberkulose! Halslymph- 
drüsentuberkulose ist recht häufig, doch wird die 
Diagnose viel zu oft gemacht. Es gibt eine Un- 
zahl von Kindern; die durch Monate hindurch 
derbe, sagen wir erbsen- bis bohnengroße Lymph- 
drüsen an beiden Seiten des Halses zeigen und 
keine Spur von Tuberkulose haben. Man wird 
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daher auch nicht bei Verdacht auf Tuberkulose 
solche Drüsen zur Diagnose der Tuberkulose 
heranziehen. Die Lymphdrüsen vor dem Angulus 
mandibulae erkranken gelegentlich an Tuberkulose. 
Dann findet man immer einen kariösen Zahn. 
Es handelt sich da wahrscheinlich um eine Er- 
krankung der Lymphdrüsen nach Reinfektion. 

Die Meningitis tuberkulosa ist Ihnen ja wohl 
allen geläufig. Als praktischer Arzt möchte ich 
nur sagen: In jedem Fall, wo ein Kind erbricht, 
denke man an die Möglichkeit einer Meningitis, 
ohne es den Eltern zu sagen. Man vergesse aber 
nie, daran zu denken, denn sehr häufig ist ein 
akuter Magenkatarrh nichts als eine beginnende 
Meningitis. 

Noch einige Worte über die Skrofulose! 
Man bezeichnet die Phlyktänen, Tuberkulide des 
Gesichts, das granulierende Ekzem, die ge- 
schwollene Oberlippe, das Ekzem des Nasen- 
eingangs mit gleichzeitiger Halslymphdrüsen- 
schwellung auch als Skrofulose. Ich glaube, es 
handelt sich hier um einen Ausdruck, den wir 
verwerfen müssen. Wir sollen doch bestrebt sein, 
uns klar auszudrücken. Seien wir doch froh, daß wir 
endlich auch auf diesem Gebiete ätiologisch dia- 
gnostizieren können. Alle Erscheinungen und Ver- 
änderungen, die vom Tuberkelbazillus hervorgerufen 
sind, bezeichne man daher als Tuberkulose und kom- 
pliziere die Nomenklatur nicht dadurch, daß man 
für be- stimmte Formen der Tuberkulose das 
Wort Skrofulose gebraucht. Für diejenigen patho- 
logischen Veränderungen, welche nicht tuber- 
kulöser Natur sind, gebrauche man auch lieber 
das Wort Skrofulose nicht, weil sonst andere 
wieder glauben könnten, man denke an Tuber- 
kulose. Man kann ja im letzteren Falle, wenn 
man will, von Äußerungen der exsudativen Dia- 
these im Sinne Czerny's sprechen. Jedenfalls 
kann man sagen, daß durch das Wort Skrofulose 
eine überflüssige Komplikation geschaffen wird; 
es ist daher besser, diese Bezeichnung gänzlich 
aus der medizinischen Nomenklatur zu streichen. 
Für die nicht tuberkulöse Form der Skrofu- 
lose kann man ja dann, wenn man will, die Be- 
zeichnung exsudative Diathese verwenden. 

Das Kapitel der Tuberkulindiagnostik 
möchte ich damit einleiten, daß ich sage: 
Verwenden Sie das Tuberkulin so wenig als 
möglich zur Diagnose. Im Einzelfalle machen 
Sie die Diagnose auf Grund der klinischen Unter- 
suchungen, wenn es irgendwie angeht, und bauen 
Sie nicht zu viel auf eine positive Tuberkulin- 
reaktion. Eine positive Tuberkulinreaktion be- 
weist nur, daß das Individuum infiziert ist, sie 
beweist nicht, daß das Individuum tuberkulös 
krank ist. Nach dem, was ich Ihnen aber früher 
über das erste und zweite Lebensjahr gesagt 
habe, ist es selbstverständlich, daß ein Kind, 
welches in diesem Alter auf Tuberkulin reagiert, 
wohl auch tuberkulös krank ist, und daraus geht 
hervor, daß die Tuberkulinreaktion auch im 
positiven Ausfall in diesem Alter einen großen 


Wert hat. Jenseits dieses Alters hat eine positive 
Tuberkulinreaktion keinen großen diagnostischen 
Wert, wohl aber eine negative, denn dann kann 
man Tuberkulose ausschließen. Bezeichnen Sie 
aber nie eine negative Pirquetreaktion als negative 
Tuberkulinreaktion, denn Sie würden dadurch 
viele Fehler machen. Die Pirquetreaktion ist nur 
eine Form der Tuberkulinmethode, sie ist bei 
aller ihrer Einfachheit und daher großen Ver- 
wendbarkeit nicht unbedingt verläßlich. Jede 
wissenschaftliche Arbeit, die nur mit dieser Me- 
thode arbeitet, muß als unbrauchbar zurück- 
gewiesen werden, und jede Diagnose, die auf 
Grund einer negativen Pirquetrektion Tuberkulose 
ausschließt, muß angezweitelt werden. Man geht 
am besten folgendermaßen vor: Man macht erst 
eine Pirquetreaktion; ist diese negativ, dann kann 
man in den nächsten zwei Tagen, unter keinen 
Umständen später, ’/,, mg einspritzen; ist auf diese 
Injektion an der Injektionsstelle keine Verände- 
rung zu sehen, dann kann man noch I mg ein- 
spritzen, und ist dann keine lokale Reaktion zu 
beobachten, dann können Sie mit absoluter 
Sicherheit Tuberkulose ausschließen. Selbst- 
verständlich ist es im Einzelfalle, wo Sie Ver- 
dacht auf Tuberkulose haben, von ungeheurer 
Bedeutung, wenn ich den Eltern sagen kann, ich 
garantiere, hier ist keine Tuberkulose. 

Die Prognose der Tuberkulose hängt in 
allererster Linie vom Alter des Kindes zur Zeit 
der ersten Infektion ab. Kinder, die sich im 
ersten Lebensjahre infizieren, sterben zu 70 bis 
80 Proz. noch im ersten Lebensjahre, im zweiten 
Lebensjahre sterben von 100 Kindern, die sich 
in diesem Alter infizieren, so viel wir beurteilen 
können, vielleicht 15—20 Proz. im dritten bis 
vierten Lebensjahre dürfte der Prozentsatz nicht 
mehr als 5—6 sein und jenseits dieses Alters nur 
mehr ı Proz. oder noch weniger; das läßt sich 
nicht mit Sicherheit feststellen. Es sterben ja 
gewiß noch viele Kinder in diesem Alter an 
Tuberkulose, aber wir haben alles Recht, anzu- 
nehmen, daß diese Kinder an einer Rezidive der 
Tuberkulose sterben. Es hängt selbstverständlich 
die Prognose auch von dem Rezidivenmoment ab. 
Wenn wir annehmen können, daß ein Kind mit 
drei Jahren, welches eine Pleuritis hat, schon vor 
einem Jahr Tuberkulose gehabt hat, so ist das 
viel ernster anzusehen und es dauert dann die 
Erkrankung gewöhnlich viel länger, als wenn wir 
allen Grund zu der Annahme haben oder viel- 
leicht auch durch den Ausfall der vorhergehenden 
Untersuchung wissen, daß das Kind bis vor 
kurzem tuberkulosefrei war. 

Die Prophylaxe der Tuberkulose teilen 
wir ein in eine Expositionsprophylaxe und eine 
Dispositionsprophylaxe. Die Expositionsprophy- 
laxe befaßt sich mit der Verhütung der Erst- 
infektion, niemals mit der Verhütung der Re- 
infektion. Die Verhütung der Erstinfektion ist 
nach dem, was ich Ihnen gesagt habe, haupt- 
sächlich in dieser Zeit anzustreben, denn in 
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diesem Alter ist die Infektion gefährlich. Von 
diesem Alter an wird die Infektion nicht mehr 
so gefährlich. Man kann — und nun verweise 
ich auf das, was ich früher gesagt habe — eine 
Infektion nur verhüten durch absolute Isolierung. 
Die Maßregeln, die den Phthisikern anempfohlen 
werden, die Spuckflaschen, werden nie eine In- 
fektion verhindern. Der Phthisiker hustet Tröpf- 
chen, er spricht und lacht und niest Tröpfchen 
aus, an denen die Bazillen hängen, und so in- 
fizieren sich die Kinder, eine kurze Zeit genügt 
unter Umständen, und wir wissen, daß Kinder, 
die zusammen mit Phthisikern durch einige Wochen 
leben, immer tuberkulös sind. Daraus ergibt sich: 
will man diese Infektion verhüten, und das soll 
man eben wirklich in den ersten 2 oder 3—4 
Lebensjahren, dann muß das Kind unbedingt 
von Phthisikern getrennt werden, was natürlich 
um so schwerer ist, je näher verwandt der Phthi- 
siker den Kindern ist, bei der Mutter fast un- 
möglich, als schon beim Vater außerordentlich 
schwer möglich. 

Sollen wir nun die Reinfektion verhüten? 
Diese Frage ist außerordentlich schwierig zu be- 
antworten. Wir können mit Bestimmtheit an- 
nehmen, daß die Reinfektion nicht so gefährlich 
ist wie die erste Infektion. Aber nach dem, was 
ich Ihnen über die Exacerbationen gesagt habe, 
ist immerhin die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, 
daß diese Menschen, die sich im Kindesalter 
vielleicht tausendmal infizieren, später eher Ex- 
acerbationen bekommen als solche, die sich in 
ihrem Leben nur 10 oder 20mal infizieren. 

Eine viel größere Rolle als die Expositions- 
prophylaxe spielt aber oder soll spielen die Dis- 
positionsprophylaxe, d. h. es muß alles das ver- 
hindert werden, was das Auftreten einer Rezidive 
begünstigt. Es muß alles das, was eine Herab- 
setzung der Tuberkuloseimmunität hervorrufen 
könnte, nach Möglichkeit vermieden werden, und 
nach dem, was ich Ihnen schon gesagt habe, 
ergibt sich daraus, daß wir bei allen Kindern, 
von denen wir wissen, daß sie vor kurzem eine 
Tuberkuloseinfektion oder -krankheit durchgemacht 
haben, die Maserninfektion, die Keuchhusten- 
infektion verhüten, daß wir solche Kinder nicht 
impfen. Sie sehen: es ergibt sich daraus der 
praktische Ratschlag: man soll die Kinder lieber 
früh impfen, und wir verstehen, warum die alten 
Arzte das durch lange Jahre praktiziert haben, 
wahrscheinlich weil sie die Beobachtung gemacht 
haben, daß gar nicht selten Kinder nach der 
Impfung krank werden, und außerdem die Dis- 
position im höchsten Grade gesteigert bzw. die 
Immunität heruntergesetzt ist. Das, was wir als 
ungünstige hygienische Verhältnisse bezeichnen, 
war das, was wir als unnatürliche, als aphysio- 
logische Lebensweise bezeichnen müssen. Die 
physiologische Lebensweise ist auf dem Lande 
leicht möglich, wenn der Unverstand nicht da- 
gegen kämpft. Sie ist auf dem Lande billig, ja 
kostenlos. In der Großstadt ist sie ungeheuer 


teuer geworden, und Sie verstehen, warum des- 
halb die Tuberkulose auch des Kindesalters in 
erster Linie eine Krankheit der Armen ist, weil 
es ihnen an genügender Nahrung, an genügender 
Sonne, an genügendem Licht, an genügender Luft 
fehlt. Es ergibt sich daraus, daß man in dieser 
Richtung gar nicht genug tun kann. Das ist 
Sache der sozialen Fürsorge. 

Die Therapie der Tuberkulose teilen wir 
ein in eine medikamentöse, in eine spezifische 
und eine physikalisch-diätetische. Die medika- 
mentöse Therapie verspricht wohl nicht sehr viel. 
Doch ist es immerhin zweckmäßig, Kindern 
Kreosotpräparate, Guajakolpräparate und vor 
allen Dingen Lebertran zu verordnen. 

Die spezifische Therapie können wir einteilen 
in eine passive und in eine aktive Immunisierung ; 
erstere besteht in der Injektion von Maragliano- 
serum oder Marmorekserum. Man ist sich heute 
wohl ziemlich allgemein darüber einig, daß man 
vorderhand von dieser Behandlungsart nichts zu 
erwarten—hat. 

Die aktive Immunisierung teilen wir ein in 
eine antitoxische oder in die Behandlung mit 
großen Dosen und in eine sensibilisierende oder 
die Behandlung mit kleinen Dosen. Wir ziehen 
die letztere vor. Die erstere, die ursprüngliche 
Koch'sche Methode, muß unbedingt als ge- 
fährlich bei Kindern zurückgewiesen werden. 
Die Verhältnisse bei Erwachsenen und bei Kindern 
scheinen recht wesentlich verschieden zu sein. 
Viel zu erwarten ist auch von der Behandlung 
mit kleinen Dosen nicht; doch kann man 
sie immerhin versuchen. Wir gehen in der Weise 
vor, daß wir den Kindern zuerst eine Pirquet- 
reaktion machen. Ist diese Reaktion positiv, so 
spritzen wir ihnen !/ nooo Mg ein und wiederholen 
diese Dosis nach einer Woche, bis die lokale Re- 
aktion an der Injektionsstelle positiv ist. War sie 
negativ, so spritzen wir am nächsten Tage eine 
zehnfach so große Dosis ein, t/i noo mg, und steigern 
eventuell bis auf tioo mg, wenn die Reaktion nega- 
tiv war. Mit anderen Worten, wir steigern jeden 
Tag die Dosis, bis wir zu einer positiven Reaktion 
— ja nicht Fieberreaktion — kommen. Wir ver- 
meiden es auf diese Weise mit Sicherheit, daß die 
Kinder eine Fieberreaktion bekommen. Sind wir 
auf der Dosis angelangt, die ein kleines Infiltrat 
macht, dann warten wir eine Woche und wieder- 
holen diese Dosis oder, wenn diese Dosis über 
ooo mg war, dann gehen wir auf !/,goo mg bei 
der nächsten Injektion zurück. Zweck dieser Me- 
thode ist, die Tuberkulinreaktionsfähigkeit auf einer 
großen Höhe zu erhalten. Bei einer je kleineren 
Dosis die Kinder reagieren, um so prognostisch 
günstiger fassen wir die Fälle auf. Doch gestehe 
ich immerhin, daß ich das gar nicht als ein Defini- 
tivum hingestellt haben möchte. 

Weitaus von der größten Bedeutung aber für 
die Behandlung der Tuberkulose sind die physi- 
kalisch-diätetischen Maßnahmen. Zu essen müssen 
die Kinder haben, ohne daß man in eine unver- 
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nünftige Mästerei verfällt. Wenn ein Kind nicht 
ißt, wenn ein Kind den Appetit verliert, dann kann 
man Appetitmittel anwenden; aber schrecken Sie 
auch in der Privatpraxis nicht davor zurück, ein 
solches Kind psychisch zu behandeln, was darin 
besteht, daß man das Kind, welches sehr häufig 
einen psychischen Widerstand gegen das Essen 
anerzogen bekommen hat, durch 24 Stunden 
hungern läßt; dann sieht man, wie der Appetit 
wiederkommt. - 

Wichtig ist dann vor allem, daß die Kinder 
möglichst viel an der Luft, möglichst viel an der 
Sonne sind. Wer jemals gesehen hat, wie rasch 
sich alle möglichen Formen von Tuberkulose 
bessern, wenn Kinder im Winter ins Hochgebirge 
gehen und dort nackt in der Sonne liegen, wie 
sich Kinder erholen, wenn sie einige Monate ein 
solches Leben durchgeführt haben, der wird immer 
wieder, wenn es die äußeren Verhältnisse gestatten, 
die Kinder dorthin schicken, im Winter ins Hoch- 
gebirge, im Frühjahr und im Herbst an die mittel- 
ländische Küste, und im Sommer an die Nordsee 
oder Ostsee oder ins Hochgebirge. Das dürfte 
wohl die zweckmäßigste physikalische Therapie 
in dieser Hinsicht sein. Bei den armen Kindern 
ist das nicht möglich; man weiß aber heute, daß 
man selbst in der Stadt, bestimmt aber auf dem 
flachen Lande, in der Ebene mit der Freiluft- 
behandlung, mit der Nacktbehandlung in der 
freien Luft bei Kindern außerordentlich viel er- 
reichen kann. Es ist ganz unglaublich, wenn man 
sieht, wie Kinder bei einer Temperatur von 7 bis 8° 
im Freien nackt im Bett liegen ohne zu frieren. 
Ich hätte das früher nicht für möglich gehalten; 
ich habe das aber des öfteren gesehen und habe 
nie einen Schaden für die Kinder gesehen. 

Ich möchte meine heutigen Ausführungen da- 
mit schließen, daß ich noch einmal sage: das 
Wichtigste in der Tuberkulosebehandlung ist die 
physikalisch-diätetische Therapie, das Wichtigste 
für die Tuberkulosebehandlung ist immer Luft und 
Sonne. 


3. Über puerperale Uterusinversion. 


Von 
Dr. Paul Alsberg in Berlin. 


Die Inversio uteri puerperalis, eine 
der gefährlichsten Komplikationen der Nach- 
geburtsperiode, ist glücklicherweise ein recht 
seltenes Ereignis. Ihre hohe Mortalitätsziffer er- 
fordert aber, das Bild dieser Erkrankung nicht 
aus den Augen zu verlieren, um im gegebenen 
Falle durch schnelles, sicheres Eingreifen einen 
Mißerfolg abzuwenden. Auch scheint aus ge- 
legentlichen Diskussionen hervorzugehen, daß eine 
Üterusinversion in der häuslichen Geburtshilfe 
häufiger zur Beobachtung kommt als in den 
großen Kliniken, deren Statistiken unter Zehn- 


tausenden von Geburten nur vereinzelte Fälle 
aufzuweisen haben. Die Gründe hierfür liegen 
wohl weniger in einer besseren Schulung des 
klinischen Personals als vielmehr in einer Ver- 
schiedenheit des Materials. Denn entgegen der 
früher vorherrschenden Meinung, welche in 
ätiologischer Hinsicht hauptsächlich violente 
Einwirkungen (Zug an der Nabelschnur; unzeitiger, 
fehlerhafter Crede) in den Vordergrund stellte, 
mit anderen Worten also die Geburtsleitung vor- 
nehmlich für den Vorgang verantwortlich machte, 
sind in neuerer Zeit namhafte Forscher (Thorn u.a.) 
für eine individuelle Disposition einge- 
treten: eine auch in forensischer Beziehung be- 
achtenswerte Auffassung, welche sich vor allem 
auf die spontanen (so auch die postmortalen) 
Inversionen stützt. Auch jene Fälle, in denen bei 
voraufgegangenen Geburten eine starke Atonie 
oder gar eine Inversion bestanden hat, lassen sich 
zugunsten dieser neuen Lehre anführen. Es wird 


“nämlich die Grundursache der Inversion in einer 


primären Insuffizienz der Uterus- 
muskulatur, einer hochgradigen Erschlaffung 
der Uteruswand, gesehen, zu welcher verschiedene 
Hilfsfaktoren hinzutreten können, sei es als Druck- 
wirkung (Bauchpresse, Geschwulst, Credé), sei es 
als Z u g wirkung (fundaler Sitz der Placenta; Zug 
an der Nabelschnur usw.) Hiernach sind auch 
solche „artehizielle“ Inversionen nicht der Geburts- 
leitung zur Last zu legen, welche — wie häufig — 
nach einer künstlichen Entbindung oder nach 
einem sachgemäßen Credeversuch erfolgen, welch 
letzterer z. B. bei starker atonischer Blutung, bei 
Placenta accreta usw. geboten sein kann. Ein 
„Verschulden“ wird aber immer bei unsach- 
gemäßem Crede oder bei Zug an der Nabelschnur 
vorliegen. 

Der Umfang des Inversionstrichters bestimmt 
den Verlauf und die Prognose (und Therapie) 
des Krankheitsbildes. Die inkomplette (par- 
tielle) Inversion macht im allgemeinen gar keine 
oder nur geringe Erscheinungen und wird, zumal 
sie sich spontan zurückbilden kann, häufig genug 
übersehen. Ihre Prognose ist stets günstig, kann 
sich jedoch durch begleitende atonische Blutung 
oder Vergrößerung der Einstülpung gelegentlich 
verschlechtern. Dagegen gibt die komplette 
(totale) Inversion immer eine höchst dubiöse 
Prognose. Das Herausgleiten des umgekrempelten, 
schlaffen Uterussackes in oder vor die Scheide 
ruft in der Regel einen äußerst schweren Shock 
hervor, welcher schon allein den letalen Ausgang 
herbeiführen kann. Starke Blutverluste vor und 
nach der Inversion erhöhen noch den Ernst der 
Situation. Thorn gibt bei einer Allgemein- 
berechnung die Mortalität auf 16 Proz., Jones 
bei Alleinberücksichtigung der frischen Totalin- 
versionen auf 35 Proz. an. Als Todesursachen 
sind in erster Linie Shock und Verblutung, ferner 
auch Sepsis und Lungenembolie angeführt. Die 
Placenta kann dem invertierten Uterus noch ganz 
anhaften oder auch schon gelöst sein. Falls der 
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Shock überwunden wird, kann die Inversion in 
der Folgezeit noch zu weiteren Komplikationen 
führen (Nachblutung, Gangrän, Sepsis). 

Die Diagnose sollte zumal bei dem sinn- 
fälligen Befunde der Totalinversion keine Schwierig- 
keiten machen. Wenn man aber bedenkt, daß 
der einzelne Geburtshelfer stets durch den seltenen 
Vorgang überrascht ist und fast nie über eigene 
Erfahrungen verfügt, erscheinen die in der Literatur 
berichteten Fehldiagnosen verständlicher. Leider 
können derartige Irrtümer, wie Verwechslung des 
vorgefallenen Uterus mit der Placenta oder An- 
nahme einer Geschwulst oder eines Zwillings, zu 
den bedenklichsten Eingriffen verleiten (so z. B 
Herausreißen des ganzen Uterus). 

In der Prophylaxe läßt sich wenig und 
doch viel tun. Vor allem Bekämpfung der Atonie 
und sachgemäße Leitung (kein Credé bei schlaffem 
Uterus, kein Zug an der Nabelschnur). Mitunter 
hat man das Gefühl, als ob der mäßig kontrahierte 
Uterus sehr leicht dem Druck der Hand nach- 
geben und sich einsenken will. Hier gerade ist 
besondere Vorsicht notwendig. 

Die Therapie ist je nach der Größe der 
Inversion eine verschiedene. Die partielle Form 
gibt im allgemeinen keine Veranlassung zum Ein- 
greifen. Nur bei ernsteren Symptomen (Blutung) 
wird neben kontraktionserregenden Injektionen 
(Sekale, Hypophysenextrakt) eine feste Scheiden- 
tamponade erforderlich. Meine Erachtens ist aber 
auch hier die grundsätzliche Anwendung 
der Uterus-Scheidentamponade vorzu- 
ziehen. Im Gegensatz zu der einfachen Behand- 
lungsart der inkompletten Form bedarf die Total- 
inversion zur Überwindung der Shock- und Ver- 
blutungsgefahr stets eines sofortigen, zielbewußten 
Handelns. Die vorsichtige, stets manuell auszu- 
führende Reponierung des Uterussackes ist hier das 
gegebene Verfahren. Die Reposition kann recht 
schwierig oder sogar unmöglich werden, wenn 
der untere Cervixabschnitt isoliert kontrahiert ist 
oder wenn der Uterus — wie dies häufig der 
Fall ist — das Bestreben hat, unter der repo- 
nierenden Hand immer wieder in die Inversion 
zurückzufallen. Aus diesen Gründen sollte man 
einerseits zur Behebung des Cervixkrampfes den 
Eingriff stets in Narkose vornehmen, anderer- 
seits zugleich mit der Reponierung die Uterus- 
tamponade einleiten, und zwar zweckmäßig in 
der Weise, daß man mit der ganzen Hand in die 
Scheide eingeht und den jeweils reponierten Teil 
des Uterus sofort tamponiert. Durch die all- 
mähliche Ausfüllung der Uterushöhle wird schließ- 
lich der letzte Rest der Inversion in den Uterus 
hineingezogen. Es folgt dann die Tamponierung 
der Scheide, möglichst unter Hochziehung des 
Uterus von den Bauchdecken her. Die grund- 
sätzliiche Anwendung der Uterus-Scheidentampo- 
nade, welche ca. 24 Stunden liegen bleibt, bietet 
uns schließlich noch eine sichere Gewähr gegen 
zwei weitere gefährliche Folgeerscheinungen: die 
Rezidivierung und die Nachblutung. 


Mißlingt der erste Repositionsversuch, so sollte 
für einige Stunden von jedem weiteren Versuche 
Abstand genommen werden, um nicht durch 
einen forcierten Eingriff den Shock noch zu ver- 
mehren. In diesem Falle wird man sich mit 
provisorischen Mitteln behelfen müssen (Stimu- 
lantia; feste, den Uterussack komprimierende 
Scheidentamponade; eventl. bei starker Blutung: 
Umschnürung des Uterus mit einem elastischen 
Band, Momburg’scher Schlauch). Als Norm kann 
ich aber eine derartige Methode — wie sie neuer- 
dings Zangemeister befürwortete — nicht 
empfehlen (cf. Deutsch. med. Woch. 1913 Nr. 23). 
Denn nicht eher ist eine wirksame Gegentherapie 
gegen den Shock, nicht eher eine rationelle 
Blutstillung gewährleistet, als bis der Uterus 
— unter den nötigen Kautelen — wieder in seine 
alte Gestalt und Lage zurückgebracht ist. Stellt 
sich bei einem zweiten Versuch nochmals die 
Unmöglichkeit der Reposition heraus, so wird 
man sich den chirurgischen Repositionsverfahren 
zuwenden müssen (Spaltung der vorderen oder 
hinteren Uteruswand). | 

Folgender, schon andernorts (l. c.) veröffent- 
lichter Fall erscheint mir als Ergänzung obiger 
Ausführungen, die nur das Wesentliche des Krank- 
heitsbildes kurz wiedergeben wollen, beachtenswert: 


Frau C. F., Kaufmannsgattin, 28 Jahre alt. Vor 5 Jahren 
erster Partus mit starker Blutung, vor 4 Jahren Abort im 
vierten Monat (Auskratzung), vor 3!/, Jahren zweiter Partus, 
gleichfalls mit starker Blutung. Jetzige Schwangerschaft ohne 
Befund. Erste Hinterhauptslage. Nach guten Wehen Spontan- 
geburt eines 3500 g schweren Mädchens. Bald nach der Ge- 
burt starke Blutung. Deshalb Credc, aber ohne Erfolg. Bei 
dein Crde-Versuch wird eine Einbuchtung am Fundus wahr- 
genommen und als Uterus arcuatus gedeutet. Injektion von 
0,1 Glanduitrin. Da die Blutung fortbesteht, wird nach kurzer 
Zeit nochmals die Erpression nach Crede versucht. Hierbei 
sinkt der Uterus in das kleine Becken und prolabiert in inver- 


tiertem Zustande vor die Scheide, die Plazenta voraus. Die 
Blutung steht. 
Als ich hinzukam, lag Patientin in tiefem Kollaps. Ge- 


sicht wachsbleich, Luftmangel, hastige Atmung, kaum fühl- 
barer, fliegender Puls. Aus der Scheide wölbt sıch der schlaffe, 
invertierte Fundus uteri vor. Am Fundus sitzt die noch 
adhärente Pıazenta. Keine wesentliche Blutung. Kampfer. 

Nach der Händedesinfektion wird die Plazenta abgelöst 
und nunmehr der Uterus vorsichtig in üblicher Weise manuell 
reponiert. Wegen der Tendenz des Uterus, immer wieder 
zurückzufallen, und zum Schutze gegen etwaige Nachblutung 
wird der Uterus zugleich mit der Reposition sorgfältig tam- 
poniert, von den Bauchdecken aus hochgezogen, und nun- 
mehr eine feste Scheidentamponade angeschlossen. Sckakornin, 
Kampfer, Kochsalzinfusion (1}/, 1). 

Sofort nach der Reposition und Tamponade erholt sich 
Patientin zusehends; der Puls wird wesentlich stärker, vor 
allem langsamer, die Atmung ruhiger. Nach einer Weile 
fangen auch die Lippen an, sich leicht zu färben. 

Am nächsten Morgen ist das Allgemeinbefinden recht zu- 
friedenstellend. Da einige Nachwehen aufgetreten, wird die 
Tamponade vorsichtig entfernt. Während der Herausnahme 
der Uterustamponade wird der Uterus von oben festgehalten. 
Er bleibt gut kontrahiert. Das weitere Wochenbett ist durch 
leichtes Fieber — bei gutem Pulse — gestört. Am dritten 
Tage wird sogar 39,2? gemessen. Die Temperatur sinkt dann 
ständig, um vom achten Tage ab sich auf normaler Höhe zu 
bewegen. Entlassung am zwölften Tage auf eigenen Wunsch, 
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4. Die Behandlung der Unfallverletzten 
durch den praktischen Arzt. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Fortschritte in 

den physikalischen Behandlungsmethoden“ veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1912/13). 


Von 


Geh. San.-Rat Prof. Dr. C. Thiem in Cottbus. 
(Schluß.) 


Ist die Verletzung genau festgestellt, so kann 
die Behandlung beginnen. Sie hat im großen 
und ganzen zu bestehen in der Einrenkung 
des gebrochenen oder verrenkten 
Gliedes. Daß letzteres, die Einrichtung des 
verrenkten Gliedes unter allen Umständen an- 
gestrebt werden muß, nötigenfalls in allgemeiner 
Betäubung und auch im Notfalle mit blutigen 
Eingriffen, ist selbstverständlich und hierbei die 
Zuziehung eines Facharztes bzw. Krankenhaus- 
aufnahme natürlich unerläßlich. 

Über die unbedingte Einrichtungsnotwendig- 
keit gebrochener Glieder herrscht noch keine 
vollkommene Übereinstimmung. Daß sie in den 
allermeisten Fällen anzustreben ist und daß man 
keinen Schaftbruch winklig verheilen lassen soll, 
darüber besteht wohl keine Meinungsverschieden- 
heit, ebenso nicht darüber, daß die Wiederher- 
stellung der regelrechten anatomischen Gestaltung 
im allgemeinen auch die beste und rascheste 
Wiederherstellung der Verrichtung gewährleistet. 
Nur über die Einrichtung der Brüche an den 
Gelenkenden sind die Ansichten noch geteilt. 

Die einen Ärzte behaupten, die Einrichtung 
muß unter allen Umständen, selbst durch einen 
blutigen Eingriff herbeigeführt werden, sei es mit 
Knochennaht, sei es, daß man durch den ab- 
gebrochenen Endteil einen Nagel durchschlägt, 
an dem die Gewichte befestigt werden können, 
welche die Geraderichtung und Geradehaltung 
des gebrochenen Teiles bewirken. Ein anderer 
Teil der Arzte, und zwar ist dies die Mehrzahl, 
will von diesen blutigen Eingriffen nichts 
wissen, da sie nicht immer glücklich ablaufen. 
Sie ziehen ein ungünstig geheiltes Bein dem Ver- 
lust desselben oder des Lebens vor. 

Auch ist bei manchen Brüchen am Gelenk- 
ende überhaupt keine Einrichtung nötig. Es ist 
viel wichtiger, die benachbarten Gelenke beweg- 
lich zu halten als durchaus auf die Heilung des 
Bruches in unbedingt richtiger Gestalt bedacht 
zu sein. Hier geraten also in Widerspruch die 
Vertreter der sog. fixierenden mit denen der 
mobilisierenden Behandlungsarten. Die An- 
hänger der fixierenden Behandlungsarten 
trennen sich wieder in solche, die auf den Gips- 
verband schwören, während andere nur von den 


1) Neuerdings ist von de Quervain, Th. Christen 
und Iselin der ursprüngliche Zuppinger’sche Vorschlag 
— ınäßiger Zug in halbgebeugter Stellung — wieder aufge- 
nommen worden. 
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Streckverbänden, dem Extensionsver- 
fahren!'), alles Heil erwarten. Bei dem Streck- 
verfahren kommen wieder in Wettstreit das 
Bardenheuer'sche elastische, hauptsächlich 
durch Heftpflaster bewirkte Streckverfahren, und 
die Nagelstreckung. Unter den Anhängern 
dieser beiden Behandlungsarten scheint sich nun 
eine Einigung dahin anzubahnen, daß man das 
Nagelstreckverfahren, das doch noch 
keineswegs unbedingt gefahrlos ist, nur dann 
anwenden darf, wenn das unblutige Barden- 
heuer'sche Verfahren nicht verwendbar ist. Doch 
gibt es auch Fälle, wo beide Behandlungsarten 
im Stich lassen. Ich werde Ihnen ein Röntgen- 
bild von einem Abbruch von den Kniegelenkenden 
des Oberschenkels zeigen (Demonstration), bei dem 
die abgebrochenen Teile so klein und kurz waren, 
daß hier kein Nagel anzubringen gewesen wäre, 
Mit der Bardenheuer'schen Extension hätte 
man erst recht nichts erreicht. Einrenkung i in der all- 
gemeinen Ätherbetäubung und ein Gipsverband 
führte allein zum Ziel. Man wird daher den 
Gipsverband namentlich auf dem Lande und im 
Kriege noch lange nicht entbehren können. Ist 
doch ein gut angelegter Gipsverband nicht nur 
ein feststellender, sondern auch ein streckender 
Verband. Nichtsdestoweniger ist er in manchen 
Fällen vom Übel, wie auch alle anderen feststellen- 
den Verbände, auch die festliegenden Streckver- 
bände nicht immer ausgenommen, in denen man 
ebenfalls keine große Gelenkbewegungen machen 
kann. Wenn Bardenheuer selbst gerade seinen 
Verbänden es als Vorzug nachrechnet, daß sie 
die Vorteile der feststellenden und Bewegungs- 
behandlung vereinigen, so mag ihm, dem Meister 
in dieser Technik, manches gelungen sein, was 
andere nicht fertig bekommen. So würde ich 
bei einem gewöhnlichen Speichenbruch den 
Bardenheuer'schen Verband nur in ganz 
wenigen Ausnahmefällen anwenden. Im übrigen 
brauchen wir auf eine weitere Besprechung der 
Streckverbände nicht einzugehen, da diese un- 
bedingt in das Krankenhaus gehören. 

Bei den meisten gewöhnlichen oder 
typischen Speichenbrüchen, so wie fast 
bei allen Schlüsselbeinbrüchen und bei 
allen einfachen Verrenkungen der oberen 
Gliedmaßen sind längere Zeit liegende feste 
Verbände zu verwerfen. Hier feiert die sogenannte 
mobilisierende Methode in der. Tat die 
schönsten Siege. Es war eine Freude zu beobachten, 
mit welchem Feuereifer Lukas-Championniere 
und de Marbaix und andere auf dem Ill. Inter- 
nationalen Medizinischen Unfallkongreß trotz 
mancher Einwendungen der Gegner begeistert, 
beharrlich und bis zu einem gewissen Grade sieg- 
reich ihre Anschauungen verfochten. 

Wenden wir uns nun zu der besten Behand- 
lungsart einzelner Brucharten und beginnen wir 
mit der Behandlung der gewöhnlichen sogenannten 
typischen Speichenbrüche dicht oberhalb 
des Handgelenkes. Sie wissen, daß dieser Bruch 


Thiem: Die Behandlung der Unfallverletzten durch den praktischen Arzt. 


143 


fast immer durch Fall auf die ausgestreckte Hand 
zustande kommt, wobei eine Überstreckung der 
Hand erfolgt und das starke Band an der Hohl- 
handseite das untere Gelenkende der Speiche ab- 
reißt. Der nachstürzende Körper drängt nun bei 
vollständigem Durchbruch des Knochens das obere 
Bruchstück nach der Beugeseite zu, und wenn der 
Verletzte aufgerichtet wird und die Hand bei ein- 
wärts gedrehter (pronierter) Stellung abwärts sinkt, 
so haben Hand und Arm an ihrer Streckseite die 
Gestalt eines Gabelrückens dos de fourchette. 


Der Bruch kann, wie wir neulich in unserer Anstalt be- 
obachtet haben, auch umgekehrt dadurch zustande kommen, 
daß eine Last auf die rückwärts gebogene Hand drückt. Das 
geschah einem Tuchweber beim \Vegschaffen von Wollballen. 
Sie waren vom Wagen heruntergeschoben und er verhütete ihr 
Herunterfallen durch Gegenstemmen mit der rückwärts gebogenen 
Hand. Nach dem eingetretenen Bruch bewirkte das von oben 
weiter drückende Gewicht in diesem Falle keine Winkelstellung 
der Bruchenden, sondern es wurde das untere Bruchstück auf 
das obere übergestülpt, der Schaft in das Gelenkende eingetrieben. 
Bei dem Mangel jeglicher Verschiebung hatte der Mann ver- 
schiedene Tage weiter gearbeitet, bis die entzündliche Reizung, 
die mit jeder Knochenkittbildung verbunden ist, ihn zur Arbeits- 
einstellung zwang. Wir hatten Mühe, die Berufsgenossenschaft 
davon zu überzeugen, daß der Bruch bei der obigen Betriebs- 
arbeit erfolgt war. Sie hatte den Verdacht, der Mann habe 
sich den Bruch außerhalb des Betriebes, wie gewöhn- 
lich durch Fall auf die ausgestreckte Hand, zugezogen. 


Meine Herren Kollegen, es bedarf wohl keines 
Hinweises, daß bei diesem Speichenbruch mit fester 
Einkeilung ohne jede Verschiebung jeder fest- 
stellende Verband unsinnig und schädlich gewesen 
wäre. Der Mann ist von uns sofort zu selb- 
ständigen (aktiven) Bewegungen genötigt, er ist mit 
Massage und mediko-mechanischen Übungen be- 
handelt worden und hat in kurzer Zeit ein völlig 
bewegliches und gebrauchsfähiges Handgelenk und 
faustschlußfähige Finger gehabt. 


Selten — jetzt in der Zeit des Radfahrens 
nicht mehr übermäßig selten — bricht das untere 
Speichenende beim Fall auf die stark gebeugte 
Hand. Dann spielt das Handrückenband dieselbe 
abreißende Rolle wie das Hohlhandband und bei 
völligem Durchbruch liegt dann der Buckel nicht 
an der Hohlhandseite sondern auf der Streckseite. 

Nun ist aber die Verschiebung der Bruchstücke 
hohlhand- oder handrückenwärts nicht die einzige. 
Es findet auch fast immer eine Abknickung nach 
der Seite statt. Diese Abknickung wird zum Teil 
von der Richtung der Gewaltwirkung bedingt, 
denn auf die ausgestreckte Hand fällt man nicht 
bei kleinfingerwärts, sondern bei daumenwärts ge- 
richteter Hand, weil der Daumen die Stützfläche 
vergrößert, und diese Richtung wirkt auch so 
stark spannend auf das Ellenseitenband, daß von 
diesem der Griffelfortsatz der Elle abgerissen 
wird. Das ist die häufigste Nebenverletzung des 
gewöhnlichen Speichenbruches. 

Die winklige, mit dem Buckel nach der Elle 
gerichtet und den unteren Teil der Elle klein- 
fingerwärts drängende Knickung wird noch 
vermehrt durch die speichenwärts gelegenen 
Finger- und Handstrecker und die Abzieher. 


Diese Richtung des unteren Bruchstückes mit 
der Speiche und der Hand nach der Speichen- 
seite, „der radiale Schwung“, fehlt eigentlich an 
keinem Speichenbruch. In ausgesprochener Form 
bildet er eine Bajonettfigur, die dann ent- 
steht, wenn man die Mittellinie des Armes über 
die Hand bis zum Mittelfinger fortzieht. Ich 
habe diese Gabelrückenstellung und die 
Bajonettgestalt besprochen, weil diese beiden 
Verschiebungen in Gutachten häufig verwechselt 
werden. 

Ich halte nicht nur bei dem oben erwähnten 
Fall von Einkeilung der Bruchstücke ohne Winkel- 
stellung, sondern bei jedem Fall von Einkeilung, 
die Geraderichtung und einen festen Verband 
für einen Fehler. Die Beseitigung der Einkeilung 
ist nur durch völliges Durchbrechen der Knochen 
zu erreichen, dabei wird man bei festen Ein- 
keilungen Splitterungen des unteren Speichenendes, 
die in Gestalt von Y-Brüchen sowieso bei starken 
Einkeilungen vorkommen, nicht vermeiden können. 
Der eingetriebene Schaft zersprengt eben das untere 
Bruchende. Die Splitterungen würden aber, wenn 
man durchaus auf die Herstellung der richtigen ana- 
tomischen Gestalt bedacht ist, so lange Zeit fest- 
stellende Verbände erheischen, daß Versteifungen 
des Handgelenkes und der Finger ganz sicher 
erfolgen müßten. Wir legen also bei allen ein- 
gekeilten Speichenbrüchen keinerlei Verband an, 
auch keine Tragbinde, die den Verletzten nur zur 
Schonung des Armes und zum Nichtgebrauch der 
Hand verführt. 


Brüche des Griffelfortsatzes der 
Elle bedürfen keines feststellenden Verbandes, 
da diese Abbrüche überhaupt nicht festzustellen 
sind. 

Sogar stark winklige, wegen Einkeilung nicht 
gerade gerichtete Speichenbrüche, gleichen sich 
in der Gestalt mit der Zeit aus, worauf de Mar- 
baix aufmerksam gemacht hat. Wir wissen, daß 
die Gestalt durch Druck und Zug der Muskeln 
bestimmt wird, daß sich hier neue Schichten an- 
lagern, dort alte abbauen. 


Wie verkehrt die schablonenhafte Feststellung der Hand 
und des Armes bei Speichenbrüchen ist, beweist der von 
de Marbaix erzählte Fall eines Mannes, der auf beide 
Hände gestürzt war. An dem einen Arm nahm der Arzt einen 
gewöhnlichen Speichenbruch an und behandelte ihn wochen- 
lang mit Gipsverbänden. An dem andern Arm erklärte er die 
Verletzung für eine Verstauchung, die keiner Behandlung be- 
dürfe. Naturgemäß benutzte der Mann die unverbundene Hand 
zu allen Verrichtungen. Eine spätere Röntgenuntersuchung 
ergab, daß auf beiden Armen ganz gleichgeartete Speichen- 
brüche vorgelegen hatten. Die behandelte Hand war samt 
Fingern teilweise versteift, die nicht behandelte zeigte tadel- 
lose Heilung und vollkommene Verrichtung. 


Ist der Speichenbruch beweglich und stark 
verschoben, so richten wir ein und stellen auf 
etwa 8 bis 10 Tage Hand und Arm in Längs- 
gipsschienen fest. Beileibe keinen ringför- 
migen Gipsverband! Dicse Längsschienen werden 
alle Tage zur Massage und Bewegungsübung 
abgenommen. De Marbeix und namentlich 
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Lucas-Championniere wollen auch diese 
Einrichtung und kurz unterbrochene Feststellung 
nicht haben. Meiner Ansicht nach schadet sie 
aber nichts und hilft dem Verletzten doch etwas 
über die ersten Schmerzen hinweg. 

Ebenso verwerfen wir jeden feststellenden Gips- 
oder Schienen-Verband bei Schlüsselbein- 
brüchen, beiSchulterverrenkungen wie bei 
Oberarmbrüchen. Bei Oberarmbrüchen legen 
wir einen Streckverband an, der am Ellenbogenende 
des Oberarmes bei gebeugtem Ellenbogen und an- 
gelegter Tragbinde zieht und nachts durch einen 
einfachen, an die tagsüber getragene Schleife an- 
gemachten Streckverband ersetzt wird. Bei diesem 
Verband werden ganz von selbst und dann auch 
beabsichtigterweise Gelenkbewegungen gemacht, 
so daß die schweren Schultergelenksversteifungen 
und übermäßigen Knochenkittbildungen, wie sie 
nach Gips- und anderen feststellenden Verbänden 
leider noch oft anzutreffen sind, stets vermieden 
werden. 

Bei Schlüsselbeinbrüchen und nach 
Schultergelenksverrenkungen,hier natür- 
lich nach erfolgter Einrenkung, wird von uns nichts 
anderes als die Tragbinde und auch nur für wenige 
Tage angelegt. Ich lasse bei beiden Verletzungen 
zuerst stets unter ärztlicher Aufsicht das Hoch- 
heben beider Arme mit geschlossenen Händen 
machen, wie ich es auch in meinem Handbuch 
abgebildet habe. Eine Wiederausrenkung ist bei 
dieser Art der anfänglichen Bewegungen nicht 
zu befürchten. Man kann sich selbst und dem 
Verletzten zur Beruhigung dabei auch noch das 
Gelenk mit beiden Händen umfassen. Sehr bald 
müssen selbsttätige (aktive) und vom Arzt vorge- 
nommene (passive) Bewegungen folgen. Bei 
Schlüsselbeinbrüchen fürchten Sie ja nicht den 
Widerstand der Verletzten etwa wegen zu großer 
Schmerzen. Sobald die Verletzten das erste Mal 
gesehen haben, daß ihnen die beschriebene Be- 
wegung keine nennenswerten Schmerzen macht, 
vollziehen sie diese gern. Es macht ihnen in 
dieser ersten Zeit nach der Verletzung noch 
außerordentliche Freude, selbst an der Herstellung 
ihrer Verrichtung mitzuhelfen. 

Ich erinnere mich eines Mannes, der, trotz mehrerer 
durch Heftpflaster und Gummibinden nur einigermaßen 
rubig gestellten Rippenbrüchen, diese Übung bei einem gleich- 
zeitig erfolgten Bruch des rechten Schlüsselbeines am 2. Tage 
nach der Verletzung machte. Ich stellte ihn dem jetzigen 
Reichskanzler, der damals noch Oberpräsident von Branden- 
burg war und gerade meine Anstalt besuchte, vor und der Be- 


sucher war nicht wenig über diese Behandlungsart und das 
heldenhafte Verhalten des Verletzten erstaunt. 


Tatsächlich gehört aber wirklich kein großes 
Heldentum dazu. Versuchen Sie nur einmal diese 
Behandlung der Schlüsselbeinbrüche. Sie wird 
Ihnen, Ihren Kranken und auch den Berufsgenossen- 
schaften viel Freude machen. 


Ein von mir so behandelter Major hat schon nach 


5'2 Wochen den Truppenübungsplatz besucht, täglich ein 
recht hohes Pferd bestiegen und schließlich das ganze Manöver 
mitgemacht. 


Nun, meine verehrten Herren Kollegen, lassen 
Sie es sich an diesen Beispielen genügen. Wir 
können hier nicht alle Unfallverletzungen be- 
sprechen, die Ihnen unter die Finger kommen 
und die Sie auch in Ihren Händen behalten sollen. 
Lassen Sie uns nur noch erörtern, wie Sie die 
neben der anatomischen Heilung von vornherein 
angestrebte Wiederherstellung der Verrichtung 
noch durch besondere Maßnahmen unterstützen 
können. 

In allen verletzten Gliedmaßen kommt es neben 
den schon besprochenen Gelenkversteifungen, wie 
Sie wissen, auch zum Darniederliegen und zu 
Stockungen des Blut- und Säfteumlaufes mit 
Stauungsschwellungen und wassersüchtigen Ver- 
dickungen und zu Ernährungsstörungen nament- 
lich der Muskeln. Von den Mitteln, die Ihnen 
als praktischen Ärzten zur Verfügung stehen, rate 
ich Ihnen zu benutzen: die Massage mit 
aktiven und passiven Bewegungen, den 
elastischen Zug, die Bindenwickelung, 
die Anwendung der Wärme und der 
Elektrizität. 

Den elastischen Zug benutzen wir in Ge- 
stalt der elastischen Binde. Es ist erstaunlich wie 
stark und dabei doch wenig schmerzhaft dieser 
Zug wirkt, auf den Krakenberg zuerst hinge- 
wiesen hat. Man kann manchmal steife Finger 
in einer Sitzung zum Faustschluß bringen. Die 
Wirkung geht größtenteils wieder verloren, aber 
etwas bleibt, und allmählich verstärken sich diese 
Einzelwirkungen bei wiederholt angewandtem 
Verfahren zu einer Dauerwirkung. Durch Ein- 
wickelung werden die Glieder blau, aber durch 
einige selbständige (aktive) Bewegungen wird 
diese Blutstauung rasch beseitigt. 

Bei den gewöhnlichen Bindeneinwicke- 
lungen zur Beseitigung von Stauungen oder wasser- 
süchtigen Schwellungen achte man stets auf guten 
Sitz der Binde. Oft schadet sich der Kranke durch 
Selbstanlegen der Binde, wenn er eine Tour schnürt, 
mehr als er sich nützt. Ich halte es daher für 
bedenklich, die Leute mit Binden aus der Be- 
handlung zu entlassen, auch deshalb, weil sie diese 
dann überhaupt nicht mehr ablegen und behaupten, 
ohne sie nicht bestehen zu können. Wie könnten 
sie aber der Rente entbehren, wenn sie ihr Bein 
noch immer zu wickeln genötigt wären? 

Die Grundzüge der Massage darf ich wohl 
als bekannt voraussetzen. Ich rate Ihnen nur die 
Massage selbst auszuführen und sie nicht ärzt- 
lichen Hilfspersonen zu überlassen, die das doch 
nicht erreichen können, was ein mit den anato- 
mischen Einzelheiten und den Lebensverrichtungen 
vertrauter Arzt leisten kann. Besonders soll man 
den \Wärtern und Masseuren nicht die Vornahme 
von passiven Bewegungen der erkrankten Glieder 
überlassen, da sie selten wissen, wie weit sie gehen 
dürfen und auch meist auf Widerstand der Verletzten 
stoßen. Die Berufsgenossenschaften lohnen Ihnen 
gern diese Mühe. Außerdem lernen Sie bei der Mas- 
sage auch viele Veränderungen erkennen, die Ihnen 
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beim bloßen Abtasten entgehen. Die Knoten und 
Verdickungen, welche manche Masseure stets zu 
finden angeben, sind nicht nur in deren Einbildung 
vorhanden, sondern fallen teilweise zusammen mit 
den Cornelius’schen Schmerzpunkten, die 
ihn zur Nervenpunktmassage veranlaßten. 
Das Verfahren ist noch nicht genügend ausge- 
bildet und wissenschaftlich begründet, als daß es 
schon allgemein von den praktischen Ärzten aus- 
geübt werden könnte. Auch kann es bei Un- 
fallverletzten, denen ja bekanntlich vielfach 
Alles weh tut, den Ungeübten recht irre 
führen. Aber das Verfahren von vornherein ganz 
und gar abzulehnen, dazu liegt auch noch keine 
Veranlassung vor. Warten wir daher weiteres 
ab! Etwas Ähnliches bezweckt die neuerdings von 
Kahane angegebene Art der Galvanopalpa- 
tion, bei der man mit einer zugespitzten sog. 
labilen Anode die überempfindlichen Hautstellen 
sucht, während der Kranke eine Handfläche auf 
die festliegende (stabile) Kathode auflegt. 


Barczewski (Hand- und Lehrbuch meiner 
Reflexmassage, Berlin 1911, Goldschmidt) rühmt 
neuerdings ein als Reflexmassage bezeichnetes 
Verfahren. Barczewski geht von der Ansicht 
aus, daß der Sitz der meisten Schmerzen die 
Knochenhaut sei, an und in der Ablagerungen 
stattfinden. Die hier eigentlich erzeugten Schmerzen 
würden nach der Haut reflektiert, daher „Reflex“- 
massage. Jeder schmerzhaften Hautstelle entspräche 
also eineKnochenhautstelle, deren beiläufig schmerz- 
hafte, bisweilen mit den Knöcheln vorzunehmende 
Massage zu bewerkstelligen sei und das Grundübel 
beseitige. Es fehlt noch an Nachprüfungen und 
Bestätigungen. 


Als Elastomassage bezeichnet Schnee 
(Med. Klinik 1910 Bd. 30 H. 31) ein Verfahren, bei 
welchem der Kranke mit einer wie eine Pferde- 
striegel gestalteten Bürste gestrichen wird, die 
statt der Borsten kleine Gummi-, Bein- oder Stahl- 
zapfen in federnden Kugelgelenken enthält. Das 
Verfahren kann die Handmassage gelegentlich 
unterstützen, aber niemals ersetzen. 


Wie Sie wissen, hat man auch einen Teil 
der Massagebewegungen, die Erschütterung, 
durch Werkzeuge ersetzt, mittels denen man die 
sog. Vibrationsmassage ausübt. Bemerkens- 
wert ist, daß die Vibration nicht nur die quer- 
gestreiften, sondern auch die glatten Muskeln zur 
Zusammenziehung bringt, so daß sie zur Muskel- 
stärkung der Baucheingeweide und zur Stärkung 
des Herzmuskels angewandt wird. Über die viel- 
seitige, anderweitige Anwendungsweise will ich 
hier nicht sprechen, da es zweifelhaft ist, ob sich 
alle Ärzte dieses Mittels bedienen werden, das doch 
einen immerhin großen Apparat erfordert, den der 
praktische Arzt nicht immer mit sich führen kann. 

Von der Verbindung der Elektrizität 
mit der Massage halte ich nichts. Durch die 
Massage will ich einen starren Muskel weich 
machen, die Elektrizitat will diesen zum Zusammen- 
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ziehen bringen. Diese beiden Wirkungen kann 
man nicht gleichzeitig erzielen wollen. 

Eher noch kann die W är me mit der Massage 
oder Elektrizität verbunden werden. Doch 
kommt auch bei diesen Vereinigungen zweier 
verschieden wirkender Kräfte nicht viel heraus. 
Unter Duschmassage versteht man eine 
Massage im Bade, während gleichzeitig ein heißer 
Wasserstrahl auf die geknetete Stelle gerichtet 
wird. Goldscheider hat schon vor langer Zeit 
eine Rollenelektrode angegeben, in deren Höhlung 
sich Kristalle von essigsaurem Natron befinden. 
Diese kristallisieren, wenn sie geschmolzen sind, 
sehr langsam aus und geben Wärme frei. Es sind 
die auch bei Thermophoren benutzten Kristalle. 
Als Thermomassage bezeichnet Fried- 
länder- Wiesbaden (Zeitschr. f. phys. und diät. 
Th. 1912 September) die Massage einer vorher 
durch einen Heißluftstrom erwärmten Stelle, die 
auch noch während der Massage von der heißen 
Luft beströmt wird. Zur Heißlufterzeugung be- 
nutzt Friedländer nicht die bekannte Freyer- 
sche Heißluftdusche, sondern einen elektrischen, 
ursprünglich zum Haartrocknen benutzten Apparat 
von Melm, „Foen“ genannt. 

Daß die Wärme zur Aufsaugung entzünd- 
licher Ausschwitzungen außerordentlich anregt, 
ist erwiesen und der praktische Arzt kann von 
ihr in Gestalt der Heißluftkästen oder der 
Fangopackungen und auch der Sandbäder 
vorteilhaft Gebrauch machen. Diese haben den 
Vorzug aller schlechten Wärmeleiter. Sie werden 
also in Wärmegraden vertragen, die bei Vermitte- 
lung der Wärme durch einen guten Wärmeleiter, 
wie Wasser oder Metall, verbrennend und ver- 
brühend wirken. Fango legt sich infolge seiner 
plastischen Beschaffenheit außerordentlich eng an 
das Glied an, ein Vorzug gegenüber den Prieß- 
nitz’schen Umschlägen, die oft hohle, leicht ab- 
kühlende Stellen frei lassen. Fango wird in ge- 
trocknetem Zustande von der Fangoexportgesell- 
schaft Walter & Co. Berlin in beliebigen Mengen 
abgegeben. 

Eine Trockenluftbehandlung, keine Wärme- 
luftbehandlung bezweckt R. Kutner mit seinem 
von der Firma Reiniger Gebbert und 
Schall hergestellten Apparat, „Siccor“ be- 
nannt, besonders zur Behandlung breiter abson- 
dernder Flächen der Haut und Schleimhaut. Ich 
halte den Gedanken für sehr glücklich. Bis 
jetzt liegen zur Nachahmung ermutigende Er- 
fahrungen aus der Bramann schen und Lesser- 
schen Klinik vor. Es wurden in allen Fällen 
schnellere Überhäutungen von Geschwürsflächen 
erzielt, auch da, wo bei anderen Behandlungsarten 
überhaupt keine Heilung eintrat. 

Auf die Trockenheit neben der Wärme- 
einwirkung rechnete auch Oskar Bernhard, 
leitender Arzt des Kreisspitals Samaden bei seiner 
zuerst 1904 (Münch. med. Wochenschr. Nr. ı und 
anderwärts) empfohlenen offenen Wundbehandlung, 
namentlich tuberkulöser Wunden. Denn Bern- 
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hard betitelt seinen ersten Aufsatz „Über offene 
Wundbehandlung durch Insolation und 
Eintrocknung‘“ und wies darauf hin, daß die 
Oberengadiner Bauern seit. Jahrhunderten das 
Fleisch der Sonne und der Trockenheit der Luft 
aussetzen und dadurch dessen Fäulnis wirksam 
verhindern. 

Andere Forscher, die sich dieser Sonnen- 
lichtbehandlung oder Heliotherapie an- 
nahmen, legten den Hauptwert auf die ultra- 
violetten Strahlen, welche die Sonne be- 
sonders an hochgelegenen Orten und an der 
Meeresküste enthält und welche starke Farbstoff- 
anhäufung in der Haut bewirken. Sie ließen das 
Sonnenlicht zerstreut oder durch einen Spiegel 
gesammelt und zurückgeworfen einwirken und 
einzelne benutzten nur die ultravioletten Strahlen 
in besonders verfertigten Lampen, von denen 
sich namentlich die Quarzlampe von Breiger 
(Med. Klinik 1911/13) noch besonderer Anerkennung 
erfreut. 

Man kam damit auf die Verwendung farbigen 
Lichtes überhaupt wieder zurück, wie sie Finsen 
mit seiner Behandlung angebahnt hat. Man ent- 
nahm diese farbigen Strahlen nicht nur dem 
Sonnenlicht sondern auch dem elektrischen Bogen- 
licht, das man durch gefärbte Gläser hindurch- 
gehen ließ, die andere als die der Farbe der 
Glasscheibe entsprechende Strahlen zurückhielten. 
So rühmten Kuttner und A. Laqueur 
(Ther. Monatsschr. 1912 H. 1) die Wirkung der 
roten Strahlen bei der Behandlung von Brustfell- 
ausschwitzungen wegen ihrer Wirkung in die Tiefe, 
in der sie Blutfülle erzeugen. Man wird diese Be- 
handlung wohl immer in Krankenhäusern ausüben 
lassen, ebenso wie die Röntgen- und Radium- 
behandlung, deren Besprechung und Be- 
arbeitung jetzt eine Lieblingsaufgabe der Ärzte 
geworden zu sein scheint. 

Von der Radiumbehandlung wird die mit 
Radiumumschlägen, Radiumeinspritzungen und 
dem innerlichen Gebrauch auch Gemeingut der 
Ärzte werden, aber noch müssen sorgfältige Er- 
fahrungen gesammelt werden. Einzelnen ver- 
blüffenden Erfolgen bei Gicht, Rheumatismus 
und Nervenschmerzen stehen noch viele Miß- 
erfolge gegenüber. Es ist schwer, sich nach der 
Behandlung von Unfallverletzten ein Bild zu 
machen, da sehr wenige von ihnen geneigt sind, 
Besserung anzuerkennen. Bis jetzt habe ich 
sichere und dauernde Erfolge in der Unfallbehand- 
lung noch nicht gesehen. 

Die Hochfrequenzströme erzeugen, wie 
Sie wissen, auch Wärme und zwar dadurch, 
daß sie nur an der Haut als elektrische Kraft 
empfunden werden. Die tiefer liegenden Teile, 
wie Muskeln und Knochen, können nur Ströme 
von einer gewissen Stärke leiten. Wird diese 
Stromstärke, in der elektrischen Ausdrucksweise 
J = Intensität genannt, zu groß, so setzt sie sich 
in Wärme um, die man nach dem englischen 
Physiker Joule als Joule’sche Wärme be- 


zeichnet. Nun fühlt man bekanntlich die Tesla- 
schen oder d’Arsonvalströme, wie man die Hoch- 
frequenzströme nach den beiden Männern genannt 
hat, die ihre technischen und physiologischen 
Wirkungen besonders durchforscht haben, so gut 
wie gar nicht an der Haut, wenn man dieser 
nicht Funken entlockt. Die erst in der Tiefe 
entstehende Wärme macht sich an der Haut auch 
ziemlich spät und weniger stark als in der Tiefe 
geltend, so daß man durch dieses Verfahren der 
Diathermie in der Tat auf tiefliegende Teile 
stark erwärmend wirken kann, ohne daß die Haut 
wesentlich belästigt wird. Die für die Diathermie- 
behandlung gebauten Apparate sind noch recht 
verwickelt und kostspielig und noch nicht geeignet 
für den Sprechstundengebrauch des praktischen 
Arztes, noch weniger kann man sie in die Woh- 
nung des Kranken mitnehmen. In der Groß- 
stadt Berlin können vielleicht Apparate ver- 
liehen und so auch in der Hauspraxis verwandt 
werden, was immerhin empfohlen werden kann. 
Vorläufig werden sich wohl die praktischen 
Arzte noch mit anderen Wärmemitteln be- 
gnügen müssen. Auch die Heißluftbehand- 
lung wirkt in die Tiefe und die Haut schützt 
sich durch Schweiß. Ferner kann man mit 
den leicht zu beschaffenden Fangopackungen 
und mit den heißen Sandbädern sowie mit 
den elektrischen Lichtbädern Wärme- 
wirkungen bis in die Tiefe erzielen, ebenso mit 
der vom Medizinischen Warenhaus ausgestellten 
elektro-thermalen Wärmekissen. 

Die Anwendung der Elektrizität durch 
den praktischen Arzt geschieht meistens durch 
den faradischen Strom. Dieser wirkt fast aus- 
schließlich als Reizmittel namentlich zur Zu- 
sammenziehung der Muskeln und hat vor dem 
galvanischen Strom den Vorzug, daß er nicht 
chemisch zerlegend, nicht elektrolytisch, auf die 
Gewebe wirkt. Beim galvanischen Strom 
benutzen wir die schmerzherabsetzende Wirkung 
der Anode und die empfindungssteigernde der 
Kathode. Der Leduc'sche Strom ist ein etwa 
40 mal in der Minute unterbrochener Gleichstrom, 
der schmerzstillend und auf die Muskeln zu- 
sammenziehend wirkt. Wir benutzen in meiner 
Anstalt schon seit Jahren eine Vereinigung des 
galvanischen und faradischen Stromes, den gal- 
vanofaradischen Strom, der bei elektrischem 
Hausanschluß leicht herzustellen ist. Diese Ver- 
bindung erlaubt es, viel stärkere Zusammen- 
ziehungen am Muskel zu erzielen, als mit 
dem faradischen Strom allein, der bei starken 
Strömen zu schmerzhaft ist. Die Schließungs- 
und Offnungszuckungen des galvanischen Stromes 
haben nur den Sinn, den Kranken darauf auf- 
merksam zu machen, daß ein elektrischer Strom 
durch seinen Körper geht. Dann haben sie noch 
einen Wert bei der Prüfung der Entartungsreak- 
tion. Die Schließungs- und Ofinungszuckungen 
verhalten sich, wie Becker zutreffend ausführt, 
zur wirklichen nutzbringenden Zusammenziehung 
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des Muskels, wie der Kniescheibenreflex zur wirk- 
lichen Zusammenziehung des vierköpfigen Streck- 
muskels. 

Die Anwendung des sinusoidalen Wechsel- 
stromes rate ich für den Gebrauch des prak- 
tischen Arztes nicht. Die Ergebnisse dieser Be- 
handlung sind noch nicht eindeutig. 

Neuerdings hat Dr. Wilhelm Becker- 
Bremen einen Apparat hergestellt, den er Myo- 
motor nennt (Zeitschr. f. phys. und diät. Th. 
Oktoberheft 1912) Dieser Myomotor vereinigt 
die Wirkungen des faradischen, galvanischen und 
Leduc'schen Stromes. Hauptsächlich durch 
rhythmische Verschiebung des Eisenkernes an der 
Spirale des sekundären Induktionsstromes werden 
An- und Abschwellungen der Stromstärke 
erzeugt, welche der natürlichen Zusammenziehung 
des Muskels angepaßt sind. Einen ähnlichen 
ApparathatFrankenhäuserschonvor Jahren an- 
gegeben. Becker weist daraufhin, daß man einen 
festsitzenden Korken nicht mit einem Ruck, sondern 
mit allmählich gesteigerter Muskelanspannung 
herauszieht. So sollen wir auch elektrisieren. Nun 
wirkt bekanntlich ein starker Strom, ohne den 
gelähmten Muskel zum Zusammenziehen zu bringen, 
auf die gegenteilig wirkende Muskeln, die Anta- 
gonisten, also beim Elektrisieren der gelähmten 
Streckmuskeln ziehen sich die Beugemuskeln zu- 
sammen. Um diese auszuschalten, soll man das 
Glied so festhalten, daß die Antagonisten nicht 
wirken können, also beim Elektrisieren der Streck- 
muskeln des Fußes diesen stark rückwärts gebeugt 
festhalten. So erleichtert man auch, wie Becker 
sich ausdrückt, den Schwächlingen auf der Streck- 
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seite die Arbeit. Das Elektrisieren der Antago- 
nisten gelähmter Muskeln kann man bewußt und 
absichtlich zur Dehnung dieser benutzen. Das 
wirkt weniger schmerzhaft als das Dehnen dieser 
gelähmten und geschrumpften Muskeln mit der 
Hand. Der Becker’sche Myomotor scheint mir 
ein erheblicher Fortschritt in der elektrischen Be- 
handlung der Muskellähmungen zu sein. Vorläufig 
ist er noch recht kostspielig und daher wohl in der 
Regel für den praktischen Arzt noch nicht erreich- 
bar. Wenn erst der Grundsatz dieser dreifachen 
Stromvereinigung mit An- und Abschwellen der 
Stromstärke als richtig anerkannt sein wird, dürften 
wohl auch bald vereinfachte Apparate gebaut 


‘werden. Vorläufig empfehle ich die Verwendung 


des galvano faradischen Stromes für den prak- 
tischen Arzt, wie ich ihn schon lange anwende 
und auch in meinem Handbuche erwähnt habe. 

Meine verehrten Herren Kollegen! Wie ich 
Ihnen am Beginn der Vorlesung berichtete, hatte 
ich Ihnen eine Reihe von Einzelheiten anzuführen. 
Ich betrachte sie als Einzelanregungen für den 
praktischen Arzt bei der Behandlung und Begut- 
achtung der Unfallverletzten, an der in etwas er- 
höhtem Maße Teil zu nehmen ich Ihnen dringend 
raten und wünschen möchte. Es sind einzelne 
Punkte, die mir nach meiner langjährigen Erfah- 
rung für den praktischen Arzt besonders beach- 
tenswert erscheinen. Sollte Ihnen auch nur der 
eine und der andere zur praktischen Verwertung 
dienen können und Sie zur Teilnahme an der 
Mitarbeit auf dem besprochenen Gebiet angeregt 
haben, so würde der Zweck dieser gemeinschaft- 
lich verlebten Stunde erreicht sein! 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Zu den Mitteln, 
die einen gesteigerten Blutdruck zur Norm zurück- 


zuführen vermögen, gehören vor allem die Nitrite 
Die Nitrite erweisen sich 


und das Yohimbin. 
in der Form von Nitroglyzerin in Dosen von 
1/„—ı mg als am geeignetsten. Das Yohimbin, 
weniger brauchbar, weil weniger zuverlässig, 
weniger unschädlich und weniger bequem an- 
wendbar, wird als Vasotonin subkutan ange- 
wendet. Diesen Mitteln hat sich nun nach den 
Untersuchungen von Pal (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 4) ein neues hinzugesellt, nämlich 
das Papaverin, vielleicht auch das Narkotin, 
von denen es scheint, daß ihnen therapeutisch eine 
bedeutende Zukunft bevorsteht. Unter den Opium- 
alkaloiden haben beide Substanzen bisher eine 
geringe Beachtung erfahren. Erst P. hat sie 
genauer untersucht, vor allem das Papaverin. Er 
fand zunächst, daß die stopfende Eigenschaft, wie 
auch die allgemein narkotisierende dem Mittel 


fehlt. Dafür treten merkwürdige andere in den 
Vordergrund, nämlich eine lokalanästhesierende 
und gefäßerweiternde. Es erzeugt komplette An- 
ästhesien der Schleimhäute, z. B. der Konjunktiva 
mit Lähmung der Pupillenreaktion, und es 
erzeugt peripherisch eine muskuläre Lähmung 
der glatten Muskeln der Gefäße. Die Folge hier- 
von ist ein Abfallen des gesamten Blutdruckes. 
Unter normalen Verhältnissen macht sich nun 
die gefäßerweiternde Wirkung des Papaverins am 
Blutdruck nicht sehr geltend. Wenn dieser aber 
abnorm gesteigert ist, so tritt durch den Einfluß 
des Mittels ein bald rascher, bald allmählicher Ab- 
fallein. Der durch Adrenalin gesteigerte Blutdruck 
wird so z. B. fast plötzlich aufgehoben, der nach 
Chlorbarium und Pituitrin in die Höhe gebrachte 
senkt sich nach Papaverin allmählich. Das 
Mittel verspricht also in die Therapie wirksam 
eingeführt werden zu können. Ein besonderer 
Vorzug ist seine große Ungiftigkeit. Pal 
hat zwar 0,06 per os oder subkutan, 0,01 intra- 
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venös als erste Dosis nicht überschritten, hat aber 
später selbst 0,1 subkutan, 0,04 intravenös ohne 
Schaden gegeben. Das neue Mittel steht in 
einem gewissen Gegensatz zum Adrenalin. Dies 
verengt die peripheren Gefäße und treibt den 
Blutdruck in die Höhe. Das Papaverin nun tut 
das Gegenteil, wie auch die früher bekannten 
blutdrucksenkenden Mittel. Die anästhesierende 
Wirkung ist aber beiden gemeinsam, so daß ihre 
richtig dosierte Verwendung als Endeffekt nur 
Anästhesie haben muß. So wird dem Mittel 
wegen seiner Ungiftigkeit gewiß bald das Gebiet 
der Therapie des gesteigerten Blutdrucks eröffnet 
werden, vorausgesetzt, daß es sich weiterhin als 
wirksam bewährt. Man darf dabei nicht ver- 
gessen, daß viele Blutdrucksteigerungen eine ge- 
wisse Zweckmäßigkeit in sich tragen und 
daß nur die exzessiven Steigerungen, ähnlich 
wie beim Fieber, weil an sich gefahrbringend, 
eine Behandlung erfordern. So ist z. B. die 
nephritische Blutdrucksteigerung unbedingt er- 
forderlich, um durch das geschrumpfte Organ die 
harnwürdigen Stoffe zu bringen. Das Papaverin 
wird hier nur etwas mäßigend zu wirken haben. 
Dasselbe gilt von der arteriosklerotischen Blut- 
drucksteigerung, die ja nur der Ausdruck der 
notwendig gewordenen gesteigerten Herzarbeit 
bei Überwindung der Widerstände ist. Nur die 
primäre Blutdrucksteigerung, welche durch ge- 
wisse Gifte und durch Exzesse aller Art psychi- 
scher und körperlicher Natur entsteht und erst 
sekundär zur Arteriosklerose führt, muß radikal 
durch Blutdruckherabsetzung (Behebung der 
Ursache) beseitigt werden. P. hofft, daß gerade 
das Papaverin diese Aufgaben deshalb ganz be- 
sonders gut erfüllen wird, weil es bei notwendiger 
Hochdruckspannung seine Kraft nur unvollkommen 
entfaltet, während es bei der gleichsam akuteren 
primären Steigerung des Blutdruckes radikal 
wirkt. Ebenso soll sich das Narkotin verhalten. 
Man wird den Ergebnissen der Klinik mit Spannung 
entgegensehen. 


Seit mehr als einem Jahrzehnt weiß man, daß 
zwischen dem Diabetes insipidus und Störungen 
der Funktion der Hypophysis cerebri 
ein Zusammenhang existiert. Hatte doch die 
Arbeit von Schäfer und Magnus eine Ver- 
mehrung der Harnausscheidung nach intravenöser 
Injektion von Hypophysenextrakt gezeigt. Seit- 
dem sind cine Reihe Arbeiten experimenteller 
Natur erschienen, die einen besseren Einblick in 
diese Verhältnisse geben sollten. Man kam zu 
der Annahme, daß der hintere Abschnitt der 
Hypophyse, vielleicht auch der mittlere Teil, nicht 
aber der vordere, in einem gesteigerten Reiz- 
zustande die abnorme Polyurie zur Folge habe. 
Römer stellte fest (Deutsche med. Wochenschr. 
1O14 Nr. 3), daß eine Verletzung des Hypophysen- 
stieles eine enorme Harnflut in Verbindung mit 
starker Hyperthermie hervorruft. Doch kommt er 
zu dem Resultate, daß nicht eine vermehrte Hypo- 


physensekretion, sondern umgekehrt eine Funk- 
tionsverminderung der Hypophyse, ein 
Ausfall speziell des mittleren Teils die Er- 
krankung bedinge. Bei den entgegengesetzten 
Ergebnissen dieser verschiedenen Forscher nimmt 
Römer an, daß zwei entgegengesetzt wirkende 
Körper normalerweise in der Hypophysis erzeugt 
werden, daß aber beim Diabetes insipidus der 
Ausfall der einen Substanz der anderen das Über- 
gewicht überläßt, und zwar der diuretischen 
Substanz. 

Mit der fortschreitenden Methodik gelingt es 
immer leichter den Zucker im Blute quantitativ 
genau zu bestimmen. Die Bestimmung des Blut- 


zuckers ist nun von großem Wert für die früh- 


zeitige Erkennung des Diabetes. Es gibt sicher 
beobachtete Fälle, bei denen der Blutzucker be- 
reits Werte erlangt hat, die das Normale über- 
schreiten, ohne daß dabei der Harnzucker ge- 
steigert ist. Der normale Blutzucker schwankt 
nach Tachau (Deutsche med. Wochenschr. 1913 
Nr. 15) in den engen Grenzen zwischen 0,061 
und 0,089 Proz. Beim Gesunden hat die Zufuhr 
von 100 g Traubenzucker keine Änderung dieses 
Zuckergehaltes zur Folge. Erst bei pathologischen 
Zuständen geht der Blutzucker in die Höhe, ohne 
daß zuerst im Urin Zucker auftritt. Man kann 
dann frühzeitig die diabetische Stoffwechselstörung 
erkennen und rechtzeitig eingreifen. Auch die 
alimentären Hyperglykamien werden leicht er- 
kannt. Die Methodik ist nicht sehr kompliziert 
und in diagnostischen Instituten zurzeit überall 
angewendet. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die posttraumatischen 
Össifikationen im Gebiete des Ellenbogengelenkes 


macht Stabsarzt Dr. Lehmann (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chir. Bd. 126, H. 3—4) zum Gegenstand 
einer sehr sorgfältigen Untersuchung. Die syste- 
matische Beobachtung von 37 verschiedenen das 
Ellenbogengelenk betreffenden Traumen bestätigte 
die schon von anderen Autoren gemachte Er- 
fahrung, daß von allen Gelenken gerade dieses peri- 
artikuläre Verknöcherungserscheinungen zeigt, die 
in jeder Beziehung auffallend sind. Nach Traumen, 
selbst geringfügiger Art, ja Distorsionen — ge- 
schweige denn Luxationen und Frakturen — 
zeigen sich nach Wochen Knochenherde, die, 
meist im Brachialis liegend, mit dem Skelett- 
knochen keine Verbindung zu haben scheinen. 
Die den angeführten Krankengeschichten bei- 
gegebenen Röntgenbilder zeigen in vollkommener 
Weise, wie in der Umgebung des Gelenkes 
Knochenschatten auftreten, die den Eindruck 
soliden Kallus, oder gar cystischer Gebilde er- 
wecken. Aus der sehr genauen Besprechung 
seien folgende Punkte hervorgehoben: Das Trauma 
ist in allen diesen Fällen der Anlaß gewesen, 
aber welcher Akt, bzw. welche Folge der 
Verletzung schuld ist, kann eigentlich nicht 
festgestellt werden. Ist es der Bluterguß, der 
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ja nachgewiesenermaßen stark zur Knochen- 
bildung anreizt (Bier), der sich rühmen kann, 
nunmehr die Ossifikationen hervorzubringen, oder 
sind es gelegentlich des Traumas versprengte 
Periostteilchen, die den ersten Anstoß geben? 
Diese Frage wird nur schwer zu beantworten 
seinl Schon Machol hatte nachgewiesen, daß 
solche Verknöcherungen nach einfachen Luxationen 
auftraten, und gab die Schuld der mächtigen 
Zerrung, der der Brachialis nicht nur im Augen- 
blick der Verletzung, sondern auch beim Manöver 
der Reposition ausgesetzt war. Anlangend die 
Lokalisation, können jene Verknöcherungen an 
allen Teilen des Gelenkes auftreten, im Übergang 
der Trizepssehne zum Muskel, seitlich unter 
den Epikondylen, vor allem aber im Brachialis. 
Sie brauchen nicht mit dem Skelett in Zu- 
sammenhang zu stehen, doch wird beobachtet, 
daß in manchen Fällen, vom Knochen her peri- 
ostale Auflagerungen der Muskelverknöcherung 
entgegenstreben, sich vereinigen, worauf die früher 
bewegliche Geschwulst unverschieblich werden 
kann. Ist und bleibt also die Genese dieser an- 
geblich keineswegs seltenen und deshalb für den 
Praktiker durchaus wichtigen Erkrankung eigent- 
lich noch dunkel, so liegt der Fall mit Prophylaxe 
und Therapie nicht viel anders. Eine wirksame 
Prophylaxe — darin sind sich alle einig — 
gibt es eigentlich nicht. Die Verknöcherung tritt 
plötzlich auf, ob nun der Arm schonend be- 
handelt wurde oder eine energischere Kur ein- 
griff. Jedoch neigt die Meinung dahin, daß alle 
allzu brüsken Metoden, Übertreibung von Massage 
und passiver Bewegung, den Verknöcherungs- 
prozeß nur ungünstig beeinflussen. Schon die 
Reposition einer Verrenkung soll nur durch Zug 
(in Narkose! Ref.) geschehen, damit die Beuge- 
muskulatur durch die Überdehnung nicht erneut 
geschädigt und zu Blutungen gebracht werde. 
Nun soll in schonender Weise die Resorption 
des Blutergusses erstrebt werden — also Heißluft, 
leichte Bewegung und leichte Streichung. Punktion 
eines Blutergusses käme auch in Frage, doch 
scheitert das Unternehmen meist an der inter- 
fibrillären Verteilung eines teilweise auch nieder- 
geschlagenen Blutes. Beim Auftreten derber In- 
filtrationen wäre eine Fibrolysinkur zu versuchen. 
Operativ wäre vielleicht etwas zu erreichen, bloß 
darf nicht vergessen werden, daß manche der 
Össifikationen die Tendenz zeigen sich spontan 
zurückzubilden; im Anfangsstadium wäre ein Aus- 
schälen bei unsicheren Grenzen auch ein schwie- 
riges Beginnen. Konsolidierte, nicht weichende 
Verknöcherungen sind aber durchaus operabel, 
mit Maßgabe, daß zurückbleibende Muskelnarben 
auch noch Schädigungen hinterlassen können. 
Bei Komplikation durch Druck auf Nerven und 
Gefäße ist der chirurgische Eingriff jedenfalls 
früher geboten. 


Zur Frage der rektalen Isopralnarkose ergreift 
Kleinschmidt das Wort in der Berliner Klin. 
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Wochenschr. 1914 H. 5. Das den Neurologen 
und Psychiatern gut bekannte Medikament hat 
nach Mertens die Eigenschaft eine hervorragende 
Allgemeinnarkose hervorzubringen, wenn man pro 
Kilo Gewicht des Patienten, o,ı Isopral in ebenso- 
viel Ather löst und mit 50 Proz. Alkohol auf 
50 ccm auffüllt und dieses Gemisch eine Viertel- 
stunde vor der Operation rektal gibt. Der Patient 
kommt meist ganz benommen auf den Operations- 
tisch, in manchen Fällen ist gar kein Inhalations- 
narkotikum mehr nötig, in anderen durch- 
schnittlich nur 20—25 ccm Chloroform. K. 
kann die Angaben von Mertens bestätigen, 
macht aber eine große bedeutsame Einschränkung, 
die in der großen Giftigkeit des Mittels liegt und 
bei ihm zu sehr üblen Zufallen — ja angeblich 
zu einem Todesfall geführt hat. Verf. hält die 
Dosierung des Mittels in bezug auf seine Wirkung 
für ganz unbestimmt, bemerkte er doch in einem 
Falle, daß vollkommene Narkose eintrat, obgleich 
das Klysma mit 4,8 Isopral fast unmittelbar 
nach der Applikation wieder ausgepreßt worden war. 
In anderen Fällen versagten wieder Dosen von 7 
und mehr Gramm fast vollkommen. Den die 
Operation um viele Stunden überdauernden 
Nachschlaf konnte K. ebenfalls bestätigen, 
fand aber andererseits wieder gleich nach der 
Operation eine Exzitation, die zu maniakalischen 
Zuständen sich steigerte und bis zu zwei Tage 
anhielt. Das Isopral ist eben ein großes Herz- 
gift, und die Zufälle seitens Herz und Atmung 
waren in 33 Proz. der Fälle recht besorgnis- 
erregend. Der angeführte Todesfall trat bei 
einem 45 jährigen Mann ein, der nach 12 Stunden 
starb und bei der Sektion eine Sklerose der 
Koronarien zeigte, die vor der Operation nicht 
festzustellen gewesen war. Wenn Verf. seine 
Arbeit damit schließt, daß die Methode vor- 
zügliche, ja beinahe ideale Narkosen zu geben 
imstande ist, daß aber die Ungleichmäßigkeit der 
Wirkung und die Gefahren, die durch die Giftig- 
keit des Mittels hervorgerufen werden, ihn zwängen, 
die Methode für die Allgemeinnarkose nicht 
zu empfehlen, so sollte man eigentlich hoffen, 
daß es der Forschung vorbehalten sein müßte, 
doch noch Mittel und Wege zu finden, dieser 
idealen Methode ihre Gefahren zu nehmen. 


Heute, wo die Radiumtherapie die ärztlichen 
Gemüter in Atem hält, in der Zeit der ärzt- 
lichen „G. m b. H.'s“ zwecks Erwerbung wirk- 
samer und einträglicher Mengen dieses kostbaren 
Mittels, mag ein Aufsatz von Interesse sein: Uber 
die Radiumtherapie des praktischen Arztes, den 
H. Schmidt-Straßburg in der „Therapie der 
Gegenw.“ 1914 H. 2 bringt. Verf. stellt sich in 
direkten Gegensatz zu allen jenen, die das Heil 
nur in der Anwendung größerer Dosen von Radıum 
und Mesothorium sehen, und beschreibt seine 
hübschen Erfolge, die er mit Mengen von nur 
ı—2 mg Radiumbromid oder Mesothorium er- 
zielen konnte. Allerdings beziehen sich diese 
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zumeist auf entzündliche Prozesse, Neur- 
algien, Phlebitiden, Bronchial- und 
Larynxkatarrhe, Dysmenorrhöen und 
zahlreiche andere Komplexe, die in günstigster 
Weise beeinflußt werden konnten. Dabei teilt 
Schmidt noch seine kleinen Mengen, macht 
sich selbst die Behälter zurecht und verteilt dann 
die Mengen in reichlicher Zahl an beliebige 
Stellen. Für inoperable Tumoren sind die Mengen 
— das gibt Verf. selbst zu — zu klein, hier 
aber hat er bemerkenswerte Resultate mit dem 
„Ihoramad“ der Berliner Auergesellschaft ge- 
zeitigt, einer Bindung von Thorium an Bolus, 
die als Wundstreupulver für den einmaligen Ver- 
band mit 100 elektrostatischen Einheiten nur 
ı Mark kostet. Recht instruktiv sind auch die 
Schilderungen seiner Vergleiche der ihm zur Ver- 
fügung stehenden Mengen von Radium mit radio- 
aktiven Kreuznacher Kompressen, die lange nicht 
die gleiche Intensität besitzen wie seine kleinen 
Kapseln. Der Aufsatz regt sehr zum Nach- 
denken an, er ist nach I6monatiger Erfahrung 
geschrieben, und sollten die Mitteilungen sich be- 
stätigen lassen, so wäre das ein Erfolg, der in der 
Tat einer unzähligen Menge von Patienten zugute 
kommen würde, die jetzt nur oft unter ent- 
scheidenden pekuniären Verlusten der Hoffnung 
einer Heilung entgegenstreben. 
v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Einc 
von Walb in der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
usw.“ (1913 Bd. 68 Nr. 4) veröffentlichte Arbeit, 
die „Beiträge zur praktischen Ohrenheilkunde“ 
liefern soll, nimmt u. a. auch Stellung zu der in 
letzter Zeit mehrfach erörterten Frage der 
primären Wundnaht bei Mastoidoperationen. 


Walb empfiehlt sie auf Grund langjähriger Er- 
fahrungen sowohl für Fälle von einfacher Auf- 
meißelung des Wearzenfortsatzes wie auch für 
solche von Radikaloperation. Er läßt den untersten 
Winkel der retroaurikulären Hautwunde offen, 
ohne dort einen Gazestreifen einzuführen. Er legt 
subkutan eine fortlaufende Drahtnaht an, die er 
erst nach acht Tagen entfernt. Nur wenn der frei- 
liegende Sinus sigmoideus nicht ganz intakt er- 
scheint oder ein extraduraler Abszeß vorliegt, 
bleibt die Wunde offen, um eine volle Übersicht 
der Operationshöhle zu ermöglichen. Doch legt 
Walb auch in diesen Fällen — bei geringer 
Sekretion und aseptischem Verhalten der Wunde 
— beim ersten Verbandwechsel nach acht Tagen 
oder später, noch eine sekundäre Naht mit Silber- 
draht an, ohne an den Granulationen zu rühren. 
Die Tamponade, die in den nichtgenähten Fällen 
gemacht wird, soll bei einfacher Mastoiditis nicht 
zu fest und später, bei gutem Verlaufe, nur noch 
ganz locker sein. Anders bei der Radikaloperation ! 
Hier ist von dem durch eine Plastik erweiterten 
Gehörgang aus ziemlich fest und recht sorgfaltig 
zu tamponieren; vor allem muß der Tampon in 
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der Warzenfortsatzhöhle — also weit nach hinten 
— liegen. Auch die Gegend des Aditus ad antrum 
beansprucht eine sorgsame Tamponade. Wird 
transplantiert, so kann auf die Tamponade bald 
verzichtet werden. 


In anderer Weise gibt Welty Ratschläge für 
die Behandlung nach der Radikaloperation; er 
berichtet über eine verbesserte Technik der Trans- 


plantation im „Journal of the American Medical 


Association“ (27. September 1913; zit. nach „Inter- 
nat. Zentralblatt für Ohrenheilkunde“ 1914 Nr. 1). 
Im unmittelbaren Anschluß an die Operation 
wird ein Thiersch scher Lappen als Tampon auf- 
gelegt und erst nach 8—10 Tagen entfernt, wenn 
er sich gelockert hat; nicht früher, weil sonst 
Granulationen aufschießen, die ein mechanisches 
Hindernis und Gehörsverschlechterung bedingen. 
Nach Lockerung und Entfernung des Lappens 
bildet sich binnen wenigen Tagen frische Epidermis. 
Das Hörvermögen ist dann, wie Welty ausdrück- 
lich hervorhebt, nach der Operation oftmals ein 
viel besseres. Bilden sich üppigere Granulationen, 
so werden sie ausgekratzt; die Stelle wird für 
24 Stunden tamponiert. 

Trotz aller Vorsicht heilen aber gerade bei 
Kindern die nach einfacher Aufmeißelung des 
Warzenfortsatzes entstandenen Wundhöhlen ge- 
legentlich nicht zu, und es kommt — wie Blumen- 
thal in einer Arbeit „Zur Therapie schlecht hei- 
lender Mastoidwunden im Kindesalter‘ („Zeitschr. 
f. Ohrenheilkunde usw.“ 1914 Bd. 70 Heft ı und 2) 
ausführt — zur Bildung einer persistierenden 
Fistel hinter dem Ohre. Es handelt sich hier 
vielfach um Kinder mitexsudativer Diathese. 
Verschiedene Momente weisen darauf hin: mangel- 
hafte Granulationsbildung in der Mundhöhle, Ab- 
sonderung eines blassen, mehr serösen Mund- 
sekretes, Versagen aller medikamentösen und 
sonstigen Reizmittel (wie Höllenstein, scharfer 
Löffel. Hier muß vor allem eine spezifische 
Therapie einsetzen, die, außer für Luft, Licht und 
Bewegung, für eine zweckmäßige Ernährung Sorge 
zu tragen hat. Keine Milch, keine Eier, in der 
ersten Zeit möglichst kein Fleisch, nicht viel 
Süßigkeiten und Fette, dafür aber reichlich Vege- 
tabilien (besonders rohes Obst, Gemüse), ferner 
Puddings, morgens Kakao mit Wasser, sonst als 
Getränk Wasser. Klimaveränderungen für sich 
allein sind von zweifelhaftem Wert. -Mitunter 
tritt die Umstimmung in den Wundverhältnissen 
überraschend schnell ein; in anderen Fällen geht 
die Heilung langsam vor sich. 

Bei der einfachen Aufmeißelung des Warzen- 
fortsatzes, der Antrotomie, macht das Aufsuchen 
des Antrum mastoideum öfters gewisse Schwierig- 
keiten. Der allgemein übliche, wenn man so 
sagen darf, klassische Angriffspunkt für die 
Antrotomie liegt in der Fossa mastoidea, einer 
mehr oder minder gut ausgebildeten Delle zwischen 
dem lateralsten Teil der hinteren oberen Gehör- 
gangswand, der sog. Spina supra meatum (Henle), 
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und der Linea temporalis, einer leistenförmigen 
Fortsetzung des Jochbogens nach hinten. Dieser 
klassische Weg führt — wie M ouret - Montpellier 
in der letzten Jahresversammlung der Französischen 
Gesellschaft für Oto-Rhino-Laryngologie (zit. nach 
Zeitschrift für Ohrenheilk. usw. 1914 Bd. 70 H. ı 
und 2) betont — in 45 Proz. der Fälle unter- 
halb des Antrum mastoideum in die Tiefe; außer- 
dem stößt man leicht auf den Sinus, wenn er 
vorgelagert ist. Mouret schlägt daher gerade 
für Anfänger einen anderen Angriffspunkt für 


die Warzenfortsatzeröffnung vor und spricht in 


diesem Sinne voneinemtrans-spino-meatalen 
Weg. Das Zentrum bildet der obere hintere Pol 
des Gehörganges, um den herum eine Scheibe 
von 8 mm Durchmesser herausgemeißelt wird. 
Nach oben reicht diese Scheibe 3 mm über eine 
Horizontallinie, die man sich durch die obere 
Gehörgangswand gelegt denkt, nach hinten 4 mm 
von einer Vertikallinie, die durch die hintere 
Gehörgangswand gelegt ist. Es muß dazu natür- 
lich die membranöse Gehörgangswand — sowohl 
nach hinten wie besonders nach oben — sehr 
gut und ausreichend abgehoben werden. Als- 
dann wird nicht parallel zum Gehörgange ein- 
gegangen, sondern in einer Richtung, die mit der 
hinteren Gehörgangswand einen Winkel von 
125 Grad bildet. Bei dieser Art des Vorgehens 
kommt man direkt in das Antrum und vermeidet 
den etwa vorgelagerten Sinus. 


In einer kleinen Arbeit „Die kalorische Alteration 
des Ohrlabyrinths bei offener Paukenhöhle als 
mögliche mittelbare Ursache des plötzlichen Todes 


beim Baden“ weist Muck (Med. Klinik 1913 
Nr. 50) auf die Gefahr hin, der sich Personen mit 
Trommelfellperforationen beim Baden aussetzen. 
Das in die offene Paukenhöhle eindringende Wasser 
kann — im Sinne der Bäräny'schen Theorie vom 
kalorischen Nystagmus — Schwindelerscheinungen 
und Bewegungsstörungen hervorrufen und unter 
Umständen zum Ertrinkungstod führen. Selbst 
ein geübter Schwimmer könnte auf diese Weise 
ums Leben kommen. Muck selbst berichtet 
über einen Fall mit Totaldefekt des Trommelfells, 
bei dem infolge des in die Paukenhöhle ein- 
dringenden Badewassers heftige Schwindelerschei- 
nungen auftraten; es handelte sich um einen 
jungen, sonst ganz gesunden Mann, der an der 
Leine, die in einem Schwimmbad das Bassin für 
Schwimmer von dem für Nichtschwimmer trennte, 
einen Purzelbaum im Wasser machte. Als er 
wieder auf den Beinen stand, mußte er sich an 
dem Tau festhalten, um nicht umzufallen. Noch 
am folgenden Tage klagte er über starkes Ohren- 
sausen. Besondere Veränderungen in der Pauken- 
höhle konnte M. zwar nicht feststellen; doch 
muß in solchen Fällen — abgesehen von der 
Labyrinthreizung — auch noch stets mit der 
Möglichkeit gerechnet werden, daß die zum Still- 
stand gekommene Mittelohreiterung rezidiviert. 
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Muck verlangt bei Todesfällen, die sich beim 
Baden ereignen, zur Beurteilung der Todesursache, 
bei der Autopsie auch die Besichtigung der 
Trommelfelle; allerdings hat die autoptische Be- 
sichtigung des Ohres nur bei frischen Wasser- 
leichen Wert. A. Bruck-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden. In 
der Urologie interessierten in der letzten Zeit 
vorwiegend zwei Themata: Die Behandlung 


bakterieller Erkrankungen des Harnapparates mit 


ströme bei der intravesikalen Entfernung der 
Blasengeschwülste. Auf das Wesen der Vaccination 


näher einzugehen darf ich mir hier wohl ver- 
sagen; ausführlich berichten hierüber die ein- 
schlägigen Arbeiten von Wright, Bruck, 
W. Friedländer, Reiter, Schindler usw. 
Zum Verständnis sei nur vorausgeschickt, daß 
die Injektionen einer spezifischen Vaccine Lokal-, 
Herd- und allgemeine Reaktion hervorrufen können. 
Auftreten und Heftigkeit der Reaktion scheint 
von der Größe der eingespritzten Dosis abzu- 
hängen. Wie Kutner und Ref. in dieser Zeit- 
schrift (1912 Nr. 5, Der therapeutische und dia- 
gnostische Wert des Gonokokkenvaccins) dargetan 
haben, liefern z. B. bei der Gonorrhöe die besten 
Resultate Dosen von mittlerer Konzentration. 
Der Einfachheit wegen wird polyvalente Vaccine 
benutzt, wirksamer ist die Eigenvaccine, welche 
bei der Koliinfektion unbedingt nötig ist. Nach 
den übereinstimmenden Mitteilungen der Autoren 
heilen renitente und jeder anderen Behandlung 
(internen und lokalen) trotzende Eiterungen am 
Harnapparat unter Vaccination schnell ab. Lang- 
wierige Cystitiden und Pyelitiden reagieren am 
besten auf Kombination von Vaccination mit anti- 
bakteriellen Spülungen. So berichtet Ove Wulf 
aus der Kopenhagener chirurgischen Universitäts- 
klinik über Vaccinebehandlung der Infektion der 
Harnwege (Zeitschrift f. Urologie 1913 Bd. VII 
H. 9): „Bei Pyelitiden und Cystitiden, hervor- 
gerufen durch Bacterium coli, Staphylokokken 
und Streptokokken mit hohen Fieberattacken, 
verschwand das Fieber schnell und dauernd. Bei 
einem Teile der Patienten verschwanden Albumen, 
Pus und Bazillen aus dem Urin, bei anderen 
wurden sie nur geringer. Am stärksten wirkte 
die spezifische Behandlung auf den Gehalt des 
Urins an Eiweiß und Eiter ein, während der 
Einfluß auf die Bakterien und deren Verschwin- 
den nur gering war. D.h. es wird oft das Harn- 
leiden aus einer suppurativen Nephropyelocystitis 
in eine reine symptomfreie Bakteriurie verwandelt.“ 
Die größten Triumphe feiert die Vaccination bei 
der Behandlung der Gonorrhöe und ihrer 
Komplikationen, wie Epididymitis, Prostatitis 
und Arthritis. Ausführliches hierüber haben 
Kutner und Ref. in dieser Zeitschrift in oben 
zitierter Arbeit veröffentlicht. Es gelang, schwere 
Fälle von gonorrhoischer Sepsis, chro- 
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nischer Epididymitis, Arthritis, Prostatitis 
und Rektalgonorrhöe, welche langdauernder 
andersartiger Behandlung trotzten, vollkommen 
zur Heilung zu bringen. Ebenso günstig war der 
Einfluß auf Adnexerkrankungen bei der Frau 
und Gonorrhöe bei Kindern. Eine bisher 
nur wenig beschriebene Komplikation der Gonor- 
rhöe, den gonorrhoischen Bubo, konnte Ref. 
einige Male unter Vaccinebehandlung verschwinden 
sehen. Diese Bubonen entstehen scheinbar krypto- 
genetisch, nirgends ist äußerlich eine Eingangs- 
pforte für die Infektion zu konstatieren. Wird 
in solchen zweifelhaften Fällen Gonokokkenvaccine 
eingespritzt, so kommt es in der Urethra zur Herd- 
reaktion, und die gonorrhoische Atiologie der 
Leistendrüsenentzündung ist somit erwiesen. Nach 
mehrfach wiederholter Vaccination verschwindet 
der urethrale Primärherd und damit die Sekundär- 
infektion der Leistendrüsen. 

Eine gleich wichtige Neuheit in der Urologie 
scheint die Einführung der Hochfrequenzbehand- 


lung bei Blasengeschwülsten zu sein. Im Jahre 


1910 gelang es Beer-New York, Geschwulst- 
bildungen in der Blase auf intravesikalem Wege 
mit Oudin'schem Hochfrequenzstrome zu beein- 
flussen (Zentralbl. f. Chir. 1910 Nr. 4) R. Kutner 
hat diese Therapie zweckmäßig dahin verbessert, 
daß er die Stromspannung verminderte und 
die Stromstärke vergrößerte. Er erzielte dadurch 
cine reine Koagulation ohne Nekrose und ver- 
hinderte Fulguration und Blutungen, ja er wirkte 
direkt blutstillend. Nach seinem Urteile sah er 
die zweckmäßigste Behandlung von Tumoren in 
der Kombination von kaustischer Schlinge mit 
Hochfrequenz. Wohl auf keinem Gebiete der 
Medizin tobte jahrelang der Kampf, und nicht 
zum Nutzen der Leidenden, so heftig wie hier. 
Zwei Richtungen, die radikal-operative und die 
mehr konservative intravesikale, standen einander 
gegenüber. Zu einer Einigung schien es nicht 
kommen zu wollen, da jede Partei ihren Stand- 
punkt verteidigen zu müssen glaubte. Zum Glück 
scheint diese neue und geniale Behandlungsart 
alle Schranken und Hindernisse beseitigt und 
selbst die stärksten Zweifler für sich gewonnen 
zu haben. Nach den zahlreichen Berichten lauten 
die Resultate durchweg günstig, und es ist zu 
hoffen, daß die bis jetzt erzielten Heilungen sich 
als dauernde herausstellen. Gelänge dies, so hätte 
die Urologie von neuem bewiesen, daß ihr mit 
ihren konservativen Methoden (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung 1913 Nr. 15, Ref.) sehr wohl und 
mit Recht ein Platz neben der radikalen Chirurgie 
gebührt. Arthur Schwenk-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Mit dem Problem der Serodiagnose bösartiger 


Geschwülste haben sich in den letzten Jahren 
Von den emp- 


zahlreiche Forscher beschäftigt. 
fohlenen Methoden sind am bekanntesten geworden 
die Meiostagminreaktion von Ascoli, das Kom- 
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plementbindungsverfahren nach v. Dungern und 
in letzter Zeit endlich das Dialysierverfahren von 
Abderhalden. Mit der Meiostagminreaktion 
hat Ascoli versucht, mittels der feineren physi- 
kalisch-chemischen Methoden Licht in das Gebiet 
der Immunitätslehre zu bringen. Er ging bei 
seinen Untersuchungen aus von der Typhus- 
erkrankung. Brachte er das Serum von Typhus- 
kranken zusammen mit Extrakten aus Typhus- 
bazillen, konnte er eine Herabsetzung der Ober- 
flächenspannung feststellen. Gemessen wurde die 
Herabsetzung mittels des Traube’schen Stalagmo- 
meters. Dieser Apparat ermöglicht es, die Tropfen- 
zahl einer Flüssigkeitsmenge von konstanter 
Temperatur bis auf Bruchteile eines Tropfens 
genau zu bestimmen. Eine Vermehrung der 
Oberflächenspannung wird sich also durch eine 
Verminderung der Tropfenzahl, eine Herabsetzung 
der Oberflächenspannung durch eine Zunahme 
der Tropfenzahl zu erkennen geben. Nachdem 
Ascoli (Die spezifische Meiostagminreaktion, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 2) die Meio- 
stagminreaktion für die Typhusdiagnose brauchbar 
gefunden hatte, versuchte er zusammen mit Izar 
sie auch für die Diagnose der bösartigen Ge- 
schwülste heranzuziehen. (Ascoliundlzar, Die 
Meiostagminreaktion bei bösartigen Geschwülsten, 
Münch. med. Wochenschr. 1910 Nr. 8. Die spezi- 
fische Meiostagminreaktion, Ibidem 1910 Nr. 18. 
Die Serodiagnose bösartiger Geschwülste mittels 
der Meiostagminreaktion, Ibidem 1910 Nr. 22. 
Zur Technik der Meiostagminreaktion bei bös- 
artigen Geschwülsten, Ibidem Nr. 41.) Nach 
vielfachen Versuchen empfahlen Ascoli und 
Izar folgende Art der Antigenzubereitung: Der 
bösartige Tumor wird fein zerkleinert, auf einer 
Glasplatte dünn ausgestrichen und im Vakuum ge- 
trocknet. Der trockene Rückstand wird pulverisiert 
und mit Methylalkohol extrahiert. Alsdann wird 
heiß filtriert. Nach dem Erkalten erfolgt ein 
nochmaliges Filtrieren durch ein Filter Nr. 590 
von der Firma Schleicher und Schüll. Zuletzt 
wird der Titer bestimmt. Meist war er 1:100 
bis 1:200, d.h. ı ccm dieser Verdünnungen ge- 
nügte, um die Herabsetzung der Oberflächen- 
spannung zu erzielen. Der Versuch wird dann 
in der Weise angesetzt, daß I ccm des Antigens 
zu 9 ccm des mit physiologischer Kochsalzlösung 
20fach verdünnten Serums zugesetzt wird. Um 
einwandfreie Resultate zu erhalten, ist es erforder- 
lich, daß bei jedem Versuch ein sicher normales 
Serum und ein von einem Tumorkranken der in 
Frage kommenden Art gleichzeitig untersucht 
wird. Als weitere Kontrolle muß das Serum mit 
Kochsalzlösung allein geprüft werden. Die Be- 
stimmung der Tropfenzahl erfolgt nach ı stündigem 
Verweilen des Serums bei 50’. Um Irrtümer zu 
vermeiden, muß ferner jede Zählung doppelt aus- 
geführt werden. Die Differenz darf nicht mehr 
als !/, bis höchstens *?/, Tropfen betragen. Außer 
in Methylalkohol läßt sich das Tumorantigen noch 
lösen in Toluol, Chloroform, Ligroin, Schwefel- 
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kohlenstoff und Petroläther. Für die Antigen- 
zubereitung kann aber nur der Methylalkohol 
benutzt werden, da die anderen Lösungsmittel 
die Oberflächenspannung an sich sehr stark herab- 
setzen. Mit der beschriebenen Methode haben 
die genannten Autoren eine Anzahl von Tumor- 
kranken, Gesunden oder an anderen Krankheiten 
Leidenden untersucht. In der vorletzten der auf- 
geführten Arbeiten berichten sie über 100 Tumor- 
kranke mit 93 positiven Reaktionen und über 
103 sonstige Erkrankungen. Von den letzteren 
reagierte nur ein Fall von Nierensteinen positiv. 
Die Angaben von Ascoli und Izar fanden eine 
Nachprüfung u. a. durch Köhler und Luger 
(Eine Verbesserung der Meiostagminreaktion, 
Wien. klin. Wochenschr. 1912 Nr. 29 und Zur 
Meiostagminreaktion, Ibid. 1913 Nr. 8). Köhler 
und Luger fanden die Organextrakte wenig halt- 
bar und suchten sich daher künstliche Extrakte 
herzustellen. Brauchbare Resultate erhielten sie 
mit einem Antigen, das sie auf folgende Weise 
darstellten: Sie zerrieben Lezithin sehr- fein und 
extrahierten es 24 Stunden mit Azeton bei 50°. 
Nach Filtrieren durch das Papierfilter Nr. 590 
wurde der Titer bestimmt. Während bei den 
Seris von Gesunden oder nicht Karzinomkranken 
die Differenz 3—8 Teilstriche betrug, betrug sie 
bei Karzinomfällen 24 Teilstriche bis ı,5 Tropfen. 
In der ersten Arbeit berichten sie, daß die Re- 
aktion positiv ausgefallen ist bei 27 Karzinom- 
fällen in 77,8 Proz., bei 70 anderen Krankheits- 
fällen in 2,7 Proz. Die Sera von 22 gesunden 
Personen reagierten sämtlich negativ. In der 
zweiten Mitteilung lieferten nur 10 von 12 Kar- 
zinomkranken ein positives Resultat, alle anderen 
Sera reagierten negativ, darunter Fälle von Herz- 
krankheiten, fieberhaften Erkrankungen, Tuber- 
kulosen und anderen Kachexien. Eine Ausnahme 
bildeten allein die Sera von Schwangeren. Bei 
ihnen konnte oft eine positive Reaktion beobachtet 
werden. Ähnliche Resultate erhielt auch Zar- 
zycki (Über die Verwertbarkeit der Azeton- 
extrakte bei der Meiostagminreaktion, Wien. 
klin. Wochenschr. 1913 Nr. 8). Von 21 Sera von 
Krebskranken reagierten 16 positiv, von 36 anderen 
Krankheitsfällen ein Fall von Prostatahypertrophie. 
5 weitere Fälle dieser Erkrankung reagierten 
negativ. Noch bessere Resultate erhielten Ferrari 
und Urizio (Die Meiostagminreaktion bei Ver- 
wendung von Lezithinextrakten, Wien. klin. 
Wochenschr. 1913 Nr. 16). Auch sie arbeiteten 
mit den von Köhler und Luger empfohlenen 
Azetonauszügen aus Lezithin. Bei 13 Karzinom- 
fällen erhielten sie Ausschläge von 1,5—2,5 Tropfen, 
während bei Gesunden nur solche von 0,1—0,6 
Tropfen erzielt wurden. Noch besser wurden die 
Resultate, wenn sie statt des Azetons Amylalkohol 
oder auch Lösungsmittel aus der aromatischen 
Reihe wie Benzol, Touloul u. a. als Extraktions- 
mittel verwandten. So lieferten von 57 Karzinom- 
fällen 98,4 Proz. mit einem Toluolextrakt ein 
positives Resultat. Von 50 anderen Krankheits- 


fällen reagierten nur 2 positiv, von 7 Gesunden 
keiner. Schließlich hat auch Hara sich mit der 
Serodiagnose der bösartigen Geschwülste be- 
schäftigt (Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 52). 
Er hat sowohl die Meiostagminreaktion wie 
auch das Komplementbindungsverfahren nach 
v. Dungern nachgeprüft, und zwar eine Reihe 
von Fällen mit beiden Verfahren. Von 12 sicheren 
Karzinomfällen reagierten bei der ersteren Methode 
9 positiv, bei der zweiten 11. Auch hatte die 
Meiostagminreaktion bei 137 anderen Erkran- 
kungen 4 Fehldiagnosen, das Komplement- 
bindungsverfahren dagegen nur eine. Dieses 
letztere Verfahren verdankt seine Ausarbeitung 
v. Dungern (Über Serodiagnostik der 
Geschwülste mittels der Komplement- 
bindungsreaktion, Münch. med. Wochenschr. 
1912 Nr. 2 und Nr. 20). Das Antigen stellte er 
in der Weise her, daß er die Tumoren fein zer- 
kleinerte und dann 12—48 Stunden mit 98 proz. 
Athylalkohol extrahierte. v. Dungern hat 20 Ex- 
trakte untersucht und alle mehr oder weniger 
brauchbar gefunden, sie gaben aber immer nur 
mit einem Teil der Sera ein positives Resultat. 
Nach vielfachen Versuchen kam er zu Azeton- 
extrakten aus Menschenblut. Das defibrinierte 
Blut wird vom Serum getrennt und mit physio- 
logischer Kochsalzlösung gewaschen. Durch 
Zentrifugieren wird das Blut von der Flüssigkeit 
nach Möglichkeit befreit, alsdann mit der 20fachen 
Menge Azeton versetzt und öfters geschüttelt. 
Nach 3 Tagen wird das Azeton abfiltriert und 
bei 37° eingedampft. Der Rückstand wird in 
absolutem Alkohol gelöst und für den Versuch 
mit Kochsalzlösung verdünnt. Bei Zusatz einer 
bestimmten Menge von Natronlauge reagieren 
Tumorkranke und Luesfälle positiv. Ist die Menge 
zu gering, ist die Reaktion immer negativ, ist 
sie zu groß, reagieren auch normale Sera positiv. 
Von 100 in der erwähnten Weise untersuchten 
Karzinomfällen gaben 7 auch bei Verwendung 
mehrerer Extrakte cin negatives Resultat. Sarkom- 
kranke reagieren nicht immer typisch. Bei allen 
gutartigen Geschwülsten und bei Gesunden war 
die Reaktion stets negativ. Von anderen Krank- 
heiten wurden im ganzen 200 Fälle untersucht. 
Vier von ihnen waren positiv, davon war ein 
Fall eine Lebercirrhose, ein Fall von Lungen- 
tuberkulose, 2 Patienten hatten leichte Beschwerden 
in der Magengegend. Auch v. Dungern's Arbeiten 
haben eine Anzahl von Nachuntersuchern gefunden, 
von denen ich nur einige erwähnen will. Im 
ganzen sind ihre Resultate nicht so günstig wie 
die von v. Dungern angegebenen. Fast ebenso 
gute Resultate wie v. Dungern erhielt Hara (Sero- 
diagnostik der malignen Geschwüiste, Deutsche 
med. Wochenschr. 1913 Nr. 52). Von 37 sicheren 
malignen Geschwülsten reagierten 3I positiv, 
von 217 sonstigen Erkrankungen nur 5. Bei 3 
von diesen war aber auch die Wassermann- 
sche Reaktion positiv. Auch Petridis berichtet 
noch über ganz brauchbare Resultate (Über Sero- 
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diagnostik nach v. Dungern, Münch. med. 
Wochenschr. 1913 Nr. 24). Ich will nur die Er- 
gebnisse seiner letzten Versuchsreihe wiedergeben, 
da sie die besten Resultate lieferte. Es wurden unter- 
sucht 22 Fälle. Davon waren 10 maligne Tumoren 
mit einer negativen Reaktion; bei ı2 handelt es 
sich um andere Krankheiten. Bei ihnen waren 
3 Fehldiagnosen zu verzeichnen. Viel schlechtere 
Ergebnisse hatten Fried und Schenk. Fried 
(Zur Serodiagnostik der malignen Geschwülste, 
Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr 50) verwandte 
5 Organextrakte sowie Blutkörperchenextrakte, 
die wesentlich bessere Resultate lieferten als jene. 
Von 20 Karzinomkranken reagierten 17 positiv, 
3 negativ. Von 18 Nichtkarzinomkranken mit 
positiver Wassermann 'scher Reaktion reagierten 
ı1 positiv, 6 negativ, ein Fall war zweifelhaft. 
Von 37 Nichtkarzinomkranken mit negativer 
Wassermann ’scher Reaktion reagierten 19 positiv, 
I2 negativ, bei 6 war das Resultat zweifelhaft. 
Auch Zusatz von Natronlauge vermochte die Resul- 
tate nicht zu verbessern. Ähnlich ist das Ergebnis 
der Arbeiten von Schenk (Zur Serodiagnostik 
der bösartigen Geschwülste, Wien. klin. Wochen- 
schrift 1913 Nr. 14). Ich will mir versagen auch 
hier die Zahlen wiederzugeben. Auf Grund um- 
fangreicher Untersuchungen, bei denen Schenk 
die Extrakt- und Serummenge variierte, kommt 
er zu dem Schluß, daß, wenn auch Karzinomsera 
häufiger positiv reagieren als normale die Reaktion 
auch bei diesen zu oft positiv ausfällt, um eine 
große praktische Bedeutung zu behalten. Diesen 
Satz wird man auch nach anderen noch vor- 
liegenden Arbeiten unterschreiben müssen. Bessere 
Resultate scheint das Dialysierverfahren 
nach Abderhalden zu liefern, wenn man sich 
wenigstens auf die bisher erschienenen Arbeiten 
verlassen darf. Die Technik des Dialysierverfahrens 
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ist an dieser Stelle bereits einmal ausführlich be- 
sprochen, so daß ich mir eine Wiederholung ver- 
sagen kann. Epstein (Die Abderhalden- 
sche Serumprobe auf Karzinom, Wiener klin. 
Wochenschr. 1913 Nr. 17) hat 37 Karzinomsera 
untersucht, davon bauten 37 Karzinomgewebe ab, 
niemals aber Plazenta. Von 47 Seris von Nicht- 
karzinomkranken baute nur ein Fall das Karzinom- 
gewebe ab. Er betraf einen alten kachektischen 
Mann, bei dem die Sektion tuberkulöse Herde in 
der Lunge und in der Leber ergab. Ein ähn- 
liches Resultat erhielt Wolter (Die Reaktion 
nach Abderhalden bei Krebskranken, 
Russki Wratsch. Bd. 12 Nr. 32, Ref. Zentrbl. f. d. 
ges. Chir. und deren Grenzgebiete 1913 Bd. III 
H. 9) Auch A. Mayer erhielt brauchbare Re- 
sultate (Über das Abderhalden’'sche Dia- 
lysierverfahren, Münch. med. Wochenschr. 1914 
Nr. 2). Er fand bei 18 Krebskranken regelmäßig 
einen Abbau von Krebsgewebe. Weniger gut 
waren die Ergebnisse von Fried (a. a. O.) Von 
27 sicheren Tumorkranken gaben 2I eine positive 
Reaktion, 5 eine negative. Ein Fall war zweifel- 
haft. Von 18 Nichttumorkranken reagierten 
13 negativ, 4 positiv, ein Fall war auch hier 
zweifelhaft. Trotz der vorwiegend günstigen 
Mitteilungen müssen aber noch weitere Arbeiten 
abgewartet werden, bevor die Brauchbarkeit .des 
Dialysierverfahrens für die Krebsdiagnose er- 
wiesen ist. Denn in letzter Zeit haben Oeller 
und Stephan (Klinische Studien mit dem Dia- 
Iysierverffahren nach Abderhalden, Münch. 
med. Wochenschr. 1913 Nr. 1—2) darauf hin- 
gewiesen, daß die meisten Arbeiten, die sich mit 
dem Dialysierverfahren beschäftigt haben, zu 
wenig Kontrollen angesetzt haben. Ihre Resul- 
tate könnten daher als einwandfrei nicht gelten. 
Bohne-Hamburg. 


Il. Standesangelegenheiten. 


Krieg und Frieden zwischen Ärzten 
und Krankenkassen. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. S. Alexander in Berlin. 


. Zum Glück war es kein Krieg, obwohl das 
Arztliche Vereinsblatt vom 21. Oktober 1913 
einen Aufruf des Vorsitzenden des Deutschen 
Arztevereinsbundes und des Vorsitzenden des 
Leipziger Verbandes brachte, welcher mit den 
Worten begann: „Die Entscheidung ist da“ — 
und im zweiten Absatz folgerte: „Das ist der 
Kricg. Jetzt gibt es kein friedliches Verhandeln 
mehr“. Und es gab doch ein friedliches Ver- 
handeln und seit dem 28. Dezember 1913 haben 
wir den Frieden. 

Die Ereignisse, die im Sturm sich vollzogen 
und an packender Aktualität nichts zu wünschen 
übrig ließen, in folgendem kurz zu schildern, soll, 


einem Ansuchen der verehrlichen Redaktion der 
Zeitschrift entsprechend, versucht werden. Für 
den I. Januar r914 war das Inkrafttreten des 
wichtigsten Teiles der Reichsversicherungsordnung, 
der Krankenversicherung, in Aussicht genommen. 
Seit Jahr und Tag hatten Kassen und Arzteschaft 
für diesen Zeitpunkt sich vorbereitet: die Kassen 
mit der ausgesprochenen Absicht, unbeschadet 
gewisser Zugeständnisse in der Honorarfrage, an 
der ihnen durch das Gesetz verlichenen Macht, 
über Arztsystem und Anstellung der Arzte un- 
eingeschränkt und allein zu befinden, unentwegt 
festzuhalten — die ärztlichen Organisationen mit 
dem festen Willen, jetzt oder nie die Bedingungen 
zu formulieren, unter denen die würdige Existenz 
eines freien Arztestandes gewährleistet wurde. 
Die Armeen waren aufmarschiert und warteten 
auf den Befehl, ihre Kampflinien zu entwickeln. 
Von sciten der Arzteschaft war dieser Kampf 
stets und ständig nur als ultima ratio vorgesehen. 
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Die leitenden Persönlichkeiten vergaben sich dem- 
nach nichts, als sie, privaten Anregungen Folge 
leistend, den wenig aussichtsvollen, aber ehrlich 
gemeinten Versuch machten, mit der Vertretung 
der Betriebs- und Ortskrankenkassen über ein Ab- 
kommen zu verhandeln. Der im September 1913 
nach mündlichen Verhandlungen vom Leipziger 
Verbande aufgestellte Friedensentwurf enthielt 
im wesentlichen folgende Forderungen: ı. Ab- 
schließung der Verträge zwischen Kassen oder 
Kassenverbänden mit den ärztlichen Lokal- 
organisationen, eventuell unter ihrer Mitwirkung 
mit den einzelnen Arzten. 2. Die Art der Ver- 
sorgung der Kasse mit Ärzten (das Arztsystem) 
wird bestimmt durch Vereinbarung der Kasse mit 
der zuständigen ärztlichen Organisation. Kassen- 
ärztliche Verträge sind grundsätzlich nach dem 
System der organisierten freien Ärztewahl zu 
schließen. Sie können aber auch nach anderen 
Systemen abgeschlossen werden. 3. Ausschließung 
der freiwillig Versicherten vom Vertrage, doch 
sollen Ausnahmen zulässig sein. 4. Vergütung 
der ärztlichen Leistungen nach Einzelleistung oder 
Pauschalsystem, bei letzterem Modus unter Zu- 
billigung besonderer Vergütung für schwierigere 
Leistungen nach Maßgabe der ärztlichen Ge- 
bührenordnung oder nach Ortsgebrauch. Für 
Versicherte mit über 1800 Mark Einkommen er- 
höhte Sätze. 5. Einsetzung von Einigungskom- 
missionen zur Beilegung von Streitigkeiten, die 
aus dem Vertrage entstehen. Bildung von Schieds- 
gerichten zurendgültigen Entscheidung von Streitig- 
keiten. 6. Abschluß der Verträge auf 5 Jahre. 7.Kon- 
trollmaßregeln bei Einführung freier Arztwahl. 
.„. Ein jeder, der die Verhandlungen der 
Arztetage, des Leipziger Verbandes und der 
Standespresse der letzten Jahre aufmerksam ver- 
folgt hat, wird wohl keinen Augenblick im Zweifel 
sein, daß die obigen Forderungen nur einen Bruch- 
teil derjenigen Ansprüche darstellten, die die ge- 
sammte Ärzteschaft einmütig zu erheben sich 
für berechtigt hielt. Die kautschuckartigen Be- 
stimmungen über die freie Arztwahl, über die 
Honorare und den Anstellungsmodus, sie ließen 
für den, der die Verhältnisse übersah, deutlich er- 
kennen, daß es der ärztlichen Vertretung ernstlich 
um einen ehrlichen Frieden zu tun war. Im Laufe 
der Verhandlungen ließ man deutlich durchblicken, 
daß auch mit der gegebenen Formulierung das 
letzte Wort noch nicht gesprochen war. Alles 
umsonst! Mit einem starren non possumus lehnten 
die Kassen jede weitere Verhandlung endgültig ab. 
Die Folgen ließen nun nicht lange auf sich 
warten. Am 26. Oktober stellte sich ein außer- 
ordentlich stark besuchter Ärztetag in Berlin auf 
die Scite seiner Vertretung und nahm einmütig 
eine Entschließung an, von jetzt an mit keiner 
Krankenkasse mehr einen Vertrag abzuschließen 
und die kassenärztliche Versorgung aller früheren 
wie auch der neu hinzutretenden Versicherten un- 
bedingt abzulehnen. Auf der anderen Seite trafen 
die Krankenkassen alle Vorbereitungen, um vom 


I. Januar ab die ärztliche Versorgung laut § 370 
RVO. auszuschalten und die Krankenhilfe nur in 
Form eines erhöhten Krankengeldes zu gewähren. 
Da das Reichsamt des Innern und die preußische 
Staatsregierung sich vollkommen passiv verhielten, 
so schien trotz warmen Eintretens einzelner 


Bundesregierungen für einen friedlichen Austrag 


und trotz des lebhaften Eintretens der höchsten 
medizinischen Kreise, insbesondere der Fakultäten, 
aber auch fast der ganzen bürgerlichen Presse zu- 
gunsten der Ärzteschaft, der Ausbruch des Kampfes 
unausbleiblich. 

Und doch war es offenkundig, daß beide 
streitenden Parteien nicht mit dem nötigen Elan 
in den Kampf zogen. Waren doch beide Faktoren 
der enormen Verantwortung für die drohenden 
Folgen eines Kampfes sich voll bewußt! Zer- 
trümmerung der sozialen Gesetzgebung auf der 
einen — Vernichtung des deutschen Arztestandes 
auf der anderen Seite, das waren die Gespenster, 
die jeden Kulturfreund mit Angst um die Zukunft 
erfüllen mußten. Es klang daher wie eine Er- 
lösung, als die Weihnachtsglocken über das weite 
Land die frohe Nachricht ertönen ließen: Friede in 
Sicht. Dank einem energischen Appell der medi- 
zinischen Fakultäten, insbesondere der Berliner, 
an die Spitze des Reichsamts des Innern, war 
diese unerwartete Schwenkung in letzter Stunde 
erfolg. Mühsame Verhandlungen mit den Be- 
teiligten führten zur Aufstellung eines Protokolls, 
welches bis zum Jahresschluß von allen Be- 
teiligten, d. h. der preußischen Staatsregierung, 
den Krankenkassen und dem AÄrztevereinsbunde 
nebst Leipziger Verband gutgeheißen wurde. 
Die Grundzüge dieses Protokolles in ihren wich- 
tigeren Bestimmungen besagen folgendes: _ 

ı. Einführung eines Melderegisters für Ärzte, 
die Kassenpraxis treiben wollen, bei einer Behörde. 
Nur die in das Register eingetragenen Arzte 
werden zur Kassenpraxis zugelassen. Auswahl 
von Fall zu Fall durch Verständigung der Ver- 
treter der Kassen und der eingetragenen Arzte 
nach Maßgabe bestimmter im Einvernehmen mit 
dem Öberversicherungsamt vereinbarter Regeln. 
Bei Streiten, Entscheidung durch einen paritätischen 
Ausschuß, dessen Mitglieder aus dem Ärztestande, 
in der Mehrheit aus zugelassenen Kassenärzten 
besteht. 2. Soweit nicht freie Arztwahl vorge- 
sehen ist, mindestens auf 1350 Versicherte 1 Arzt 
(bei Familienbehandlung auf 1000 Versicherte 
I Arzt). 3. Festsetzung der Vergütung wird den 
Einzelverträgen überlassen. Die Entschädigung 
soll angemessen sein. 4. Zur Vorbereitung der 
Arztverträge Bildung eines Vertragsausschusses 
aus Vertretern der Kassen und solcher Ärzte, 
die zur Kassenpraxis zugelassen sind. 5. Abschluß 
des Vertrages mit dem einzelnen Arzte unter 
Ausschluß jeder außenstehenden Organisation für 
die Gültigkeit des Vertrages. ©. Für den Fall 
des Streits über den Abschluß des Vertrages Ent- 
scheidung eines paritätisch zusammengesetzten 
Schiedsamtes darüber, welche Vertragsbedingungen 
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angemessen sind. 7. Betreffs des Arztsystems status 
quo. Änderungsmöglichkeit, wenn Kasse und Zuge- 
lassene Ärzte zustimmen oder wenn wichtiger Grund 
vorliegt. Mangelnde Zustimmung der Ärzte kann 
durch Mehrheitsbeschluß des Vertragsausschusses 
ersetzt werden. Bei Streit über den wichtigen 
Grund entscheidet bindend das Schiedsamt. 8. Bei 
Streit aus abgeschlossenen Verträgen entscheidet 
bindend ein paritätisches Schiedsgericht. 9. Beiden 
Teilen wird ans Herz gelegt, unter Beistand der 
Regierungen für die Entbindung und Abfindung 
der sog. Nothelfer Sorge zu tragen. An den 
Kosten hierfür sollen sich beide Teile beteiligen. 
10. Bildung eines paritätischen Zentralausschusses 
zur Durchführung des Abkommens und Ent- 
scheidung von Streitigkeiten aus dem Abkommen. 


Es wird dem Nichteingeweihten nicht leicht 
sein, sich in den Bestimmungen des Abkommens 
zurechtzufinden und auch nur über die vorge- 
sehenen Instanzen zur Durchführung und Aufrecht- 
erhaltung des Friedens Klarheit zu erlangen. Bis- 
her sind seitens der Beteiligten Ausführungsbe- 
stimmungen oder auch nur Interpretationen zur 
Lösung der vielen Zweifel nicht erlassen.!) Die 
Kürze der Zeit, die Schwierigkeit der Materie und 
die örtlichen Verschiedenheiten mögen hemmend 
wirken, aber man fragt sich unwillkürlich, ob diese 
Schwierigkeiten nicht vorherzusehen waren und 
ob es nicht möglich gewesen wäre, durch ein- 
fachere, klare Bestimmungen den Ärzten und Kassen 
ihre Aufgaben zu erleichtern. Sind doch nicht 
weniger als 5 Ausschüsse, Schiedsämter und Schieds- 
gerichte vorgesehen, deren Zusammensetzung keines- 
wegs deutlich aus dem Protokoll hervorgeht und 
den örtlich arbeitenden Faktoren wahrscheinlich 
noch manches Kopfzerbrechen verursachen wird. 
Hierbei darf indes nicht außer acht gelassen werden, 
daß das Abkommen nur das Gerippe darstellen 
konnte, dessen Lücken auszufüllen den örtlichen 
Instanzen mit Fug und Recht überlassen werden 
mußte und daß demgemäß eine möglichst lose 
Fassung zu wählen war, die den Besonderheiten 
des Einzelfalles sich anzuschmiegen vermochte. 


Bei diesem Mangel an Klärung der Verhält- 
nisse ist es ein fast unmögliches Beginnen, durch 
eine Vergleichung des ärztlichen Vertragsentwurfes 
mit dem Friedensprotokoll ein sicheres Urteil über 
Gewinn und Verlust für die Ärzteschaft ab- 
zugeben. Mit aller Reserve seien demnach nur 
einige springende Punkte von grundsätzlicher Be- 
deutung für den Stand — unbeschadet der Wir- 
kung im einzelnen — hervorgehoben. Ein be- 
deutender Gewinn für den Stand ist die Regelung 
der Zulassung der Ärzte. Dem so oft gerügten 
und trotzdem nicht ausrottbaren System der Will- 
kür und des Nepotismus bei der Anstellung der 
Kassenärzte wird durch die Einrichtung der 
Registers und durch die paritätische Aus- 
tragung des Streites der Boden entzogen. Die 
Kassen haben, das muß mit aller Schärfe hervor- 

1) Inzwischen sind die Ausführungsbestimmungen veröffent- 
licht worden. 


gehoben werden, freiwillig auf das ausschließliche 
Recht der Anstellung verzichtet, das ihnen von 
Gesetzes wegen zusteht. Sie haben sich auch in 
betreff der Abschätzung des Bedürfnisses gewissen 
Einschränkungen gefügt, insofern als sie in ein 
Mindestverhältnis zwischen Zahl der Versicherten 
und der Ärzte gewilligt haben. Bisher war die 
Feststellung des Bedürfnisses in die Hände der 
Kassenvorstände gelegt. Auch die Vergütung der 
ärztlichen Leistungen ist, wenn auch ihre Regelung 
im einzelnen im Abkommen nicht vorgesehen 
ist, doch im Sinne der Forderungen des Standes 
einen bedeutenden Schritt vorwärts gekommen 
dadurch, daß die „Angemessenheit der Ent- 
schädigung“ zur Norm erhoben worden ist. Da 
die Prüfung der Angemessenheit einen ausschlag- 
gebenden Faktor für die eventuelle Zubilligung des 
8 370 RVG. (Ausschaltung der Gewährung ärzt- 
licher Behandlung) darstellt, so ist die Norm von 
weittragender Bedeutung. Es dürfte wohl kein 
Schiedsgericht existieren, welches Entlohnung 
ärztlicher Leistungen mit Sätzen, wie sie vielfach 
bisher üblich gewesen sind, als „angemessen“ be- 
trachten wird. Als ferneren Gewinn für den Stand 
müssen wir feststellen, daß die Vorbereitung und 
Vereinbarung über die Arztverträge von Organi- 
sation zu Organisation erfolgen darf, auch wenn 
der Abschluß mit dem einzelnen Arzte stattfindet. 
Durch dieses Zugeständnis, durch welches eine 
dringende Forderung des Leipziger Verbandes 
verwirklicht wird und gegen das sich die Kassen- 
vorstände bisher energisch gesträubt hatten, wird der 
Schutz des Schwachen gegenüber den mächtigen 
öffentlich rechtlichen Körperschaften proklamiert. 
Ein Gewinn ist die Zubilligung paritätisch einge- 
richteter Instanzen für alle Streitfragen. Wenn auch 
die Zusammensetzung derselben, insbesondere die 
behördliche Spitze nicht überall Billigung finden 
wird, so ist doch die Existenz solcher Schiedsein- 
richtungen mit bindendem Charakter ein gewaltiger 
Fortschritt, denn dadurch wird die große Er- 
bitterung in Ärztekreisen über eigenmächtige Ent- 
scheidungen der Kassenvorstände in Zukunft hin- 
fällige. Nicht gering endlich ist auch das Ab- 
kommen über die Abfindung der Nothelfer s. v. v. 
anzuschlagen. Daß den bisherigen Ärzten der 
Kassen nicht zugemutet wird, mit diesen Schäd- 
lingen des Standes zusammen zu arbeiten, ist eine 
so erfreuliche Tatsache, daß ihr gegenüber die 
Autbringung eines Teils der Abfindungskosten 
durch die Kassenärzte nicht in Betracht kommt. 

Wie stellt sich nun dem Gewinn gegenüber 
das Verlustkonto für den Stand dar? Da 
muß zunächst mit Betrübnis festgestellt werden, 
daß die Forderung, wonach die Verträge mit den 
Lokalorganisationen und allenfalls unter ihrer Mit- 
wirkung mit den einzelnen Ärzten abgeschlossen 
werden sollte, nicht aufrecht erhalten werden 
konnte. Die Ausschaltung der Lokalorganisationen 
ist von weittragender Bedeutung, denn hierunter 
sind alle Organisationen zu verstehen, welche 
außer den zugelassenen Kassenärzten auch andere 
Mitglieder des ärztlichen Standes umfaßten, z. B. 
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die Vertrags- und Vertrauenskommissionen der 
Arztekammern und des Leipziger Verbandes. 
\Wenn auch die Suppe nicht so heiß gegessen 

werden wird, als sie gekocht wird, und wenn es 
auch hoffentlich gelingen wird, den Einfluß der 
genannten Organisationen aufdie zugelassenen Ärzte 
auf privatem Wege auszuüben, so ist doch die 
Absicht des Abkommens klar und — ver- 
stimmt. Was für die Vertragsschließung gilt, 
gilt auch für die Schiedsorgane. Ein zweiter 
nicht minder bedeutsamer Verlust besteht in der 
Preisgabe der Forderung freier Arztwahl. Schon 
im Vertragsentwurf des Leipziger Verbandes 
war die Forderung nur noch eine platonische, ver- 
wässerte, im Abkommen ist die freie Arztwahl 
als Forderung völlig ausgeschaltet und figuriert 
nur noch als zulässiges System. Das mag vom 
praktischen Standpunkte aus genügen, vom idealen 
Standpunkte ist die Zurückstellung der Forderung 
ein schwerer Schlag. Daß die unterschiedlichen 
Honorierungssätze des Leipziger Verbandes nicht 


IV. Ärztliche 


Zur Frage der Schadenshaftung 
der Ärzte im klinischen Betriebe 
nach deutschem Recht.') 


Von 
Geh. Justizrat Dr. Marcus, 


Landgerichtsrat in Berlin. 


I. Mediziner und Juristen sind um das Problem 
der Ärztehaftung bemüht. Handelt es sich bei 
diesen Erörterungen auch zumeist um Fragen 
strafrechtlicher Verantwortung, so sind doch auch 
die der zivilen Schadensersatzpflicht in der foren- 
sischen Praxis nicht selten, wenn Vermögens- 
ausgleichung begehrt wird in Fällen fehlgegangener 
oder eigenmächtiger Behandlung und dem Arzt 
imputierter Haftung für verursachten Schaden. 
Hierbei ist deren Umfang, wie die Schuldvoraus- 
setzung festzustellen, oft schwierig. Handelt es sich 
um klagweise Inanspruchnahme öffentlich ange- 
stellter oder amtlich tätiger Arzte, dann gesellt sich 
die weitere Schwierigkeit hierzu, wer der richtige 
Beklagte ist: Der Arzt oder der Staat, die Anstalt, 
die Gemeinde, in deren Diensten die behauptete be- 
nachteiligende Behandlung geschah? Maßgebend 
für alle diese Fragen zivilrechtlicher Haftung sind 
zunächst im Deutschen Recht die §§ 823, 
839 BGB. In der ersteren Gesetzbestimmung ist 
die GesundheitausdrücklichalsRechts- 
gut anerkannt, dessen Verletzung aus Vorsatz, 
Fahrlässigkeit oder durch Verstoß gegen Gesetze, 


t) Im Hinblick auf die in dieser Zeitschrift (laufender 
Jahrg., Beilage Neue Literatur Nr. 2 S. 8) angezeigte Schrift 
von Rümelin, Haftung im klinischen Betrieb, Tübingen 
1913. 

3) a. a. O. S. 6ff., 21 f. 


würden aufrechterhalten werden können, war vor- 
herzusehen. Ihnen soll, trotz aller theoretischen Be- 
rechtigung, keine Träne nachgeweint werden. 

Eine Abwägung von Gewinn und Verlust ist 
nach dem oben gesagten unmöglich. Sie ist auch 
überflüssig in Anbetracht der Tatsache, daß es 
wohl keinen Arzt im Deutschen Reiche gibt, der 
nicht, trotz der Mängel des Abkommens, von 
lebhaftem Dankgefühl dafür erfüllt ist, daß es in 
letzter Stunde gelungen ist, einen für beide Teile 
ehrenvollen Frieden zu schließen. Töricht ist das 
Geschrei derjenigen, die sich nicht entblöden, von 
Sieg oder Niederlage zu sprechen. Töricht des- 
halb, weil das Abkommen ein Kompromiß dar- 
stellt, in dem es weder Sieger noch Besiegte gibt. 

Die Sorge aller derer, die es um den ärzt- 
lichen Stand wohl meinen, muß jetzt darauf ge- 
richtet sein, daß das Abkommen den dauernden 
Frieden heibeiführt und für alle Zukunft Streit 
und Haß unter zwei wichtigen Kulturträgern un- 
möglich macht. 


Rechtskunde. 


also durch Normwidrigkeit, als haftungsbegründend 
hingestellt ist — wobei Handeln und Unterlassung 
die gleiche Rolle spielen kann. Daß diese Funda- 
mentalnormen im System des Gesetzes bei den 
Deliktshaftungen Platz gefunden haben, be- 
einträchtigt ihre Anwendbarkeit auf das zwischen 
Arzten und Kranken bestehende Vertragsverhältnis 
nicht.) Auch wenn, wie das leider noch die 
herrschende Ansicht der Juristen tut, man dies 
Verhältnis unter das Dienstleistungsmandat und 
sonstige Vertragskategorien des BGB. zwängt, 
statt es, wie diesseits hier wiederholt verteidigt, 
als Rechtsverhältnis eigenster und höchst persön- 
licher Vertrauensnatur zu behandeln, müssen, so- 
weit nicht andere positivrechtliche Normen Platz 
greifen, die oben erwähnten Bestimmungen als 
oberste Richtlinien gelten, wobei natürlich bei 
speziellen Interesseabwägungen im Einzelfalle die 
Sorgfaltsmaßstäbe gesucht werden müssen, nach 
denen zu beurteilen ist, ob Vorsatz, grobe bzw. 
leichte Fahrlässigkeit oder ob keinerlei Verschulden 
vorliegt. 

Für alle diese Fragen ist es auch irrele- 
vant, ob die ärztliche Hilfe ohne vertragliche 
Grundtaxe zwischen Arzt und Patienten, z. B. 
bei Hilfsruf durch Dritte, geleistet ist. Denn 
das Gebot höchster Sorgfalt und der Sorgfalts- 
maßstab in abstracto liegt in der Berufspflicht 
des Arztes, nicht im Vertrage und in juristischen 
Distinktionen auf der Basis des zivilen Obliga- 
tionenrechts. Das letztere sollte man bei diesen 
Fragen möglichst ausschalten. Seine Normen sind 
wesentlich auf die typischen Verkehrsverhältnisse 
und die daraus entfließenden Beziehungen nicht 


3) Rümelin a. a. O. S. 35. 
t) a. a. O. S. Q. 
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aber auf ärztliche Heils- undMenschenhilfeleistungen 
anwendbar; man denke nur an die Jediglich auf 
Verkehrsgeschäfte zugeschnittene bona fides Norm 
des vielzitierten § 242 BGB. Nein: der Arztberuf 
weist auf höhere wesentlich ethisch gefärbte 
Gesichtspunkte hin, also auf Sonderbeur- 
teilung derÄrzteleistungen, mögen solche 
tatsächlich auch nicht immer das Niveau erreichen, 
das durch den Beruf geboten ist. Die sitt- 
liche Wertschätzung des Arztberufes, die 
diesen in der Skala der Gradabstufungen der 
Berufsformen zuoberst figurieren läßt, entsprechend 
den objektiven Werten der Leistungen dieses Be- 
rufs für die Allgemeinheit, gründet sich zu- 
gleich auf die Verschärfung der Verant- 
wortlichkeit, die, mit ihm verbunden, die 
höchste Treue im Berufe voraussetzt. Des- 
halb hat man, für die Haftungsfrage speziell, sehr 
zu Unrecht in der Rechtsprechung des Reichs- 
gerichts wiederholt Ärzte und Rechtsan- 
wälte auf den gleichen Nenner zu bringen 
versucht. Wie verschieden sind diese Berufe für 
die Gesamtheit! Gemeinsam ist diesen innerlich 
und äußerlich so verschiedenen Berufsbetätigungen 
nur — ihre staatliche Gebundenheit 
zumal auch die Gebührenordnung mit deren 
empirisch häufiger Ignorierung! Ohne daß der 
Rechtsanwalt und der Arzt als solcher Beamter 
ist, üben beide durch vom Staate statuierte Pflichten 
auch gegen letzteren (vgl. z. B. Geb.-Ordn. f. R.-A. 
§ 28) aus. Das ist der Gedanke, auf dem die 
staatliche Organisation der Ärzte in 
Ärztekammern, und ärztlichen Ehrengerichtshöfen 
(vgl. die preuß. den Ärztestand betreffenden Gesetze 
vom 25. November 1899, 27. Juli 1904) beruht. Unter 
diesenGesichtspunkten mußdie zivilrechtliche Ärzte- 
verantwortlichkeit, um die im Rahmen dieser Be- 
trachtung es sich handelt, auch anders gemessen 
werden, als z. B. mit § 276 des BGB. über Er- 
füllungsgehilfenhaftung.°) Auszugehen ist also ê) 
bei der zivilrechtlichen Schadensersatzpflichtt — 
von Vorsatz abgesehen — von einem objektiven 
Fahrlässigkeitsmaßstab, zwar mit Differenzierung 
der Berufsqualitäten zunächst — z. B. ob Spezial- 
arzt oder nicht — aber doch unter Festhaltung 
des doppelten Gesichtspunktes, einmal der Indi- 
vidualität des Einzelfalles, andererseits des für die 
Willens- und Wissenssphäre durchweg festzu- 
haltenden Gebotesberufs ärztlicher Pflichttreue — 
ohne Milderung im Hinblick auf den 
vorhandenen „Durchschnittstypus“, auf 
den Rümelin (S. 13) verweist. Das wäre höchst- 
gefährlich; worüber hier kein Wort verloren 
werden soll, schon wegen der großstädtischen 
Verhältnisse und der dort eingerissenen Lizenzen 
und nicht immer hochgerichteten Berufsauffassung. 
Im Einzelfalle sind diese Fragen schwer zu ent- 


’) Dies gegen die hierin abweichenden Ausführungen 
Rümelin's, z. B. S. 48. 
6) Mit Rümelin S. ıı 


scheiden, zumal bei der Frage, ob Kunstfehler 
vorliegen. 1) 


Aus dem bisher Gesagten hat sich dem Schreiber 
dieser Zeilen eine rechtspolitische Forderung 
entwickelt: Entsprechend der Eigenart ärztlicher 
Zivilprozesse Gerichtsabteilungen zu deren Ab- 
urteilung so zu besetzen, daß neben dem Berufs- 
richter mindestens ein Arzt als Richter mit- 
zuwirken hat, der von Fall zu Fall von der zu- 
ständigen Ärztekammer zu designieren wäre. 
Solche Dikasterien würden auch reinigend wirken 
bei Honorarkonflikten, welche einen Krebsschaden 
im Ärzteberuf darstellen und ihm in sozialer 
Wertschätzung bedauerlich degradieren. Doch 
auch hierauf soll als außerhalb des Rahmens 
dieser Erörterung liegend, hier nicht eingegangen 
werden. 


Wegen des in den bislang erörterten Vor- 
fragen nicht berührten Punktes, ob die Ärzte- 
haftung, soweit im Einzelfalle begründet, auch 
den Anspruch auf Schmerzensgeld involviert, sei 
auf die Ausführungen Rümelin’s S. 25 ff. ver- 
wiesen, weil er die prinzipiellen Seiten des Themas 
nicht berührt und weil er auch praktisch von 
nicht besonderer Bedeutung ist. 


Für den klinischen Ärztebetrieb bildet 
der Ausgangspunkt der oben zitierte $ 839 BGB. 
betreffend die allgemeine Beamten haftung. 
Hierzu sei folgendes bemerkt: 


II. Beim beamteten Arzt bilden Dienst- 
vorschriftsverletzung die Haftungsgrundlagen, wenn 
man den Geist der Norm den Abs. 2f. 823 BGB., 
wo allerdings nur von Schutzgesetzen die 
Rede ist, weitherzig auslegt — neben $ 839 BGB. 
Soweit er Beamter im öffentlichen Dienst ist, 
kommt jedem Arzt die Einschränkung des Abs. ı 
S. 2 des Paragraphen zugute. Alles dies gilt also 
für ärztliche Leiter und Angestellte Öffentlicher 
Kliniken, soweit sie nicht dort Privatpatienten 
behandeln. Die staatliche Haftung, soweit sie 
im Sinne $ 839 zit, als prinzipale in Betracht 
kommt, bestimmt sich richtiger Ansicht nach, 
gemäß öffentlich rechtlichen Gesichtspunkten, 
nicht nach dem Bürgerlichen Gesetzbuch, denn 
— und das ist wesentlich für die Haftungsfrage: 
die Kliniken und Krankenhäuser, die Staat, Ge- 
meinde und sonstige öffentlich rechtliche Körper- 
schaften unterhalten, sind keine privatwirtschaft- 
liche, mit dem Zweck der Gewinnerzielung unter- 
haltene Betriebe, sie dienen sozialen und Kultur- 
zwecken der Gesamtheit. Andererseits: die dort 
tätigen Ärzte leisten keine Amtstätigkeit; ihnen als 
Berutsmenschen, allerdings als staatlich gebundenen, 
liegt als solchen kein öffentliches Amt auf, insofern 
sie nicht als Organsvertreter des Staates in Funk- 


°) Vgl. zum folgenden Rümelin S. 14—20. 

8) So auch Rümelin a. a. O. S. 38 ff. 

” Rümelin S. 43ff. geht zum erstenmal auf alle ein- 
schlägigen Punkte, im wesentlichen überzeugend in seinen 
Ausführungen ein. 
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tionen sind, die sie allerdings im Namen und in 
Vertretung des Staates ausüben. Damit entfällt 
die Haftung des Staates für Fehler der klinischen 
ärztlichen Vorstände und auch seiner Assistenten 
als seiner s. g. „Erfüllungsgehilfen“ in der 
Krankenbehandlung. Hier gilt also für den 
Kliniker der jedem Arzt beachtenswerte Rat der 
eigenen Sicherung durch Haftungsversicherung. 
Andererseits haftet Staat und Gemeinde gemäß 
8 89, 31 BGB. für die Verwaltungsleiter der An- 
stalten, für Pflegepersonal, wie das Reichsgericht 
angenommen, soweit alsdie Stellung der betreffenden 
auf „organisatorischen Verwaltungsbestimmungen 
beruht und soweit deren Tätigkeit sich auf die 
Organisation der Anstalt betrifft. „Wenn die 


Ärzte operieren und ordinieren, stehen sie nicht 
in Organfunktion.“ 

Daß mit dem so zu gewinnendem Ergebnis 
die letzte Lösung der außer für die Ärzte 
auch für die Allgemeinheit unter der 
Herrschaft der Reichsversicherungsordnung so be- 
deutsamen Frage der Arztehaftung gegeben sei, 
soll auch der Rümelin’schen Schrift gegen- 
über nicht behauptet werden. Es handelt sich 
um Grenzfragen, um Interessenkomplikationen 
recht einschneidender Art. Ihnen und der Frage 
derRichterkollegialgestaltung fürSchadenshaftungs- 
prozesse gegen Ärzte intensivere Aufmerksamkeit 
als bisher zuzuwenden, war der Zweck dieses 
Beitrags. 


V. Tagesgeschichte. 


Die Durchführung der Dienstbotenversicherung nach 
der neuen Reichsversicherungsordnung hat infolge des rigorosen 
Vorgehens mancher Ortskrankenkassen zu deutlich empfundenen 
Mißständen in den nächstbeteiligten Kreisen geführt und viel- 
leicht gerade dadurch das Verständnis für die Bedeutung der 
Ärztefrage in der gesamten Krankenversicherung nicht uner- 
heblich gefördert. Im Preußischen Abgeordnetenhause hat der 
Handelsminister Dr. Sydow auf die Beschwerden über die 
bisherige Durchführung der Dienstbotenversicherung sich dahin 
erklärt, daß durch die Errichtung von Landkrankenkassen den 
Dienstboten die Möglichkeit geschaffen werden könne, die- 
selben Ärzte in Anspruch zu nebmen wie die Dienstherrschaft. 
Er führte u. a. aus: „Der wichtigste Unterschied 
zwischen Ortskrankenkassen und Landkranken- 
kassen besteht in der Organisation. Bei den Ortskranken- 
kassen werden Vorstand und Ausschuß vun Arbeitgebern und 
Arbeitnehmern gewählt, bei den Landkrankenkassen werden 
Vorstand, Ausschuß und Vorsitzender von der Gemeinde er- 
nannt, Die Dienstherrschaften haben ein berechtigtes Interesse 
daran, daß ihre Dienstboten nicht in die politische Agitation 
der Sozialdemokraten hineingezogen werden. Das ist gerade 
ein Grund, weshalb man die Möglichkeit geschaffen bat, die 
Versicherung der Dienstboten diesen besonderen Landkranken- 
kassen zu überweisen. Es können Umstände vorliegen, welche 
die Errichtung von Landkrankenkassen zweckmäßig erscheinen 
lassen, und ich bin gern bereit, wo Beschwerden geltend 
gemacht werden, die Versicherungsämter zu veranlassen, diese 
Frage erneut zu prüfen.“ „la der Ärztefrage bin ich 
persönlich der Ansicht, daß man den Ortskrankenkassen die 
treie Arztwahl im allgemeinen nicht aufnötigen kann, das ist 
nicht vereinbar mit dem Gesetze. Aber wenn man die Dienst- 
boten in diese Krankenkassen einbezieht, dann muß man den 
Dienstboten die Möglichkeit schaffen, dieselben Ärzte in An- 
spruch zu nehmen wie die Dienstherrschaft, Mit einer anderen 
Regelung würden namentlich die Dienstboten selbst nicht ein- 
verstanden sein. Vielleicht wird man gerade aus diesem Ge- 
danken heraus die Landkrankenkassen einführen müssen. Ich 
erkläre mich bereit, daß, wenn die Ortskrankenkassen nach 
einer oder der anderen Richtung hin ihre Zwecke nicht er- 
füllen, ich die Versicherungsämter veranlassen werde, die Ge- 
nehmigung zur Nichterrichtung von Landkrankenkassen zurück- 
zuziehen.“ 


Der „Reichsverband Deutscher Ärzte“ aufgelöst. In 
der vor einigen Tagen abgehaltenen außerordentlichen General- 
versammlung des „Reichsverbandes Deutscher Ärzte“ ist die 
Auflösung des Verbandes beschlossen worden unter folgender 
Begründung: „In Verfolg der jüngsten Einigungsverhandiungen 
im Reichsamt des Innern, an denen auch der Reichsverband 
Deutscher Ärzte auf Veranlassung des Staatssekretärs des 
Innern beteiligt gewesen ist, ist unter dem 23. Dezember 1913 
ein Abkommen zwischen den Ärzten und Kassenverbänden 
beschlossen worden, wodurch die Programmforderungen des 


Reichsverbandes erfüllt und auf 10 Jahre festgelegt sind. Dem- 
zufolge hat der Reichsverband nunmehr seine Ziele erreicht 
und kann befriedigt die Waffen niederlegen.“ Die Auflösung 
des Verbandes ruft die Erinnerung an die wenig erfreuliche 
Stellung des Reichsverbandes während der Kassenkämpfe wach. 
Bekanntlich hatte zur Zeit der ersten Einigungs-Verhandlungen 
Exzellenz Delbrück die Bedingung gestellt, das neben dem 
Leipziger Verbande auch der Reichsverband Deutscher Ärzte 
als gleichberechtigter Faktor zugezogen würde. Trotzdem auf 
das geradezu lächerliche Mißverhältnis in der Zahl der Mit- 
glieder der beiden Verbände hingewiesen wurde — der Reichs- 
verband zählte ca. 200 Mitglieder gegenüber reichlich 20 000 
des Leipziger Verbandes — bestand der Staatssekretär auf 
seiner Forderung und da der Leipziger Verband ebenso 
standhaft seine Ablehnung vertrat, scheiterten die ersten 
Einigungsversuche. Damit hatte der Reichsverband seine Rolle 
ausgespielt, und es ist eigentlich nur eine Konstatierung der 
Tatsachen, wenn der Verband sich jetzt formell wieder auf- 
gelöst hat. 


ma Heftige Angriffe gegen das Salvarsan erfolgten in letzter 
Zeit in der Tagespresse und gaben Veranlassung zu weit- 
gehender Beunruhigung des Publikums. Den Anlaß zu diesen 
Erörterungen bildete eine Eingabe, die Dr. Dreuw-Berlin an 
das Kaiserliche Gesundheitsamt gerichtet hatte. In dieser 
wurde der Vorwurf ungenügender Erprobung des Salvarsan 
vor Herausgabe des Mittels erhoben und unter Hinweis auf 
275 angeblich in der Literatur berichtete Todesfälle nach 
Verabfolgung von Salvarsan und sonstige Schädigungen durch 
das Mittel der Versuch gemacht „angesichts der schweren 
Gefahr für Leben und Gesundheit im öffentlichen Interesse 
von Reichs wegen ein Verbot von Ehrlich-Hata 606 oder die 
Anwendung in einer Dosis, die die staatliche Arsenmaximal- 
dosis nicht überschreite, zu erwirken‘. PBedauerlich ist, daß 
so schwerwiegende Beschuldigungen den Weg in die Tages- 
presse gefunden haben; um so mehr als der weitaus größte 
Teil der Kliniker der ganzen Welt den therapeutischen Wert 
des Salvarsan günstig beurteilt. Exzellenz Ehrlich hat nun- 
mehr zur Widerlegung der Dreuw'schen Behauptungen 
sämtliche größere Kliniken und Krankenhäuser Europas und 
Amerikas, die Salvarsan dauernd gebrauchten, um Erklärungen 
über die erzielten Resultate ersucht und wird das Ergebnis 
dieser Umfrage veröffentlichen. 


Ein Zyklus von ärztlichen Fortbildungskursen findet 
in Wiesbaden vom 16.—23. März statt. Als Dozenten sind 
beteiligt: Prof. Dr. Asher-Bern (Über moderne Physiologie); 
Dr. Blumenfeld (a. Über allgemeine Klimatologie und 
spezielle Klimatologie Europas und des Mittelmeerbeckens, 
b. Klinik der Kehlkopftumoren und Demonstrationen im In- 
halatorium des Kaiser - Friedrich - Bades); Prof. Frank (Über 
Wasser und Wasserversorgung, sowie über Beseitigung und 
Vernichtung von Krankheitskeimen, nebst Demonstrationen der 
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Wasser- und Desinfektionsanlagen); San.-Rat Friedländer 
(Über physikalische Therapie und Demonstrationen im Kaiser- 
Friedrich-Bad); Dr. Guradze (Orthopädische Demonstra- 
tionen); Dr. Gutmann und Dr. Geronne (Über Lumbal- 
punktion und Syphilis); Prof. Herxheimer (Über Geschwulst- 
lehre und pathologisch-anatomische Demonstrationen); Prof. 
Köhler (Über das Wichtigste der Röntgentechnik); Prof. 
l.andow (Chirurgische Demonstrationen); Dr. Lungen- 
bühl (Über Rheumatismus und Verwandtes, Balneo- und 
Ernährungstherapie im Kindesalter); San.-Rat Wehmer 
(Gynäkologische und geburtshilfliche Demonstrationen); Prof. 
Weintraud (Über Gicht, Diabetes, Fettsucht, chronischen 
Gelenkrheumatismus und klinische Demonstrationen); Geh. 
Med.-Rat Prof. Ziehen {Über psychiatrische Grenzfälle und 
ihre Begutachtung). — Die Einschreibegebühr für den ganzen 
Zyklus beträgt 20 Mk. — Nähere Auskunft erteilt Prof. Dr. 
Herxheimer, Rosselstr. 35. L. 


An der Akademie für praktische Medizin in Düssel- 
dorf finden im laufenden Jahre folgende Kurse statt: I. Ein all- 
gemeiner Fortbildungskursus nebst einem Kursus für Bahn- 
und Knappschaftsärzte (4.—16. Mai). 2. Ein vierzehntägiger 
Kursus der Sozialen Medizin, Unfallheilkunde und Invaliden- 
begutachtung (6.— 18. Juli). 3. Soll ebenso wie im vorigen 
Jahre ein Kursus der neueren praktischen Chirurgie und 
Gynäkologie in Vorträgen, Operationen und Demonstrationen 
unter Mitwirkung in- und ausländischer Chirurgen und Gynä- 
kologen unter Leitung von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Witzel 
und Prof. Dr. Pankow stattfinden. (Letzte Woche Sep- 
tember.) 4. Von der Medizinischen Klinik wird in diesem 
Jahre zum VII. Male ein Kursus über Pathologie, Diagnostik 
und Therapie der Erkrankungen des Herzens und der Gefäße 
unter Leitung von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann 
stattfinden (19.—27. Oktober). Außerdem sollen Kurse für 
Zahn- und Mundkrankheiten, für Krankheiten des Säuglings- 
alters und Vorlesungen für Ärzte aus Düsseldorf und der 
näheren Umgebung veranstaltet werden. L. 


Waldhaus Charlottenburg, „Kaiser-Wilhelm-Jubiläums- 
Stiftung 1913". Die am 9. Februar d. Js. in Betricb ge- 
nommene Anstalt ist ein Krankenhaus ausschließlich für Lungen- 
kranke und zwar für Behandlung und Pflege sämtlicher 
Stadien derLungentuberkulose. Die Anstalt befindet 
sich in der Nähe des Dorfes Sommerfeld bei Kremmen im 
Kreise Osthavelland, etwa 2 km von der Bahnstation entfernt. 
Die Krankengebäude liegen geschützt inmitten eines fast ganz 
mit Kiefern bestandenen etwa 360 Morgen großen Geländes, 
das nach Norden zu durch den Beetzer See abgeschlossen 
wird. Es sind zunächst 222 Betten vorgesehen, je zur Hälfte 
für Männer und Frauen oder Kinder, die über ı2 Jahre alt 
sind. Die Anstalt besteht aus 2 Krankenbettenhäusern und 
den erforderlichen Verwaltungs- und Wirtschaftsräumen. 
Während die Heilstätten nur für Kranke des ersten Stadiums 
bestimmt sind, soll das Waldhaus im Interesse der Be- 
kämpfung der Tuberkulose als Volksseuche ansteckende 
Kranke für mehrere Jahre bergen und ihnen als Ersatz für 
die Trennung von ihren Angehörigen ein wohnliches Heim 


gewähren. Entsprechend dem Charakter der Anstalt zu- 
gleich als Heilstätte, Krankenhaus und Heimstätte mußten 
auch die Einrichtungen für die ärztliche Behandlung der 
Kranken und die Zahl der angestellten Ärzte und Pfiege- 
personen größer als in einer Hecilstätte angesetzt werden. 
Es bedurfte auch der Schaflung eines kleinen Operations- 
saales, einer Röntgeneinrichtung, zweier moderner Inhalatorien 
und der Einrichtung für chirurgische Kehlkopfbehandlung in 
jeder Abteilung. In den Krankenabteilungen ist Wert auf 
kleinere Krankenzimmer gelegt, damit die Kranken das eigene 
Heim nicht allzu sehr vermissen. So sind eine Reihe von 
Zimmern für ein oder zwei Kranke bestimmt. Auf jeder 
Station befinden sich nur je zwei Zimmer zu vier Betten. 
und ein Saal zu sechs Betten. Außerdem ist ergiebig für 
Tagesräume gesorgt. Die Anstalt ist auch für die Belegung 
durch Privatpatienten des Mittelstandes sehr geeignet. 


Cölner Akademie für prakt. Medizin. Herr Dr. Goetjes 
(Chirurg. Klinik: Geh.-Rat Tilmann) und Herr Dr. Kroh 
(Chirurg. Klinik: Prof. Frangenheim) haben einen Lehr- 
auftrag für Chirurgie erhalten. 


Personalien. Zrnennungen: Geheimer Medizinalrat: 
Prof. Dr. R.E wald in Straßburg i.E.; Prof. Dr. Silex in Berlin; 
Kreisärzte Med.-Räte Dr. Schneider in Gelsenkirchen; Dr. 
Guderin Laasphe; Dr. Tracinskiin Zabrze; Dr. Woller- 
mann in Heiligenbeil; Dr. Nünninghoff in Bielefeld. — 
Ordentlicher Professor: a. o. Prof. Dr. Paul Schmidt 
(Leipzig) in Gießen. — Titel Professor: Priv.-Doz. Dr. Leo 
Blum in Straßburg i. E.; Dr. P. Carsten in Berlin; Priv.- 
Doz. Dr. Vorkastner in Greifswald; Dr. Karutz in Lübeck. 


Kongreßkalender. 11.—16. März: 35. Balneologenkon- 
greß in Hamburg. 23.—25. März: Deutsche Pathologische 
Gesellschaft in München. 13. April: 13. Kongreß der Deut- 
schen orthopädischen Gesellschaft in Berlin. 13.—16. April: 
28. Versammlung d. Anatom. Gesellsch. in Innsbruck. 14. April: 
Internationaler Kongreß für Thalassotherapie in Cannes. 14.— 18. 
April: Internationale Gesellschaft für Chirurgie in New York. 
15.—18. April: 43. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie in Berlin. 15.—18. April: Kongreß für experimen- 
telle Psychologie in Göttingen. 19.—21. April: Deutsche 
Röntgen-Gesellschaft. Jubiläums-Kongreß. 20.—23. April: 
31. Deutscher Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden. 
21. April: Hauptversammlung des Preußischen Medizinalbe- 
amten-Vereins in Berlin. 24. u. 25. April: Deutscher Verein 
für Psychiatrie in Straßburg. 24. u. 25. April: Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten in Bad Homburg v. d. Höhe. 
5. Juni: Kongreß der Schulärzte Deutschlands in Stuttgart. 
28. Juli bis 2. August: 12. intern. Opthalmologen-Kongreß 
in St. Petersburg. August: Internat. Kongreß für Neurologie, 
Psychiatrie u. Psychologie in Bern. 2.—6. September: 12. 
internationale Tuberkulose-Konferenz in Bern. September: 
86. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Hanno- 
ver. 30. September bis 3. Oktober: 14. französischer medi- 
zinischer Kongreß in Brüssel. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 3—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw, hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L. Abhandlungen. 


I. Fortschritte auf dem Gebiete der Pathologie und Therapie 
der kongenitalen Syphilis. ’) 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säuglings- 
und Kindesalters“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Rietschel in Dresden. 
M. H.! Pathologie und Therapie der ange- erst mit der Erkenntnis der verschlungenen Wege 
borenen Syphilis gehören eng zusammen. Denn der Pathologie ergeben sich auch feste Indi- 


I) Das Thema ist ausführlich behandelt in den Ergeb- ae e ya ee we ee 
nissen für Innere Medizin und Kinderheilkunde 1913, Bd. 12, ypäulis. on jeher ist das Studium der CT- 
S. 160 bis 191. tragung der angeborenen Syphilis eines der reiz- 
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vollsten Probleme gewesen; denn in der Fülle der 
interessanten klinischen Bilder dieser proteusartigen 
Erkrankung, in der sozialen Wichtigkeit dieses 
Problems liegt eben ein ganz besonderer Reiz. 

Wenn auch in früherer Zeit einzelne Mediziner 
(Paracelsus u. a.) ganz richtig die Schwierig- 
keit der ganzen Frage erkannten, so wurde doch 
erst im 19. Jahrhundert unter Ricord, Colles, 
van Swieten, Hufeland, Kassowitz u. a. 
die Fragestellung scharf formuliert. Wir können 
sie folgendermaßen präzisieren: 

I. Die Syphilis kann auf das Kind 
übertragen werden durch eine Infektion 
der Keimzellen, sei es des Vaters oder der 
Mutter (germinativ). 

2. DieSyphilis kann dadurch auf das 
Kind übertragen werden, daß dasVirus 
dem Samen des Vaters beigemischt ist, 
in die Uterushöhle der Mutter hineinkommt und 
dort den Embryo sei es gleich bei oder nach 
der Konzeption infiziert (Infection ex patre s. str.), 
und endlich können wir uns 

3. eine Übertragung der Syphilis 
durch die Plazenta der Mutter denken. 

Als Kassowitz 1876 seine erste grund- 
legende Arbeit über dieses Problem veröffentlichte 
und damit die Frage nach längerer Zeit wieder 
zur Diskussion stellte, hielt er den Modus der 
„germinativen‘“ Übertragung für den einzig be- 
stehenden und lehnte die beiden anderen ab. 
Heute wissen wir, daß der einzig sicher bewiesene 
Modus der der Plazentaübertragung ist, daß also 
die beiden anderen Hypothesen sind, die möglich 
sind, für die aber ein Beweis noch aussteht. Be- 
wiesen ist die Plazentarerkrankung durch die post- 
konzeptionelle Syphilis; darunter verstehen wir 
jene Form der Syphilis, bei der eine gesunde 
schwangere Frau während der Schwangerschaft 
eine Syphilis akquiriert und dann ein syphilitisches 
Kind gebiert. 

Wir können die Hypothese der germinativen 
Übertragung der Syphilis übergehen. Sie ist 
schon theoretisch sehr unwahrscheinlich, ja sie 
wird eigentlich unmöglich, wenn wir an den In- 
fektionserreger der Syphilis denken, denn die 
Spirochaete pallida ist so groß, daß sie in einer 
Spermazelle überhaupt nicht Platz hat, und es ist 
ebenso unwahrscheinlich, daß die weibliche Ei- 
zelle einen Keim wie die Spirochäte beherbergt 
und dabei entwicklungsfähig bleibt. 

Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Er- 
örterung über die zweite Theorie der Übertragung, 
der Syphilis „ex patre“. 

Rein theoretisch betrachtet, erscheint uns diese 
Lehre sehr unwahrscheinlich, besonders dann, wenn 
wir bedenken, daß die pathologische Anatomie 
vor dem 6. Monat überhaupt keine anatomischen 
syphilitischen Veränderungen im Fötus feststellen 
kann und es daher sehr ungewöhnlich wäre, wenn 
die Spirochäte sich monatelang in diesem zarten 
-Organismen latent erhalten soll, um erst später 
sich plötzlich zu vermehren und die Krankheit 


hervorzurufen. Und doch, meine Herren, hat 
gerade diese Lehre der Übertragung der Syphilis 
ex patre die begeistertsten Verfechter gefunden 
und sie zählt noch heute bedeutende Syphilidologen 
zu ihren Anhängern (Hochsinger u. a). Es war 
vor allen Dingen die klinische Beobachtung, die 
mit absoluter Sicherheit dazu zwang, einen solchen 
Modus anzunehmen. Aber das sei gleich voraus- 
geschickt: die klinische Beobachtung, so wichtig 
sie ist, ist nicht berufen, bei dieser wechselvollen 
Erkrankung uns allein als Führer zu dienen, denn 
die verschiedenartigsten klinischen Beobachtungen 
werden auch die verschiedenartigsten Deutungen 
nach sich ziehen, je nachdem der Wunsch der 
Vater des Gedankens ist. Aber sehr oft wieder- 
holte sich die eine Tatsache in der Vorgeschichte 
eines syphilitischen Kindes, daß der Vater vor 
der Ehe eine Syphilis gehabt hatte, die mehr 
oder minder behandelt worden war, und daß der 
Vater nun glaubt, gesund in die Ehe zu treten 
und so ein gesundes Mädchen heiratet. Diese 
von Haus aus vollkommen gesunde Frau wird 
schwanger, bleibt auch während der Schwanger- 
schaft vollkommen gesund, bringt aber ein syphi- 
litisches Kind zur Welt. Trotz dieses syphilitischen 
Kindes aber kann der Arzt selbst bei wochen-, 
monate- und jahrelanger Beobachtung nicht die 
geringsten Zeichen einer bestehenden oder be- 
standenen Syphilis an der Frau entdecken, — und 
die berühmtesten Syphilidologen des 19. Jahr- 
hunderts haben ihre Kunst darauf verwendet. 
Diese Tatsache ist absolut sicher gestellt; mit dem 
Moment aber, wo es zur Deutung kommt, gehen 
die Meinungen auseinander, indem die einen ein- 
fach eine latente Syphilis der Frau annehmen, 
die anderen eben jene etwas mystische Form 
der Übertragung des Lueskeimes auf den Fötus 
durch den Vater mit einer gewissen Übergehung 
der Mutter. 

Drei Tatsachen sprechen für eine Infektion 
ex patre: I. die Geburt syphilitischer 
Kinder von gesunder Mutter, 2. der 
Einfluß der Therapie und 3. die sog. 
Syphilis par conception. 

Den ersten Punkt habe ich schon erwähnt. 
Ich gche deshalb nicht weiter auf ihn ein. 

Was die Therapie angeht, so wird in der Literatur 
immer wieder besonders von Fournier, von 
Kassowitz u.a. angeführt, daß oft nur die Behand- 
lung des Vaters allein genügt, um die Syphilis 
aus der Ehe gewissermaßen herauszubringen. Die 
Richtigkeit solcher Beobachtungen ist nicht in 
Zweifel zu stellen. Aber hier gilt jenes Moment, 
daß wir auseiner solchen klinischen Erfahrung noch 
nicht allein weittragende Schlüsse ziehen dürfen, 
denn die gegenteiligen Erfahrungen, daß auch die 
Behandlung der Mutter allein oft genügt hat, um 
gesunde Kinder zu erhalten, sind ebenso zahlreich. 
Die Syphilis der Mutter in der Ehe spielt für die 
Frage der angeborenen Lues der Kinder sicher eine 
viel wichtigere Rolle, als die des Vaters; denn die 
Chance, daß ein Kind syphilitisch wird, ist 
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ceteris paribus größer, wenn die Mutter syphilitisch 
ist, als wenn allein der Vater vor der Ehe syphi- 
litisch war. 

Nur der dritte Punkt bedarf einer kurzen Er- 
örterung. Er ist besonders von den Franzosen 
studiert worden und wurde als „Syphilis par 
conception“ bezeichnet. Da unterschied man 
einmal die Syphilis par conception précoce oder 
den sog. Choc en retour von Ricord. Es stellte 
sich nämlich heraus, daß nicht alle Mütter, die 
solche syphilitischen Kinder zur Welt brachten, 
etwa gesund waren, auch wenn sie vor der Ehe 
gesund schienen, sondern daß sie tatsächlich 
Zeichen von Syphilis in der Ehe boten. Aber 
diese Syphilis trat sofort als allgemeine Erkrankung 
auf, ohne irgendwelchen Primäraffekt. Diese Tat- 
sache bestimmte Ricord, Fournier u. a. an- 
zunehmen, daß die Mutter durch das Kind, durch 
einen „choc en retour“ syphilitisch infiziert würde, 
und sie betrachteten dann diese Mütter als wirk- 
lich syphilitisch. Unter der Syphilis conceptionelle 
tardive (Tertiarisme d’emblce) (Hutchinson), 
wurde eine Form der Syphilis verstanden, 
bei der die Mutter nach einer gewissen 
Latenzzeit plötzlich tertiäre Krankheitssymptome 
bekam; sie wurde kachektisch, die Haare fielen 
aus, Knochenerkrankungen, Gummata traten auf, 
kurz auch diese Mütter boten ein Krankheitsbild, 
wie wir es bei der gewöhnlichen Form der 
Syphilis gewöhnlich nicht, oder erst in späteren 
Stadien sehen. 

Die Erfahrungen, die gegen eine „Infektion 
ex patre“ sprechen, sind folgende: einmal ist es 
die schon erwähnte postkonzeptionelle Syphilis, 
mit anderen Worten, wir wissen, daß ein Übergang 
der Syphiliserreger durch die Plazenta auf das 
Kind stattfinden kann, und es ist wahrscheinlich, 
daß das für alle Fälle zutrifft. Der wichtigste 
Einwand aber ist der, daß die Mütter syphilitischer 
Kinder gegen eine Syphilisinfektion immun 
sind. Diese Tatsache der Immunität, die Colles 
1837 zuerst hervorgehoben hat und die in dem 
bekannten Colles-Baumes'schen Gesetz etwa 
sich so formuliert, daß „jede Mutter eines kon- 
genital syphilitischen Kindes gegen eine Infektion 
mit Syphilis immun ist“ ist klinisch sichergestellt 
mit einigen Ausnahmen, die von prinzipieller 
Wichtigkeit sind. 

Diese Ausnahmen des Colles’schen Gesetzes, 
die eine Erklärung ungeheuer schwer machten, 
sind wieder von so bedeutenden Syphilidologen 
beobachtet, daß wir an der Tatsächlichkeit solcher 
Ausnahmen nicht vorübergehen können. Selbst 
Neißer berichtet im Jahre 1911 noch etwa von 
10 Fällen, die er für so eindeutig erachtet, daß 
an dem Vorkommen einer Infektion der Mutter 
durch ihr eigenes syphilitisches Kind nicht zu 
zweifeln ist. 

Man hat versucht — besonders hat dies 
Matzenauer getan — diese Fälle dadurch weg- 
zudiskutieren, daß man sie für nicht gut beob- 
achtet erklärte. Indes ist das stets ein mißliches 


Verfahren, wenn man einer Theorie zuliebe Beob- 
achtungen von erfahrenen Klinikern nicht an- 
erkennen will. 

Haben nun die neuen Entdeckungen in der 
Pathologie der Syphilis in diesem Problem auf- 
klärend gewirkt? Was den Spirochätennachweis 
in der Nachgeburt angeht, so ist die Anwesenheit 
der Spirochäten in der Plazenta sichergestellt. 
Allerdings wird der mütterliche Anteil der Plazenta 
fast stets frei von Spirochäten gefunden, und die 
ersten Untersucher, die diese Frage bearbeiteten, 
kamen deshalb zu dem Schluß, daß die Wande- 
rung der Spirochäten vom Fötus zur Mutter statt- 
finden müsse. Denn je näher man der Mntter 
kam, um so mehr nahm gewissermaßen die Menge 
der Spirochäten ab. Neuerdings sind durch 
Baisch und Trinchese auch im mütter- 
lichen Anteil der Plazenta in allen Fällen Spiro- 
chäten nachgewiesen worden. Wenn auch oft 
nur vereinzelt solche Spirochäten in einer Pla- 
centa materna vorkommen, so scheint uns doch 
durch diese Untersuchungen der Beweis geliefert, 
daß diese Mütter Spirochätenträger sind. Damit 
können wir aber auch schließen, daß sie eine 
Syphilis haben. Ob sie die Syphilis primär oder 
erst durch das Kind erworben haben, wird durch 
diesen Befund nicht geklärt. 

Die Frage, ob dem Sperma Spirochäten bei- 
gemischt sein können, hat natürlich eine große 
Bedeutung. Uhlenhuth und Muelzer, sowie 
Finger und Landsteiner haben mit Sicher- 
heit nachweisen können, daß das Sperma und 
auch das Prostatasekret eines syphilitischen Mannes 
Spirochäten enthalten kann, denn es ist möglich 
gewesen, mit dem Sperma syphilitischer Männer 
deutliche spirochätenhaltige Syphilome des Hodens 
beim Kaninchen und auch beim Affen zu erzeugen. 
Mit der Tatsache der Infektiosität des Spermas 
Syphilitischer muß jedenfalls bei der Erklärung 
dieses Problems gerechnet werden. 

Wir gehen auf die zweite große Entdeckung 
in der Syphilispathologie ein: Die Wasser- 
mann'sche Reaktion, und fragen, wie sie zu 
diesem Problem grundsätzlich gewirkt hat. Es 
ist ja natürlich, daß man sehr schnell daran ging, 
das Blut der Mütter luetischer Kinder zu untersuchen. 
Vonden verschiedensten Seiten sind nun die gleichen 
Beobachtungen erhoben worden, daß in einem 
großen Prozentsatz (etwa 90—95 Proz.) die Mütter 
syphilitischer Kinder eine positive Reaktion gaben. 
Das ist ein so hoher Prozentsatz, wie wir ihn nur 
bei den schwersten Fällen der Syphilis II etwa 
sehen, also ein Zeichen dafür, daß diese Mütter 
aller Wahrscheinlichkeit nach syphilitisch sind. 

Diese Beobachtungen geben nur eine Be- 
stätigung des Spirochätenbefundes, daß eben die 
Mütter syphilitischer Kinder wohl selbst Spiro- 
chätenträger und damit latent syphilitisch sind. 

Sodann, meine Herren, ist uns aber noch eine 
Erscheinung bei der kongenitalen Syphilis durch 
die Wassermann'sche Reaktion klar geworden. 
Jeder, der klinisch kongenital syphilitische Kinder 
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kennt, weiß, daß eins der auffälligsten Phänomene 
ist, daß diese Kinder oft gesund geboren werden 
und erst nach einer gewissen Latenzzeit, nach 14 
Tagen bis 6 Wochen — ja, es können 8, 12 Wochen 
vergehen —, mit syphilitischen Symptomen er- 
kranken. Während wir aber bei der fötalen 
Lues oder beim mazerierten Kinde mehr die 
schweren viszeralen Veränderungen sehen (Leber- 
erkrankung, schweren Pemphigus) finden wir bei 
den später erkrankten Kindern mehr die Haut 
und die Schleimhäute betroffen, es manifestiert 
sich mehr ein leichterer Typus der Lues. Diese 
klinische Erfahrung ist so auffallend, daß sie schon 
von den alten Ärzten immer wieder beobachtet 
ist. Aber die Frage nach der Deutung, warum 
ein Teil der Kinder erst spät nach der Geburt 
erkrankt, ist doch nicht recht beantwortet worden. 
Ich habe angenommen, daß diese Latenzzeit der 
Kinder gewissermaßen die Inkubationszeit des 
Infektes darstellt, den die Kinder durchmachen. 
Das Kind kann, wenn wir eine Plazentarinfektion 
annehmen, zu jeder Zeit seiner Entwicklung 
infiziert werden. Die Chance der Infektion 
wird, je älter das Kind wird, d. h. je näher es 
zur Geburt kommt, um so größer, und sie wird 
ganz besonders groß während der Geburt, weil 
während der Geburt sich die Plazenta ablöst 
und die Haftzotten in der Decidua einreißen und 
so die Möglichkeit einer Mischung von fötalem 
und mütterlichem Blute gegeben ist. Dabei kann 
es leicht durch den Druck zu einem Einreißen 
des syphilitisch veränderten Gewebes kommen, 
kurz es können Spirochäten embolisch auf das 
Kind verschleppt werden, und das Kind kann in 
diesen letzten Tagen, besonders aber während 
der Austreibungsperiode den Keim der Infektion 
empfangen und macht nun nach der Geburt eine 
Latenzzeit durch, um dann erst nach einer ge- 
wissen Zeit mit Erscheinungen zu erkranken. 
Diese gesund geborenen Kinder zeigen in der 
Tat stets eine negative Wassermann'sche 
Reaktion, die erst in dem Moment positiv wird, 
wenn die Kinder Symptome bekommen, genau 
so, wie die Wassermann'sche Reaktion während 
der Inkubationszeit und des Primäraffektes bei der 
Lues acquisita noch negativ ist und erstam Ende der 
Periode des Primäraffekts oder während des sekun- 
dären Stadiums in die positive Reaktion umschlägt. 
Eine solche Hypothese würde uns die klinische 
Seite der kongenitalen Lues aufs verständlichste 
klar machen. Allerdings ist sie nur möglich bei 
der Annahme einer plazentaren Infektionstheorie. 
So sehr also alles für eine Infektion des Kindes 
von der Mutter per placentam spricht, so kommen 
wir um die Frage nicht herum: Wie sind dann die 
Ausnahmen des Colles’schen Gesetzes zu er- 
klären ? 

Auch dafür glauben wir eine Erklärung geben 
zu können. Sind diese Fälle nicht am ein- 


fachsten als echte Superinfektionen bei 


bestehender Syphilis zu deuten? Der 
Begriff der Supcrinfektion bei der Syphilis ist ja 


heute allgemein bekannt. Wir verstehen dabei unter 
Superinfektion eineInfektion mitSyphilisspirochäten 
bei sicher bestehenden Symptomen einer nicht 
geheilten Syphilis, und wenn wir einmal mit dieser 
Tatsache rechnen, — daß sie vorkommt, ist heute 
von Dermatologen sichergestellt —, dann glauben 
wir, die Ausnahmen des Colles’schen Gesetzes 
einfach mit darunter subsumieren zu können und 
damit sowohl den klinischen Tatsachen wie 
theoretischen Überlegungen gerecht zu werden. 

Damit könnte man das ganze Problem als er- 
ledigt betrachten, denn da sichergestellt ist, daß 
die Mutter des syphilitischen Kindes auch syphi- 
litisch ist, da es sehr wahrscheinlich ist, daß auch 
die Infektion durch die Plazenta stattfindet, so be- 
gnügt man sich mit der Annahme einer latenten 
Syphilis bei der Mutter. Wir kennen die latente 
Syphilis beim Manne, warum soll sie nicht bei 
der Frau vorkommen?! Und doch befriedigt 
eine solche Erklärung nicht. Sie wird wieder 
den klinischen Tatsachen nicht gerecht. Wie ist 
das eigentümliche Verhalten jener Mütter zu er- 
klären, die syphilitische Kinder bekommen? Wie 
kommt bei ihnen die Syphilis zustande, primär 
vom Manne oder etwa durch choc en retour 
von dem ex patre her syphilitischen Kinde? 
Diese Frage werfe ich wesentlich aus klinischen 
Gründen auf: Woher stammt, — ich zitiere Worte 
von Neißer (1911) —, das ganz eigentümliche 
Verhalten der Syphilis bei solchen Müttern? Wir 
sehen unzählige Personen, bei denen wir von 
primärer Syphilis nichts wissen, und bei denen 
weder die Anamnese, noch die sorgfältige Unter- 
suchung den Sitz der primärer Erkrankung nach- 
weisen läßt. Aber wir finden doch bei diesen 
Frauen dieselben Sekundärerscheinungen, wie wir 
sie sonst bei den Leuten mit Primäraffekten beob- 
achten. Aber nichts von diesen sekundären Er- 
scheinungen sehen wir bei den in Frage kommen- 
den Müttern; im Gegenteil, sie scheinen voll- 
kommen gesund, oder wenn sie erkranken, 
erkranken sie unter einer klinisch anderen Form. 
In dieser Frage liegt allerdings für mich der 
Angelpunkt des ganzen Problems. Ich möchte 
versuchen, Ihnen auch auf diese Frage eine Ant- 
wort zu geben, die natürlich auch nur eine 
Hypothese sein kann. 

Neißer hat auf Java an einem großen 
Material Versuche an Affen über die Frage der 
Infektionsfähigkeit der Syphilis gemacht. Auf der 
Cutis geht bei fast 100 Proz. bei Affen die Syphilis 
an, während die subkutane Impfung fast völlig 
versagt. 

Weshalb im subkutanen Gewebe die Syphilis 
nicht angeht, wissen wir nicht. Vielleicht spielt hier 
die Phagocytose der Leukocyten eine große Rolle. 
Intraperitonale Impfung verläuft auch negativ. 
Dagegen geht mit der Sicherheit eines Experi- 
ments die kutane Impfung beim Affen speziell an 
den Augenbrauen an. Interessanterweise hat 
Neißer bei Affen, die subkutan geimpft waren, 
oft eine Kachexie beobachtet, die er eventuell 
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mit dieser Impfung in Beziehung bringen will, 
doch äußert er sich dabei immerhin recht vor- 
sichtig. 

Welche Verhältnisse haben wir nun bei der 
Frau? Wird die Frau kutan infiziert, sei es 
an sichtbarer, sei es an unsichtbarer Stelle 
(Cervix, Portio, so kommt es zur Bildung 
eines kutanen Primäraffekts und damit zum 
Verlauf der gewöhnlichen Syphilis, wie wir sie 
bei Frauen aber auch häufig sehen. Nehmen 
wir an, das infektiöse Sperma — und an der 
Tatsache, daß das Sperma infektiös sein kann, 
dürfen wir nicht zweifeln — gelangt über die 
Portio hinaus in die Uterushöhle, so haben wir 
hier eine Höhle, die mit Flimmerepithel aus- 
gekleidet ist und in der die Infektionsbedin- 
gungen völlig andere sind, als wenn es kutan 
zur Bildung eines Primäraffekts kommt. 

M. H.! Ich nehme an, daß die ver- 
schiedenen Bedingungen des primä- 
ren Bodens, auf dem der Intekt statt- 
findet, von ausschlaggebender Be- 
deutung für den Verlauf der Syphilis 
sind. Wir wissen, daß z. B. eine extragenitale 
Syphilis oft sehr viel schwerer verläuft, als die 
genitale Form. Wir wissen z. B. von der Furunku- 
lose, daß für den Verlauf der Sitz des Furunkels 
von ausschlaggebender Bedeutung ist. Das hängt 
wahrscheinlich mit den Lymphbahnen zusammen, 
ob die Giftstoffe oder die Bakterien besser in den 
Lymphdrüsen abgehalten werden, ob besser die 
Tätigkeit der Leukocyten angeregt wird u. a. m. 
So glaube ich, daß ein Infekt in der 
Uterushöhle andere Bedingungen für 
dieFrau nach sich zieht, alseinekutane 
gewöhnliche Infektion des Körpers, da 
vielleicht bei diesem Flimmerepithel 
die Spirochäte gar nicht bei intakter 
Schleimhaut herankommt und erst bei 
einer Auflockerung der Schleimhaut 
(sei esbeider Konzeption, sei es beider 
Menstruation) ein Infektion stattfindet. Kommt 
es nun zur Infektion, so sind die Beckenlymph- 
drüsen, die bei der Frau ganz besonders aus- 
gebildet sind, vielleicht viel besser imstande, das 
Virus abzuhalten, es werden daher besser Antikörper 
gebildet und die Syphilis wird eher eine latente 
Form annehmen. So begreifen wir, daß einmal 
die Syphilis dieser Frauen ganz ohne Symptome 
verläuft und ein anderes Mal mit Symptomen, die 
einen anderen Typus darstellen, eben weil die 
primäre Infektion eine ganz andere ist als gewöhn- 
lich im Leben. 

So kommen wir zu dem zweiten Teil unserer 
Ausführungen, wo ich mich wohl kürzer fassen 
kann, zur Therapie. Wir haben einleitend auf 
den Zusammenhang zwischen Pathologie und 
Therapie hingewiesen, und Sie werden begreifen, 
daß bei der Auffassung, die wir entwickelt haben, 
da wir die Mutter eines syphilitischen Kindes 
auch stets als syphilitisch ansehen, wir nicht 
nur auf die Behandlung des Kindes, sondern auch 


stets auf eine Behandlung der Mutter unbedingt 
dringen müssen, sei es, daß sie Symptome trägt, 
sei es, daß sie frei ist; erst in zweiter Linie 
wird natürlich auch die Behandlung des Vaters 
erfolgen müssen, falls die Anamnese oder klinisch 
der Befund dafür spricht. 

Die Syphilistherapie hat nun durch die Ent- 
deckung des Salvarsans durch Ehrlich eine 
eminente Umwandlung erfahren, und wenn auch 
zeitlich später, so hat sich doch dies Arsenpräparat 
auch in der Behandlung der Säuglingssyphilis einen 
dauernden Ehrenplatz erworben. Allerdings, das 
Quecksilber hat es nicht verdrängen können. Wir 
wollen dankbar sein, daß wir zwei so schöne 
spezifisch wirkende Mittel in unserem Arznei- 
schatz besitzen. 

Die indirekte Methode der Zufuhr von Salvarsan 
durch die Milch der Mutter, übergehen wir, da 
sie nicht mehr geübt wird, und heute nur theo- 
retisch interessant ist. 

Das Salvarsan wird von uns nur intravenös 
injiziert. Wir bedienen uns dabei der Empfehlung 
von Fedes, der das Salvarsan in einer hoch- 
prozentigen (5 Proz.) Lösung einspritzt, und lassen 
die Lösung in eine der Kopfvenen des Kindes 
einfießen, die gewöhnlich bei syphilitischen Kindern 
größer sind, als bei normalen. Wir benutzen eine 
Rekordspritze und schalten zwischen Spritze und 
Kanüle einen kleinen Gummischlauch ein. Tech- 
nisch ist die Injektion nicht ganz leicht; hin und 
wieder kommt neben die Vene etwas Salvarsan 
ins Gewebe. Wir haben allerdings nie eine 
Nekrose gesehen, selbst dann nicht, wenn eine 
kleine Erhebung unter der Haut entstand. Aller- 
dings haben wir uns stets frisch destillierten 
Wassers bedient, weil, wie bekannt, das nicht 
frisch destillierte Wasser gewisse Eigenschaften 
haben kann, die schwer toxisch auf den Menschen 
und speziell auch auf den Säugling wirken. 

Die Anfangsdose, die wir anwenden, beträgt 
nur 0,05 g und erst später wagen wir auf ein 
Dezigramm zu gehen, ohne jemals über diese 
Menge hinaus zu kommen. Wir haben nicht den 
Eindruck, daß größere Dosen besser und schneller 
wirken, während doch die Gefahr der Giftigkeit, 
die wir dem Präparat leider nicht absprechen 
können, ganz gewiß durch die größeren Dosen 
erhöht wird. 

Die leichteren Fälle von Syphilis werden indes 
durch eine Quecksilberkur ganz gut geheilt, das 
wir gewöhnlich in der Form des Protojoduret 
(Hydragr. jodatum flavum von I—2 cg pro die 
als Pulver) verabreichen. Die Kuren, die wir mit 
Quecksilber machen, sind aber mindestens 6 Wochen 
durchzuführen, die erste sogar unter allen Um- 
ständen bis S Wochen. Bei schweren Formen 
der kongenitalen Syphilis, beim Pemphigus, 
bei Organveränderungen, wird man eher zu Sal- 
varsan greifen, und wir bedienen uns bei diesen 
schweren Fällen dann der kombinierten Behand- 
lung, und zwar geben wir, wie das auch schon 
früher Erich Müller angeführt hat, während 
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der Quecksilberkur 1—3 Salvarsaneinspritzungen 
von 0,05—0,1 in wöchentlichen Intervallen. Das 
wichtigste aber bei der Behandlung der kongeni- 
talen Syphilis ist die konsequente, jahrelange 
Wiederholung der Kur. Sie ist unerläßlich, und 
sie ist weit wichtiger als die Auswahl des Mittels. 
Wir glauben, daß 6—7 Kuren in den ersten drei 
Jahren im allgemeinen genügen. Es ist jedoch viel 
besser für ein Kind, es erhält 6 mal eine gewöhn- 
liche Quecksilberkur, als daß es I oder 2 mal einer 
Salvarsankur unterzogen wird. Auch das Sal- 
varsan ist kein so spezifisches Heilmittel, daß es 
sofort die Krankheit beim Säugling heilen könnte, 
und auch hier gilt es, nur schrittweise das Terrain 
zu gewinnen. Eine restlose Heilung der Syphilis 
ist sicher beim Säugling schwerer als beim Er- 
wachsenen. Die Wassermann'sche Reaktion, 
die hier ein besonders gutes Diagnostikum ist, 
muß dauernd negativ bleiben. Ofter wird sie 
nach einer Kur negativ, um schon nach einer 
Woche oder nach cinigen Wochen wieder um- 
zuschlagen. Erst wenn sie vom zweiten oder 
dritten Jahre dauernd durch jahrelange Beob- 
achtungen negativ bleibt, können wir von einer 
Heilung sprechen. Da wir selbstverständlich bei 
der Kürze der Zeit noch nicht über ein lange 
genug beobachtetes Material verfügen, so wird 
heute die ganze Frage der Heilung der kongeni- 
talen Syphilis offen bleiben. Die Erfolge sind 
im allgemeinen quoad vitam bei der Säuglings- 
syphilis, sofern von den Todesfällen in den ersten 
Wochen und Monaten abgeschen wird, nicht 
schlecht, quoad valitudinem leider recht wenig 
ermutigend. Ich will dies Thema nicht weiter 
ausführen, nur an eine Sache will ich erinnern. 
Wenn Sie bedenken, daß E. Müller berichtet, 
daß unter seinen nach dieser Methode behandelten 
50 Kindern nur etwa ein Drittel der Kinder 
wirklich geistig normal geblieben ist, während 
das andere Drittel sicher schwer oder fast völlig 
idiotisch und das mittlere Drittel wenigstens 
schwachbegabte Kinder wurden, so sind das Dinge, 
die uns doch recht traurig stimmen und hier 
wird es weiterer Arbeit bedürfen, um durch retro- 
spektive Beurtcilung der einzelnen Fälle eventuell 
auch in der Behandlung noch weitere Erfolge zu 
erzielen. 


2. Die Balneotherapie der Funktions- 
störungen des Magens mit Einschluß 
der gastritischen Prozesse. 


Von 
Prof. Dr. H. Strauß in Berlin. 


M. H.! Trotz der großen Fortschritte, welche 
die wissenschaäfttliche Ergründung der Balneo- 


1) Nach einem zu Karlsbad gehaltenen Vortrag in dem 
unter Förderung des Internationalen Komitees für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen veranstalteten Kurszyklus über ‚„Balnco- 
logie und Balneotherapie“, 


dynamik in den letzten Jahrzehnten gemacht hat, 
stellt die Balneotherapie der Funktionsstörungen 
des Magens auch heute noch ein viel umstrittenes 
Gebiet dar. Die Gründe für einen solchen Stand 
der Dinge liegen teils in gewissen differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten bei der Auswahl 
der Fälle für eine balneologische Behandlung, 
teils darin, daß es sich bei der Mehrzahl der 
balneotherapeutischen Wirkungen um kom- 
plexe Wirkungen handelt, die sich nicht auf 
eine einfache Formel zurückführen lassen, so daß 
wir sowohl für die Beurteilung einzelner 
balneotherapeutischer Wirkungen, als für die 
allgemeine balneotherapeutische Indikations- 
stellung auf unserem Gebiete auch heute noch 
der Empirie eine bedeutsame Stellung ein- 
raumen müssen. 

Wie auf vielen anderen Gebieten wird es auch 
auf unserem Gebiete vielfach als Ideal der Dia- 
gnostik betrachtet, reine Funktionsstörungen auf- 
zudecken. So wichtig ein solches Vorgehen ge- 
rade für die Beurteilung von M ag cn erkrankungen 
ist — die Funktionsprüfungen haben bekanntlich 
hier besonders früh Boden gewonnen —, so muß 
doch für unseren Zweck eine klinisch-ätio- 
logische Betrachtungsweise in den Vordergrund 
gerückt werden. Ich halte eine solche Be- 
trachtungsweise — zum mindesten für den vor- 
liegenden Zweck — für die umfassendere und 
für unseren Zweck auch für die fruchtbarere. 
Kann doch ein und dicselbe Funktionsstörung 
durch ganz verschiedenartige Ursachen be- 
dingt sein, welche ganz difterente therapeutische 
Maßnahmen erheischen. Im vornherein will ich 
dabei gleich bemerken, daß die Magenneurosen 
im engeren Sinne nach allgemeiner Erfahrung 
kein sehr geeignetes Objekt für die Trink- 
kuren darstellen, sondern daß hier vielmehr 
klimatische Momente, sowie die Agentien 
der physikalischen Therapie und nicht zu- 
letzt die Psychotherapie eine entscheidende 
Bedeutung besitzen. 

Von den einzelnen Sekretionsstörungen geben 
die Zustände von Sckretionssteigerung 
(IIyperacidität und Hypersekretion) die beste 
Illustration für die Zweckmäßigkeit der von uns 
hier gewählten Betrachtungsweise ab. Während man 
früher die Mehrzahl der Fälle von Hyperacidität als 
eine selbständige Erkrankung ins Auge gefaßt hat, 
weiß man heute, daß eine sehr große Anzahl der 
Fälle von Hyperacidität und Hypersekretion durch 
ein manifestes oder latentes Magen- oder Duo- 
denalgeeschwür — insbesondere in der Nähe 
der Pylorusregion, vor oder hinter dem Pylorus 
(Ulcus parapyloricum“) — bedingt ist. 
Für eine solche, neuerdings allgemein vertretene 
Auffassung bin ich selbst schon vor mehr als 
10 Jahren mit Nachdruck eingetreten. Eine nicht 
geringe Zahl von Fällen darf weiterhin als Folge 
einer chronischen Obstipation betrachtet 
weraen und es bleibt dann noch — wenn wir von 
den neurogenen Formen absehen — ein, wice ich 
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glaube, kleiner Rest übrig, bei welchem eine chro- 
nische Irritation des Magenlumens (Zigaretten! 
UÜbermaß von Gewürzen) eine Rolle spielen. Auch 
die chronische Appendicitis darf als Quelle der 
Sekretionssteigerung nicht vergessen werden. Man 
darf also große Gruppen neurogener, gastro- 
gener und enterogener Formen von Sckretions- 
steigerung unterscheiden. Auffällig ist dabei die 
Tatsache, daß die subjektiven Reizerscheinungen der 
Patienten nicht immer parallel mit dem Verhalten 
der Magensaftsekretion einhergehen. Selbst wenn 
wir, wie ich das schon seit langen Jahren vertrete, 
Hyperacidität und Hypersekretion als Angehörige 
ein und derselben Familie betrachten, können 
wir zuweilen sehr hohe Säurewerte oder sehr 
große Sckretmengen bei Patienten ohne sub- 
jektive Reizerscheinungen vorfinden und anderer- 
seits gelegentlich auch die umgekehrte Beobacht- 
ung machen. Hyperacidität und Hyper- 
sekretion werden also erst durch Hinzu- 
tritt einer Säure-Hyperästhesie mani- 
fest. J. Kaufmann hat darauf hingewiesen, 
daß der Grad der subjektiven Empfindlichkeit 
vielleicht vom Schleimgehalt des Magens 
abhängt und betont, daß das Fehlen einer 
Schleimdecke des Magens die Säureempfindlich- 
keit erhöht. Ich halte es für durchaus möglich, 
daß die Dinge häufig so liegen. Da ich aber 
trotz hohen Schleimgehaltes bei Fällen von 
Gastritis acida wiederholt eine sehr starke Säure- 
empfindlichkeit beobachtet habe, so glaube ich, 
daß die Ursache einer besonderen Empfindlich- 
keit für die Magensäure häufig an das Vorhanden- 
sein von Öberflächenläsionen (Geschwüren, Ero- 
sionen usw.) im Magen gebunden ist. Unsere 
neueren, von früheren Anschauungen nach mancher 
Richtung abweichenden, Erfahrungen über die 
Häufigkeit des Ulcus duodeni und Ulcus 
ventriculi sind sehr geeignet, eine solche Auf- 
fassung zu stützen. Hat doch auch Bönniger 
seinerzeit gezeigt, daß Eingießung von Salz- 
säurelösungen besonders bei Ulcuskranken 
Schmerzen zu erzeugen vermögen. Nach noch 
nicht veröffentlichten Kontrolluntersuchungen 
meines Assistenten Dr. Uhlmann kann ich be- 
stätigen, daß ein positiver Ausfall des Säure- 
versuchs in der Tat mit ziemlich großer Wahr- 
scheinlichkeit für die Existenz eines Ulcus spricht, 
wenn die dabei auftretenden Schmerzen scharf 
lokalisiert sind. 

Einfacher und durchsichtiger liegen die Ver- 
hältnisse bei der Feststellung einer Sekretions- 
hemmung. Eine große Anzahl dieser Fälle 
ist stabil. Nur die Minderzahl stellt Fälle von 
Heterochylie dar. Die Differentialdiagnose der 
malignen Formen ist in der Mehrzahl der Fälle, 
zum mindesten nach längerer Beobachtung, ohne 
größere Schwierigkeiten zu stellen. Auch hier trifft 
man bekanntlich schleimhaltige und schleim- 
freie Formen. Während man in früheren Jahren 
vielfach geglaubt hat, daß der chronische Magen- 
katarrh, d.h. die in Schleimabscheidung sich 


äußernde Schleimhauterkrankung, mit Motilitäts- 
störungen einhergeht, haben wir im Laufe der letzten 
Jahrzehnte unsere Auffassungen nichtnurüberdiesen 
speziellen Punkt, sondern ganz allgemein über das 
Vorkommen von Motilitätsstörungen des Magens 
revidierern müssen. Ich selbst habe schwere 
Motilitätsstörungen nie ohne organische oder 
dynamische Verengerungen beobachtet und habe 
deshalb die sog. „atonischen“ Formen von 
Magenerweiterung von jeher für besondere Kuriosi- 
täten gehalten. Mit schweren Formen der motori- 
schen Insuffizienz haben wir uns jedoch hier 
nicht zu beschäftigen, da Fälle mit ausgeprägten 
nüchternen Rückständen nach keiner Rich- 
tung hin ein Objekt für eine Trinkkur 
darstellen, sondern wir haben uns hier nur mit den 
leichten Formen der Hypokinese zu be- 
schäftigen. Auch sie kommen — sei es, daß es sich 
um chronische oder um intermittierende Formen 
handelt —, wie uns das Röntgenverfahren und 
neuere Untersuchungen über Mikro-Rückstände 
gezeigt haben, ganz besonders im Anschluß an 
ein „Ulcus parapyloricum“ vor. Vom Standpunkt 
der Balneotherapie interessieren uns aber auch 
die Hyperkinesen, für deren Aufdeckung 
gleichfalls das Röntgenverfahren viel geleistet hat. 
Wir treffen sie in Verbindung mit normaler 
oder gesteigerter Sekretion besonders beim Ulcus 
duodeni und in Verbindung mit herabgesetzter 
Sekretion vorzugsweise bei der Achylia gastrica. 
Daß eine Hypermotilität des Magens für den 
Darm nicht gleichgültig ist, ergibt sich schon aus 
theoretischen Erwägungen und wird vor allem 
durch die gastrogenen Diarrhoen bei der Achylie 
illustriert. 

Hier möchte ich nicht unterlassen noch speziell 
zu betonen, daß Motilitätsstörungen des Magens 
nicht mit „Atonic“ des Magens verwechselt 
werden dürfen. Mit dem Gebrauch des Aus- 
druckes Atonie ist ja in früheren Zeiten etwas 
liberal verfahren worden und es sind, wie ich an 
anderern Stellen ausgesprochen habe, sehr häufig 
Fälle von digestiver Hypersekretion mit Magen- 
senkung und nachweisbar guter Motilität zu 
Unrecht mit dem Namen der Atonie bezeichnet 
worden. Stiller hat ‘in die Nomenklatur 
Ordnung gebracht, indem er den Namen „Atonie“ 
für eine Verminderung der den Mageninhalt um- 
klammernden Muskelkraft des Magens rescrvierte 
und diese im Gegensatz zu den den Inhalt aus- 
treibenden Kräften brachte. Auch hier haben 
Röntgenuntersuchungen unsere Vorstellungen 
fördernd beeinflußt, indem sie die Berechtigung 
einer scharfen Unterscheidung zwischen motori- 
scher und peristolischer bzw. komplektischer 
(complecti = umfassen) Funktion nachwiesen. 

Treten wir nach diesen allgemeinen Betrach- 
tungen an die Frage heran, wie die einzelnen 
Mineralwässer auf die verschiedenen Magen- 
funktionen wirken, so interessieren uns hier vor 
allem die sekretorische, motorische, re- 
sorbierende sowiedie schleimbereitende 
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Funktion des Magens und die bisher nicht speziell 
erörterte, aber trotzdem in dem vorliegenden 
Zusammenhang nicht geringer zu bewertende 
sensible Funktion. Alle diese Funktionen werden 
nicht bloß von den chemischen Qualitäten 
eines Mineralwassers, sondern auch von den 
physikalisch-chemischen und rein phy- 
sikalischen Eigenschaften (Temperatur!) eines 
Mineralwassers beeinflußt. 

Die physikalisch-chemische Konstitution 
von Mineralwässern hat sowohl zur sekretorischen, 
als zur resorbierenden, wie auch zur motorischen 
Funktion des Magens Beziehungen. Schon Hirsch 
und v. Mehring haben festgestellt, daß der 
Magen Wasser nicht resorbiert, dagegen findet 
im Magen auf dem Wege der Diffusion ein reger 
Molekularaustausch statt. Das habe ich unter 
anderem selbst in Versuchen zeigen können, die 
ich mit Traubenzuckerlösungen angestellt habe. 
So lange der Partialdruck der betreffenden Lösung 
größer war als derjenige des Blutes, fand eine Über- 
wanderung von gelösten Molekülen ins Blut 
und eine der Druckdifferenz entsprechende Aus- 
wanderung löslicher Substanzen aus dem Blut in 
das Magenkavum statt. Nach meinen mit Roth 
ausgeführten Versuchen strebt dabei der osmotische 
Druck im Magen fast immer einem Wert zu, der 
unter demjenigen des Blutserums liegt. Die Ge- 
frierpunktserniedrigung lag am Schlusse der be- 
treffenden Versuche meist zwischen —0,38° und 
—0,48°. Ich habe infolgedessen dieses Gebiet 
„Gastro-Isotonie“ im Gegensatz zur „Gastro-Hyper- 
tonie“ und „Gastro-Hypotonie“ genannt. Es zeigte 
sich dabei, daß gastro-hypertonische Wässer ceteris 
paribus meist länger im Magen verweilten, als 
gastro-isotonische und gastro-hypotonische Wässer 
und daß freie Salzsäure bei Einverleibung gastro- 
hypertonischer Wässer ceteris paribus meist auch 
später erschien, als bei minder konzentrierten 
Wässern. Die, ,Verdünnungssekretion‘“, wie wir 
die aktive Abscheidung von Wasser aus der Magen- 
wand nannten, trat dabei zeitlich meist vor der 
spezifischen Sekretion in die Erscheinung. Ich 
habe aber nie den Satz ausgesprochen, daß es 
stets erst dann zum Übertritt von Mageninhalt 
in den Darm kommt, wenn das Stadium der 
Gastro-Isotonie erreicht ist. Nicht in jedem ein- 
zelnen Falle sind die Beziehungen zwischen Kon- 
zentration der Lösung und Verweildauer gleich 
ausgeprägt. So habe ich jüngst zusammen mit 
Herrn Dr. Brandenstein an 8 Patienten die 
Verweildauer von 200 ccm Karlsbader Mühl- 
brunnen von 35° mit oder ohne Zusatz von 
ı Teelöffel Karlsbader Salz im Magen mittels der 
Kästle’ schen Kapselmethode !) am Röntgen- 
apparat verfolgt. Ich habe dabei fünfmal bei 
Zusatz des Salzes keine Veränderung, zweimal 
eine Verlängerung der Verweildauer (um 1,—”;, 

1) Nicht alle gelieferten Kapseln waren zur Anstellung 
der Versuche geeignet. Es wurden deshalb nur solche Ver- 
suchsergebnisse berücksichtigt, welche mit einwandfreien 
„Sink“- und „Schwimm“-Kapseln ausgeführt worden sind. 


Stunden) und einmal sogar eine leichte Verkür- 
zung der Verweildauer feststellen können. 

Fassen wir nun die Einwirkung der wichtigsten 
chemischen Faktoren auf die Magenfunktio- 
nen ins Auge, so wissen wir bezüglich der 
Kohlensäure aus Versuchen von Löhning, 
daß Kohlensäure im Magen resorbiert wird und 
daß die Drüsensekretion des Magens durch Kohlen- 
säure angeregt wird. Das haben früher auch 
schon Jaworski und Penzoldt betont, welch 
letzterer Autor auch cine Steigerung der Motilität 
durch die Kohlensäure angibt. Im Tierexperiment 
hat Pincussohn unter dem Einfluß der Kohlen- 
säure eine quantitative Steigerung der Sekretmenge 
und eine Zunahme des Salzsäuregehaltes nach- 
weisen können. 

Bezüglich der Alkalien hatte schon v. Leube 
beobachtet, daß diese bei Magenfistelhunden zu- 
erst die Säure abstumpfen und dann sekretions- 
steigernd wirken. Jaworski hatte Ahnliches 
bei Darreichung kleiner Dosen von Natrium 
bicarbonicum bzw. von Karlsbader Sprudelsalz 
am Menschen beobachtet. Im Tierexperimente 
hatte schon Pawlow gezeigt, daß Sodalösungen 
von geringer Konzentration keine Saftproduktion, 
sondern nur eine Schleimproduktion zu erzeugen 
vermögen. Bickel hat diese sekretionshemmende 
Wirkung bestätigen können. * Auch die Versuche 
von Heinsheimer u. a. ließen eine sekretions- 
herabsetzende Wirkung der Alkalien erkennen. 
Dagegen fand Rodari in Versuchen, die unter 
Ausschluß der Kohlensäurewirkung an Magen- 
blindsackfistelhunden mit Natrium citricum_ (in 
3- und ıoproz. Lösung) angestellt wurden, daß 
das Natrium citricum sowohl die Sekretionsdauer 
als das Sekretionsquantum steigerte und daß 
auch das Sekret prozentual etwas konzentrierter 
war. Von verschiedenen Seiten wird auch auf 
eine die Motilität befördernde Wirkung der Al- 
kalien aufmerksam gemacht (Matthieu und 
Hallot, Matthieu und Laboulais) und be- 
tont, daß dies besonders dann der Fall ıst, wenn 
die Alkalien ’j,—ı Stunde vor dem Probefrüh- 
stück verabfolgt werden. 

Auch den alkalisch-salinischen \Wässern 
wird eine hemmende Einwirkung auf die Magensaft- 
sekretion nachgesagt. Speziell hat Sasaki an 
der Magenblindsackfistel des Hundes gezeigt, daß 
das Karlsbader Wasser eine geringe sekretions- 
hemmende Wirkung entfaltet. Heinsheimer 
konnte durch Natrium sulfuricum sowie durch 
Magnesia sulfurica an der Magenblindsackfistel des 
Hundes eine energische Herabsetzung der Magen- 
saftabscheidung erzielen. Der Aziditätsgrad war in 
den betreffenden Versuchen allerdings schwankend. 
Eine sekretionshemmende Wirkung konnte Sasaki 
auch an Hunyadi-Janos-Bitterwasser konstatieren. 
In klinischen Untersuchungen fand Jaworski, 
daß kleine, häufig wiederholte Dosen von Karls- 
bader Wasser die Sekretion steigern, während 
große Gaben sie verringern. Ewald und Sand- 
berg konnten nach einer 4—5 wüchigen Karls- 
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bader Brunnenkur bei der Hälfte ihrer Versuchs- 
personen eine die Azidität schwach verringernde 
Wirkung feststellen. Spitzer fand, daß nach kur- 
gemäßem Gebrauch des Karlsbader Wassers die 
motorische Kraft des geschwächten Magens er- 
höht war. Simon und ebenso Gintl, die mit 
Glaubersalzlösungen experimentierten, konnten 
eine sekretionssteigernde Wirkung von Glauber- 
salz nicht feststellen. Ich selbst habe bei zahl- 
reichen Hyperaziden und Ulcuskranken die Azidi- 
tätsverhältnisse nach Abschluß einer Karlsbader 
Kur mit denjenigen vor Beginn der Kur ver- 
glichen und habe nur relativ selten eine deutliche 
Herabsetzung der betreffenden Werte gefunden. 
Ich halte es deshalb nicht für ausreichend, 
für die Erklärung der Erfolge einer Karlsbader 
Kur in derartigen Fällen das Augenmerk 
ausschließlich auf das Verhalten der 
Sekretion zu richten. 

Den Kochsalzwässern und denalkalisch- 
muriatischen Quellen wurde schon vonFrerichs 
eine sekretionssteigernde Wirkung zugeschrieben. 
Von späteren Untersuchungen interessieren vor 
allem diejenigen von Meinel, der das Verhalten 
eines Probefrühstücks (Hafermehlsuppe) nach vor- 
heriger Verabreichung von Wiesbadener Koch- 
brunnen und Kissinger Rakoczy studiert hat und 
dabei einen erregenden Einfluß der genannten 
Kochsalzwässer auf die Magensaftabscheidung fest- 
stellen konnte. Im Tierexperiment hat Wohl- 
gemuth gezeigt, daß dasin den Magen eineschlor- 
arm ernährten Hundes eingeführte Kochsalz einen 
reichlichen Saftstrom zu erzeugen vermag, wenn 
der letztere unter dem Einfluß einer chlorarmen 
Ernährung zessiert hatte. Schon früher hatte Cahn 
über ähnliche Beobachtungen berichtet. Auch 
für das Homburger Wasser ist von Baumstark 
am Tier und am Menschen eine safttreibende 
Wirkung nachgewiesen worden. 

Von den Calcium-Salzen gibt Birk be- 
züglich des Calciumchlorids an, daß es beim 
Menschen schon in Dosen von ı g eine ver- 
mehrte Magensaftabscheidung hervorruft und 
Heinsheimer fand im Tierexperiment, daß 
Calciumcarbonat eine Steigerung der Saftsekretion 
und der Gresamtazidität (durch freiwerdende 
Kohlensäure und im Magen entstehendes Calcium- 
chlorid) erzeugt. 

Auf die Wirkung von Eisen- und Arsen- 
wässern will ich hier nicht genauer eingehen, 
da dieselben nur auf Umwegen die Magenfunktion 
zu beeinflussen vermögen. 

Auch die Wirkung des Radiumgehaltes 
von Mineralwässern auf die Magensaftsekretion 
ist studiert worden. Bergell und Bickel erzeugten 
durch den radiumhaltigen Wiesbadener Koch- 
brunnen eine Erhöhung der Pepsinwirkung des 
Magensaftes, indessen konnte Rodari, der die 
Radiumwirkung auf die Magensaftabscheidung am 
Magenfistelhund studierte, einen sicheren Einfluß 
auf die Absonderung der Salzsäure nicht fest- 
stellen. 


Bei der Beurteilung der Einwirkung von 
Mineralwässern auf den Magen darf die Tem- 
peratur derselben nicht zuletzt erwähnt wer- 
den. Bekannt und für die Würdigung des prak- 
tischen Wertes von Trinkkuren von größter 
Bedeutung ist die schmerzlindernde Wir- 
kung hoher Temperaturen. Dies ist, falls es 
sich nicht gerade um exzessive Temperaturen 
handelt, ein unbestrittener Erfahrungssatz. Es 
macht sich aber auch ein Einfluß der Tempe- 
ratur des eingeführten Wassers auf die moto- 
rische Funktion in objektiver Form bemerkbar. 
Die Untersuchungen von Schüle sowie. von 
Röder über die Wirkung thermischer Einflüsse 
auf die motorische Funktion zeigten, daß der 
Reiz um so stärker ist, je mehr sich die Tem- 
peratur von der Körpertemperatur entfernt. Der 
thermische Reiz war in den Versuchen von 
Röder am stärksten bei 0—25° C sowie bei 
40—50° C. Auch eigene Versuche über die 
Verweildauer von Karlsbader Mühlbrunnen im 
Magen, die ich in derselben Weise wie die bereits 
erwähnten Versuche mit Zulage von Karlsbader 
Salz anstellte, zeigten, daß Mühlbrunnen von 15° 
unter 8 Fallen 4mal den Magen rascher verließ, 
als Mühlbrunnen von 35’ C. 3mal blieb die 
Verweildauer bei beiden Temperaturgraden unver- 
ändert und 2mal verblieb das kühle Karlsbader 
Wasser sogar etwas länger im Magen als die 
annahernd körperwarme Lösung. Ahnliche Wir- 
kungen wie niedrige Temperaturen dürften auch 
hohe Temperaturen besitzen. 


Hier ist auch der Ort, auf die Frage einzugehen, bis zu 
welchem Grade man die Temperatur des Mageninnern durch 
außere thermische Applikationen beeinflussen kann. 
Schon Ewald hatte gezeigt, daß die Temperatur des Magens 
gewisse Schwankungen zeigt. Es liegen zurzeit Unter- 
suchungen über die Einwirkung von heißen Umschlägen, von 
Bogenlichtbestrahlung und nach Anwendung des Dampfstrahles, 
nicht aber nach lokalen Moorapplikationen vor. Chelmonsky 
fand nach halbstündiger Anwendung von heißen Umschlägen 
im Mageninnern einen Temperaturanstieg von 0,2°C. Eichler 
und Schemel beobachteten nach Bogenlichtbestrahlung einen 
Temperaturzuwachs von 0,2—0,35° und nach ı5 Minuten 
langer Anwendung des Dampfstrables einen solchen von 
0,3—0,9° C. Nach Anwendung von Stammpackungen sowie 
des Winternitz’schen Magenmittels fanden die letzt- 
genannten Autoren dagegen einen leichten Temperaturabfall. 
Putschkin und Lindemann haben unter lokaler Anwen- 
dung von feuchter bzw. trockener Wärme eine Steigerung 
der Gesamtazidität und der freien Salzsäure feststellen können 
und Penzoldt sah nach der Anwendung heißer Brei- 
umschläge nicht nur eine Zunahme des Salzsäuregebaltes, 
sondern auch eine Abkürzung der Verdauungszeit eintreten. 
Ein Finfluß lokaler Wärmeapplikationen auf die Salzsäure- 
sekretion wurde aber von Eichler und Schemel sowie in 
Tierexperimenten von Laqueur vermißt. Auch die Versuche 
von Neumann mit Thermophoren ergaben widersprechende 
Befunde. Kurz erwähnt seien hier auch noch die Ver%uche 
von Sassazky, Grudzew und Simon, durch Schwitz- 
bäder die Magensaftsekretion herabzusetzen. Nachprüfungen 
von P. Edel, du Mesnil sowie eigene Versuche haben 
hier sehr ungleichmäßige Resultate ergeben. Speziell war 
weder in den Versuchen von du Mesnil noch in eigenen 
Beobachtungen eine Nachwirkung von Schwitzbädern zu kon- 
statieren. A. Fischer hat neuerdings am Magenfistelhund 
unter dem Einfluß von Schwitzprozeduren eine Verminderung 
der Sekretmenge, nicht aber eine Änderung der Sekretzu- 
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sammenseizung feststellen können. Euler gibt an, unter dem 
Einfluß von warmen Bädern eine Abkürzung der Aufenthalts- 
dauer der Speisen im Magen beobachtet zu haben. 


Gewiß besitzen die hier erörterten Feststellun- 
gen ihre große Bedeutung. Trotzdem darf aber die 
letztere aus mehreren Gründen nicht überschätzt 
werden. Denn die Ergebnisse der Ver- 
suche hängen sehr von den jeweiligen 
Bedingungenab, unter welchen die betr. 
Versuche angestellt worden sind. Diese 
Bedingungen sind aber nicht immer 
derartig gewesen, daß sie den Frage- 
stellungen entsprechen, die sich für 
unsere Zwecke ergeben. Außerdem gibt 
es noch eine ganze Reihe von balneotherapeu- 
tischen Wirkungen, die sich im Experiment 
gar nicht oder nur unvollkom men studieren 
lassen. Interessieren uns doch vorallem 
-die bahnenden und hemmenden, die 
nachwirkenden sedativen und exzita- 
tiven Wirkungen von Mineralwässern 
sowie deren Einwirkung auf das rein 
physikalische Verhalten der Schleim- 
haut. Bei letzterem habe. ich nicht bloß die 
Frage einer besseren Durchblutung der 
Schleimhaut im Auge, welche anerkanntermaßen 
die verschiedensten Funktionen günstig beeinflußt, 
sondern vor allem den Schleimgehalt des 
Mageninnern. Dazu kommen noch Einwirkungen 
von Trinkkuren auf die pathologisch-anatomischen 
Vorgänge selbst, Einwirkungen, deren Effekte sich 
nach Lage der Dinge erst nach längerer Zeit 
bemerkbar machen können. Außerdem ver- 
dienen aber auch noch indirekte, speziell vom 
Darm oder vom Blut ausgehende, Wirkungen 
auf den Magen in dem vorliegenden Zusammen- 
hang volle Beachtung. Ich weise als Beispiel 
nur auf die schon erwähnte Hyperazidität hin, 
deren Beeinflussung in dem einen Falle durch 
eine Behandlung eines Geschwürs, im anderen 
Falle einer chronischen Obstipation gelingt. Schon 
dieses Beispiel zeigt, daß ein und derselbe Zu- 
stand je nach seiner Ätiologie durch ganz ver- 
schiedenartige Quellen günstig beeinflußt 
werdenkann unddaßdieVerordnungvon Trinkkuren 
bei Magenkrankheiten nicht in schablonen- 
hafter Weise von den zurzeitvorliegen- 
denErgebnissenderanMenschund Tier 
ausgeführten Funktionsuntersuchungen 
abhängig gemacht werden darf. Wir werden 
uns deshalb nicht wundern, wenn ein Hyper- 
azider, dessen Sekretionssteigerung auf dem Boden 
eines Ulcus entstanden ist, in Karlsbad oder 
Neuenahr eine Besserung findet, während ein 
anderer, bei welchem die Ursache der Störung 
in einer chronischen Obstipation zu suchen ist, 
in Kissingen, Homburg, Marienbad, Tarasp oder an 
einer ähnlich wirkenden Quelle günstig beeinflußt 
wird. Ich darf hier vielleicht auch an die Emp- 
fehlung von Kochsalzklistieren zur Behandlung 
der Hyperazidität erinnern (Leo). Diese mußte 
mindestens denjenigen Autoren, welche glauben, die 


Sekretion des Magensaftes durch Veränderungen des 
Kochsalzhaushaltes des Organismus beeinflussen zu 
können, ganz irrationell erscheinen. Bei den entero- 
genen, durch Obstipation bedingten, Formen von 
Hyperazidität erscheint aber ein Erfolg durch der- 
artige Klistiere durchaus verständlich. Wenn 
man bedenkt, wie zahlreich die Reflexwirkungen 
sind, die nach neueren Untersuchungen vom 
Duodenum und Jejunum aus in der Richtung 
zum Magen ausgelöst werden können, so gibt es 
sicher auch noch andere Wege einer enterogenen 
Beeinflussung von Magenfunktionen. Haben doch 
Erfahrungen bei der Rektalernährung gezeigt, 
daß sich die Magensaftsekretion sogar vom Dick- 
darm aus beeinflussen läßt (Umber, Michael, 
Mezger, Wasserthal u.a). Aus allen diesen 
Gründen kann eine Betrachtung einer balneo- 
dynamischen Beeinflussung des kranken Magens 
meines Erachtens nur auf einer breiten 
klinischen Grundlage erfolgen, d. h. es darf 
uns nicht die Funktionsstörung allein in aus- 
schließlicher Weise interessieren, sondern es muß 
die Ursache derselben in erster Linie als 
Objekt für die Therapie ins Auge gefaßt werden. 
Hier setzt nach dem oben Ausgeführten die 
Empirie ein, deren Ergebnisse ich vor einem 
Forum erfahrener Praktiker der Balneotherapie 
wohl nicht in extenso zu erörtern brauche. Es soll 
mir hier deshalb genügen, nur die Schlüsse zu 
benutzen, zu welchen die Ergebnisse der Empirie 
berechtigen. 

Stellen wir uns auf cinen Standpunkt, welcher 
die Feststellungen der Empirie und Forschung 
in gleicher Weise zur Geltung gelangen läßt, so 
dürfen wir als praktisch verwendbare Ergebnisse 
unserer derzeitigen Erfahrungen zurzeit etwa fol- 
gendes aussprechen: 

1. Wärmezufuhr von innen — und auch von 
außen — ist imstande, krankhafte Erregungszustände 
der Magenschleimhaut zu besänftigen und vermag 
auf dem Wege einer besseren Durchblutung der 
Magenschleimhaut die einzelnen Magenfunktionen 
günstig zu beeinflussen. s 

2. Kohlensäurereiche (und viclleicht bis zu 
einem gewissen Grade auch kalkreiche) Wässer 
scheinen die sekretorische Funktion des Magens 
in positivem, an Alkalien reiche Wässer in 
negativem Sinne zu beeinflussen. Aus diesem 
Grunde sind die ersteren mehr bei Zuständen 
von Sekretionsherabsetzung, die letzteren mehr 
bei Zuständen von Sekretionssteigerung indiziert. 
Auch die alkalisch-sulfatischen Waässer haben ihren 
Platz vorzugsweise bei Zuständen von Sckretions- 
steigerung, während die kochsalzreichen \Wässer 
vorzugsweise bei Zuständen von Sekretionsver- 
minderung indiziert sind. Dies gilt aber nur 
ganz allgemein, da gewisse Ursachen einer 
Sekretionsstörung unter Umständen auch eine 
andersartige balneotherapeutische Beeinflussung 
zweckmäßig erscheinen lassen können (vgl. oben). 
Es ist ferner zu erwägen, daß nicht bloß die 
chemische Zusammensctzung, sondern auch die 
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physikalische Konstitution der einzelnen Mineral- 
wässer ein und derselben Gruppe in vielen Punkten 
differieren kann. Deshalb ist jedes Mineralwasser 
hinsichtlich seiner Wirkungen als ein Individuum 
für sich zu betrachten. 

3. Mineralwässer an sich, insbesondere die an 
Alkalien und an alkalischen Erden (speziell an 
Kalk) reichen Wässer, sind bei stärkerer Schleim- 
bildung für die Zwecke einer Autolavage des 
Magens indiziert. 

4. Ausgeprägte Formen von motorischer In- 
suffizienz stellen für Trinkkuren stets eine Kontra- 
indikation dar. Bei Atonie im engeren Sinne, 
d. h. bei der Störung der komplektischen Funktion, 
hängt die Frage und die Art der Mineralwasser- 
zufuhr von der Beschaffenheit des Grundleidens 
ab und es ist hier bei der Verabreichung von 
Mineralwässern das System der kleinen, über den 
Tag verzettelten, Dosen zu befolgen. 

5. Auch durch eine Reihe den Gesamtorganis- 
mus tonisierender balneologischer, hydrotherapeu- 
tischer und klimatischer Faktoren lassen sich auf 
dem Wege einer Kräftigung des Gesamtorganis- 
mus zahlreiche Magenstörungen — und zwar nicht 
bloß neurogene — günstig beeinflussen. Das 
gleiche darf auch von einer balneologischen Be- 
handlung des Darmes behauptet und kann von ge- 
wissen den Mineralstoffwechsel balneo-dynamisch 
beeinflussenden Eingriffen angenommen werden. 
Allerdings ist unser Einblick gerade in den letzteren 
zurzeit noch zu gering, als daß wir auf diesem 
Gebiete ein präzises Urteil abgeben könnten. 

6. Da die moderne Richtung der inneren 
Therapie meist nicht auf eine einseitige Benutzung 
einer bestimmten Methode, sondern auf die kombi- 
nierte Benutzung mehrerer bewährter Methoden 
hinausläuft, so darf nicht nur, sondern soll sogar 
während einer balneologischen Behandlung gleich- 
zeitig auch von anderen erprobten Behandlungs- 
methoden ausgiebiger Gebrauch gemacht werden. 
Jedenfalls geben die balneo-therapeutischen Maß- 
nahmen auch auf dem Gebicte der Behandlung 
von Magenkrankheiten nur schr selten Anlaß zur 
Unterlassung anderer wirksamer Behandlungs- 
methoden. 


3. Die Verwendung der Tamponade in 
der Geburtshilfe und Gynäkologie. 


Von 
Prot. Dr. A. Dührssen in Berlin. 


M. H.! Von allen Verwendungsarten der 
Tamponade in der Geburtshilfe und Gynäkologie 
ist unstreitig die wichtigste und den Praktiker am 
meisten interessierende die Uterustamponade 
bei atonischen Blutungen nach der Ge- 
burt. Genauer bezeichnet man diese Methode 
als Tamponade des Uterovaginalkanals, da die 
alleinige Uterustamponade mit Jodoformgaze ge- 


legentlich zur Blutstillung nicht ausreicht, sondern 
noch durch eine Wattetamponade der Scheide 
ergänzt werden muß. Die alleinige Uterustam- 
ponade hat manchen Geburtshelfern Mißerfolge 
gebracht, die sie dann der Methode und nicht 
ihrer unrichtigen Anwendung zur Last legten. 
Andere Mißcrfolge sind dadurch bedingt gewesen, 
daß man zu wenig Gaze in den Uterus einführte. 
Derartige Mißerfolge vermeidet man, wenn man 
sich prinzipiell für die Tamponade der von mir 
angegebenen käuflichen Büchse Nr. I!) bedient, 
die außer einem 5 Meter langen und aus 4 hand- 
breiten Lagen bestehenden Jodoform- oder Vio- 
formgazestreifen eine Quantität Salyzilwatte ent- 
hält. Das ganze Material wird nach der Verpackung 
inströmendem Wasserdampf sterilisiert und sodann 
durch Verlötung der vorhandenen zwei Öffnungen 
luftdicht abgeschlossen. 

Seit 1887 habe ich jedoch, außer dem Kampf 
gegen eine unrichtige Anwendung meiner Methode, 
prinzipielle Bedenken gegen ihre Wirksamkeit 
resp. unrichtige Behauptungen von ihrer Schwierig- 
keit oder Gefährlichkeit zu bekämpfen gehabt. 
Insbesondere war es Olshausen, der die Tam- 
ponade bis zuletzt verworfen und seine Ansicht 
auch vielen seiner Schüler eingepflanzt hat. Hierzu 
äußerte sich inder Wiener Gynäkologischen 
Gesellschaft Hitschmann’) in folgender 
Weise: „Die Tamponade des puerperalen Uterus 
nach Dührssen habe in der Wiener Gynä- 
kologischen Gesellschaft eine ganz andere 
Würdigung gefunden, als in Hamburg und in 
Berlin, under gäbe seiner lebhaften Genugtuung 
darüber Ausdruck, daß die lamponade des puer- 
peralen Uterus nach Dührssen endlich in der 
Wiener Gesellschaft, die ihre gebührende An- 
erkennung gefunden habe.“ Hitschmann und 
Schauta verwarfen ferner am angegebenen Ort 
das Momburg'sche Verfahren wegen seiner Ge- 
fährlichkeit, kamen dagegen bezüglich der in 
800 Fällen in der Schauta'schen Klinik ausge- 
führten Tamponade zu folgenden Schlüssen: „Es 
gelang der einwandfreie Beweis, daß der Tam- 
ponade mit Unrecht Infektionsgefahr vorgeworfen 
werde: Unter 132 spontanen Geburten, in denen 
nur tamponiert war, war die Mortalität o. Über 
die Erfolge der Tamponade als blutstillendes 
Mittel sind die Akten bereits geschlossen, und 
wenn es nicht der Fall wäre, so müßten die 
glänzenden Resultate der Klinik Schauta zur 
allgemeinen Anerkennung führen.“ 

Unter Bezugnahme auf diese Äußerungen will 
ich betrefis der Wirksamkeit der Uterustampo- 
nade nur kurz anführen, daß sie erfahrungsgemäß 
durch drei Faktoren die Blutstillung bewirkt: 

I. durch Erzeugung von kräftigen 
Kontraktionen resp. einer dauernden 
Retraktion des Uterus; 


!) Lieferant ist Arnold Paßmann, Fabrik sterili- 
sierter Einzelverbände, Berlin SO, Neanderstr. 3. 
2) Zentralbl. f. Gyn. 1910, Nr. 45 und 46. 
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2. durch Kompression der Plazentar- 
oder anderer blutender Gefäße; 

3. durch Erzeugung einer Blutgerin- 
nung zwischen den Rauhigkeiten der Gaze und 
Fortsetzung der Gerinnung in die Plazentarge- 
fäße hinein. | 

Die Fälle sind extrem selten, in denen die 
Uterustamponade gar keine Wehen erzeugt, und 
lassen sich meiner Überzeugung nach vermeiden, 
wenn man mit der Uterustamponade nicht zu 
lange wartet, sondern sie nach erfolgloser Ergotin- 
injektion und Uterusmassage ausführt bzw. vor 
einer operativen Geburt schon ein Sekalepräparat 
injiziert. In solchem schweren Fall von absoluter 
Atonie ist es zu empfehlen, den Uterus mit großen 
Mengen steriler Watte auszustopfen, da in den 
sich fest mit der Uteruswand verfilzenden Watte- 
fasern das Blut leichter gerinnt und dann die 
Blutung durch die sich in die Gefäße hinein 
fortsetzende Gerinnung gestillt wird. 

Dem Spezialisten stehen in einem solchen 
Falle noch die Unterbindung der Arteriae sper- 
maticae und der Arteriae uterinae (Siehe Döder- 
lein-Krönig, 3. Autl.) bzw. die ventrale oder 
vaginale Uterusexstirpation zur Verfügung. 

Der zweite Faktor der Blutstillung, nämlich 
die mechanische Kompression, ist besonders wich- 
tig bei Blutungen aus dem unteren Uterinsegment 
im Anschluß an Placenta praevia oder bei Cer- 
vixrißblutungen, und hier ist es unbedingt not- 
wendig, auch das untere Uterinsegment fest mit 
Watte auszustopfen. Es gelingt auf diese Weise, 
auch die Blutung aus den meisten Cervixrissen 
zu stillen. Gelingt dies nicht, so ist die Naht 
eines solchen Risses vorzunehmen. | 

Was nun die Technik der Uterustamponade an- 
belangt, so muß einmal das tamponierende Material 
den Uteruskörper völlig ausfüllen und zweitens eine 
Verunreinigung des Materials von der Büchse bis 
in den Uterus vermieden werden. Für die Aus- 
führung der Tamponade ist also zunächst das 
Querbett nötig. Auf diesem wird die Scheide 
durch eine heiße antiseptische Spülung von den 
in ihr lagernden Blutgerinnseln befreit, und event. 
die Blase durch Katheter entleert. Natürlich werden 
auch die äußeren Geschlechtsteile bei dieser Ge- 
legenheit gereinigt. 
gekochtes oder in antiseptischer Lösung ausge- 
drücktes Handtuch über den Leib und die Ge- 
schlechtsteile der Entbundenen. Ungefähr in der 
Mitte des Handtuchs schneidet man eine 5-Mark- 
stückgroße Öffnung, welche der Vulva aufgelegt 
wird. Sind die Instrumente des Geburtshelfers 
nicht schon steril, so legt man sie mitsamt der 
von ihrem Verschlußsreifen schon befreiten 
Büchse Nr. ı in eine Schale oder einen tiefen 
Teller, gießt etwas Spiritus über das Ganze und 
zündet ihn an. Die Hände des Geburtshelfers 
werden nochmals desinfiziert bzw. mit Hand- 
schuhen bekleidet, und nun setzt sich der Ge- 
burtshelfer vor die Entbundene, läßt sich von der 
Hebamme unter dem Handtuch den Uterus 


Darauf breitet man ein aus- 


tief ins Becken drücken und faßt die vordere 
und hintere Lippe und den korrespondierenden 
Rand des Handtuchs mit je einer Kugelzange. 
Die vordere Kugelzange wird der Hebamme zum 
Halten übergeben, die hintere faßt der Geburts- 
helfer selbst mit der linken Hand, nachdem er 
die Büchse geöffnet und sie zwischen seine Kniee 
geklemmt hat. Mit meiner 30 cm langen Tam- 
ponadenpinzette faßt nun der Geburtshelfer das 
Ende des Streifens und führt ihn bis zum Fundus 
in die Höhe, wobei die linke Hand die hintere 
Zange loslassen und über dem Handtuch den 
Fundus und die in ihm fühlbare Pinzette palpieren 
kann. Sodann faßt die Pinzette ein tieferes Ende 
des Streifens und führt dieses in die Seite des 
Fundus und ein drittes Ende in die andere Seite 
des Fundus. So wird allmählich der ganze Uterus- 
körper fest ausgestopft, indem man das jedesmal 
gefaßte Ende möglichst hoch in den Uterus hin- 
einführt, bis schließlich nur noch das untere 
Uterinsegment auszustopfen ist. Ist dies geschehen, 
so nimmt man die hintere Kugelzange ab, nach- 
dem die Hebamme die vordere Kugelzange ge- 
öffnet und entfernt hat, und stopft mit dem Rest 
des Streifens das Scheidengewölbe aus. Bei 
schweren Atonien oder bei sehr anämischen 
Wöchnerinnen oder bei Vorhandensein von Cervix- 
rissen wird noch, wie schon erwähnt, die Scheide 
mit der gesamten in der Büchse Nr. ı noch be- 
findlichen Salyzilwatte austamponiert, die man 
zu einigen großen Tampons zusammendreht. 

Durch dieses Verfahren wird die Scheide 
völlig eliminiert, eine Verunreinigung des Streifens 
mit Scheidenkeimen fällt daher fort. Läßt sich 
die Portio durch den geschilderten äußeren 
Druck nicht ohne weiteres in der Vulva sichtbar 
machen, so faßt man sie unter Leitung zweier 
Finger mit einer Kugelzange, zieht sie bis in 
die Vulva und klemmt dann mit einer zweiten 
Kugelzange Handtuch und vordereLippe zusammen. 
Dann wird die erste Kugelzange abgenommen 
und mit ihr die hintere Lippe an das Handtuch 
geklemmt. Natürlich kann man auch mit Hilfe 
von breiten Spiegelplatten tamponieren. Die 
hintere Platte kann sich hierbei der Geburtshelfer 
selbst halten, indem er die hintere Kugelzange 
an den Spiegel heranzieht. 

Von Krömer ist übrigens auch ein Spiegel 
angegeben worden, an dem die Büchse I direkt 
befestigt werden kann. Die beistehende Figur 
erläutert dieses von der FrmaMaxKahnemann 
hergestellte Tamponade-Spekulum. 

Gegenüber den früheren Behauptungen von 
Ahlfeld, daß Gebärende auch große Blutverluste 
auffallend leicht ertrügen, und die Behandlung 
der Nachgeburtszeit daher eine exspektative sein 
könnte, habe ich stets das allgemein chirurgische 
Prinzip der möglichsten Blutersparung auch für 
Gebärende empfohlen, und zwar mit Rücksicht 
auf den Umstand, daß die Wöchnerinnen während 
ihrer Bettruhe zwar nicht viel von dem erlittenen 
Blutverlust merken, daß sie aber oft Jahre brauchen, 
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um ihre alten Kräfte wiederzugewinnen. Neuer- 
dings hat Vogt?) aber auch über Verblutungs- 
todesfälle bei hypoplastischen Individuen berich- 
tet, die nur wenig Blut unter der Geburt verloren 
hatten. Mansfeld) beschuldigt in solchen 
Fällen als Ursache des Todes eine Hypoplasie 
der Marksubstanz der Nebennieren, die durch 
Adrenalinmangel einen mangelhaften Tonus des 
Sympathikus erzeugen soll, während Vogt als 
Ursache der letalen Blutung die Atonie des 
hypoplastischen Uterus annimmt. 

Jedenfalls soll man also bei schwächlichen, 
mangelhaft entwickelten, chlorotischen Frauen auf 
eine schnelle Stillung der Nachgeburtsblutung be- 
dacht sein. 

Eine wichtige Frage ist die, wie lange man 
die Uterustamponade liegen lassen soll — zumal 
die Untersuchungen von F. Weber aus der 
Münchner Universitätsfrauenklinik) ergeben haben, 
daß selbst eine antiseptische Tamponade eines 
keimfreien Uterus nicht länger als 7 Stunden 
keimfrei bleibt. Man kann nun die Uterustam- 
ponade oft schon nach einer halben Stunde ent- 
fernen, wenn inzwischen kräftige Wehen dagewesen 
sind. Selbst wenn es unter diesen Wehen blutet, 
so braucht man nicht etwa an einen Mißerfolg 
der Tamponade zu denken, sie zu entfernen und 
noch einmal zu tamponieren, wie es oft geschieht. 
In diesen Fällen beruht die Blutung, vorausgesetzt 
daß kein Cervixriß vorhanden ist, nur darauf, daß 
die kräftigen Wehen etwas Blut aus der Gaze 
auspressen — und man braucht hier nur die Tam- 
ponade zu entfernen. Nach 7 Stunden wird man 
aber die Tamponade stets entfernen können — 
zumal wenn man noch Secale gegeben hat — 
ohne eine Nachblutung befürchten zu müssen. 

Wichtig ist auch die von Weber gefundene 
Tatsache, daß nach einer Tränkung der antisep- 
tischen Gaze — obes sich um Jodoform-, Novo- 
Jodin-, Dermatol-, Vioformgaze handelt, ist einerlei 
— mit einer 5 proz. - Lösung vom „Perhydrol Merck“ 
die Keimentwicklung in der Gaze selbst nach 
20stündiger Liegezeit nur eine geringe war. 
Ja, dieses Verfahren vermochte einen schon vor- 
handenen Keimgehalt der Uterushöhle bedeutend 
zu verringern. Daher dürfte es sich meiner Ansicht 
nach besonders bei Fehlgeburten oder gynäko- 
logischen Tamponaden, bei denen die Tamponade 
zirka 24 Stunden liegen muß und bei der man 
auch Zeit hat, diese Prozedur vorzunehmen, 
empfehlen, von dem Verfahren Gebrauch zu 
machen und vielleicht, einer Anregung Weber'’s 
folgend, die Konzentration des Perhydrols noch 
zu verstärken. — 

Schon in meiner Monographie: „Die Anwen- 
dung der Jodoformgaze in der Geburtshilfe“ (1888) 
hatte ich die Uterustamponade auch bei Retentio 


2) Vogt, Verh. d. D. Ges. f. Gyn. zu Halle 1913. Am- 
brosius Barth 1914. S. 111. 

3) ]. c. S5. 257. 

1) Die Tamponade in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Münchn. med. Wochenschr, 1914, Nr. 4 u. 5. 


placentae zwecks Vermeidung der manuellen Lö- 
sung empfohlen und diese Empfehlung mehrfach ®) 
wiederholt. Die 24 stündige Uterustamponade be- 
wirkt so starke Kontraktionen, daß selbst eine 
„angewachsene Plazenta“ durch sie gelöst und 
nach Entfernung der Gaze leicht exprimiert 
werden kann. Da man in einem solchen Fall die 
Vorbereitungen zur Tamponade in aller Ruhe zu 
treffen vermag, so dürfte es sich auch hier 
empfehlen, die Jodoformgaze nach dem Vorschlag 
vonW eber noch mit einer mindestens §proz. Lösung 
von „Perhydrol Merck“ zu tränken. Daneben wird 
man Secale geben und durch die vorherige Tam- 


ponade verhindern, daß die Plazenta inkarzeriert 
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wird und event. durch vaginalen Kaiserschnitt ®) 
in der Form der Colpohysterotomia anterior ent- 
fernt werden muß. 

Dies wären die Verwendungsmöglichkeiten der 
Tamponade vor und nach der Geburt der Pla- 
zenta. Vor der Geburt des Kindes kommt bei 
lebensfähigen Kindern nur die Scheidentamponade 
in Betracht — und zwar einmal bei aus der 
Scheide und zweitens bei aus dem Uterus kommen- 
den Blutungen. Die ersteren, die durch Ver- 
letzungen oder geplatzte Varicen entstehen, soll 
man womöglich nähen, die letzteren womöglich 
durch Metreuryse oder kombinierte Wendung (bei 
Placenta praevia) oder durch den Metreurynter- 
schnitt (bei vorzeitiger Lösung der normal in- 
serierten Plazenta) beseitigen. Die letzteren Fälle 
werden übrigens am besten einer Klinik über- 
wiesen. Sie dürfen nach gesprungener Blase nicht 
tamponiert werden und müssen, falls die Blutung 
ein unmittelbares Handeln erfordert, jedenfalls 
unter strengen antiseptischen Kautelen tamponiert 
werden. 

Bei schon im Gange befindlichen Fehlgeburten. 
also bei Schwangerschaftsunterbrechung der ersten 
7 Monate, beschleunigt oder erleichtert die Tam- 
ponade des Uterovaginalkanals die Ausstoßung 
des Uterusinhalts — mag derselbe noch aus der 
Frucht und der Nachgeburt oder nur aus letzterer 
allein bestehen. Tamponiert man in diesen Fällen 
den ganzen Uterus und die Scheide fest aus, 


5) Über eine neue Methode der Behandlung der unzeitigen 
Geburten. Volkmann'’sche S. Klin. V., N. F. 1895 Nr. 131. 
Zur Behandlung der retinierten Plazenta bei Fehlgeburten, 
Zeitschr. f. prakt. Ärzte 1899. H. 18. 

6) Siehe Thorn, Der Frauenarzt 1910, H. 1. 
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so sieht man — und zwar um so sicherer, je 
weiter die Schwangerschaft vorgeschritten ist — 
kräftige Wehen auftreten, die in 12—24 Stunden 
den ganzen Uterusinhalt in die Scheide oder 
sogar bis vor die Vulva ausstoßen. Eine in 
dieser Zeit auftretende äußere Blutung ist, wie 
häufig auch bei der Tamponade des puerperalen 
Uterus (s. o.), nicht etwa ein Zeichen des Miß- 
erfolges der Tamponade, sondern ein Zeichen 
dafür, daß die Tamponade ihren Zweck erfüllt 
und der Uterus seinen Inhalt ausgestoßen hat. 
In anderen Fällen erzielt die Tamponade wenig- 
stens eine solche Erweiterung der Cervix, daß 
der Uterus bequem digital ausgeräumt werden kann. 

Die geburtsfördernde resp. dilatierende Wir- 
kung der Tamponade kann man noch dadurch 
verstärken, daß man einen Laminariastift in den 
Cervikalkanal einlegt. Sehr wichtig ist ferner bei 
Fehlgeburten neben einer vollständigen Uterus- 
tamponade die feste Tamponade der oberen Scheide- 
hälfte mit Salizylwatte, welch letztere das Blut 
leichter zur Gerinnung bringt, während die Gaze 
allein unter Umständen das Blut durchtropfen läßt. 

So ist die geschilderte Tamponade des Utero- 
vaginalkanals bei Fehlgeburten dem Praktiker 
ein wertvolles Mittel, um bei geschlossener oder 
mangelhaft erweiterter Cervix eine schonende Aus- 
stoßung des Uterusinhalts zu bewirken, wenn 
Blutungen oder Zersetzung im Uteruskavum eine 
baldige Entleerung des Uterus wünschenswert 
machen. Auch ist das Verfahren deswegen so 
besonders wertvoll, weil es gerade in den späteren 
Monaten, wo eine Ausräumung des Uterus bei 
engem Cervikalkanal wegen der Größe der Frucht 
resp. der Plazenta größere Schwierigkeiten bietet, 
um so sicherer zum Ziel führt. Denn mit der 
fortschreitenden Schwangerschaft wächst die Ex- 
pulsivkraft des Uterus, und der Reiz der Tamponade 
löst daher um so sicher und kräftigere Wehen 
aus, je weiter die Schwangerschaft vorgeschritten 
ist. Dabei macht es keinen großen Unterschied, 
ob die Natur schon den Abort in Gang gebracht 
hat, oder ob es sich um die Einleitung einer 
Fehlgeburt handelt. Bei beiden Kategorien von 
Fällen ist die Wirkung um so sicherer, je weiter 
die Schwangerschaft schon gediehen war. Frei- 
lich soll man bei der Einleitung einer Fehlgeburt 
nicht etwa nur die Cervix ausstopfen, wie es 
meistens geschieht — dieses Verfahren ist, wie 
auch Weber gefunden hat, ganz unwirksam —, 
sondern man muß in die Corpushöhle soviel hinein- 
stopfen, wie nur hineingeht. Ob man dabei die 
Blase sprengt oder die Frucht, die ja doch nicht 
lebensfähig ıst, dabei verletzt, ist ganz gleichgültig. 
Für diese Tamponade bei Fehlgeburten habe ich 
die Büchse No. H. angegeben. Sie enthält einen 
handbreiten und einen wenige Zentimcter breiten 
Jodoformgazestreifen von 5 Meter Länge. Letzterer 
wird bei engem, ersterer bei weiterem Cervikal- 
kanal benutzt. Schon bei 3monatlicher Schwanger- 
schaft kann man oft den ganzen handbreiten Streifen 
in den Uterus hineinstopfen. Es dürfte sich em- 


fehlen, bei Fehlgeburten stets Gebrauch von den 
Weber’schen Vorschlag zu machen, da hier die 
Tamponade in der Regel 24 Stunden liegen muß. 
Trotzdem muß man natürlich auch eine Ver- 
unreinigung der Gaze auf dem Transport von der 
Büchse zum Üterus sorgfältig vermeiden. Ich er- 
reiche dies, wie auch bei den gynäkologischen 
Tamponaden, dadurch, daß ich in der Weise, wie 
ich es zu Beginn meines Vortrages beschrieben habe, 
ein Stück Billrothbattist, das eine kleine 
zentrale Öffnung hat, an die Portio klemme. 


Es ist für die Uterustamponade auch ein 
besonderes Instrument, der Rapidtamponator, an- 
gegeben worden. Ein Referent meines Vademe- 
cum hatte mir, unter der Devise: „saepe dormit 
Homerus“, den Vorwurf gemacht, daß ich dieses 
Instrument überhaupt nicht erwähnt hätte. Ich 
habe dieses Versäumnis in letzter Auflage nach- 
geholt, muß aber bekennen, daß ich lieber mit 
meiner langen Pinzette und bei engem Cervikal- 
kanal mit der an der Spitze eingekerbten Asch- 
schen Sonde als mit dem Rapidtamponator tam- 
poniere. Indessen ist dies ja Geschmacksache. 

Als Beispiel für die prompte Wirkung der 
Tamponade des Uterovaginalkanals bei Fehlge- 
burten führe ich den zuletzt von mir beobachteten 
Fall an: 


1I. Februar 1914. Anamnese: Frau J., eine 18 jährige 
I-gravida, ist seit September 1913 verheiratet. Letzte Men- 
struation 23. November 1913. Seit Ende Dezember fast täg- 
liche Blutung, die die früher kerngesunde Patientin sehr 
heruntergebracht hat. Ihr Arzt meinte, die Schwangerschaft 
könnte nicht zu Ende gehen, doch müßte der Abort von selbst 
kommen. Die letzte Blutung war heute früh. 

Status: Grazile Dame mit leidendem Gesichtsausdruck, 
von anämischem Aussehen und kleinem Puls. Uterus gut 
faustgroß, entleert blutigen Schleim, Cervix geschlossen. 

Therapie: 12. Februar Aufnahme in die Klinik, nachdem 
wieder eine Blutung aufgetreten war, und Scheidetamponade. 

13. Februar nachmittags 5'/, Uhr Entfernung der Tam- 
ponade, hinter der Blutgerinnsel liegen. Der Uterus wird mittels 
langer Pinzette und A sc h’ scher Sonde zuerst mit dem schmäleren 
und dann noch mit einem Teil des breiteren Streifens der 
Büchse II tamponiert und in den Cervikalkanal ein Laminaria- 
stift von 9 mm Durchmesser eingelegt. 

14. Februar morgens 10 Uhr Blutung und kurz darauf 
Geburt des wenig gequollenen Stiftes. Tamponade, Frucht 
und geborstener Eisack liegen in der Scheide und werden 
leicht entfernt. Mit dem einen Streifen war der Leib des Fötus, 
mit dem anderen die FEihöhle förmlich plombiert worden. 
Der Cervikalkanal war für 2 Finger bequem durchgängig — 
ein Beweis, daß nicht etwa der wenig gequollene Stift die 
Erweiterung bewirkt hatte. Da die Decidua fehlte, so wurde 
Secacornin injiziert und die Scheide mit Jodoformgaze tam- 
poniert. 

14. abends Entfernung der Tamponade. 

15, morgens: spontane Ausstoßung der Decidua vera. 

Die höchste Temperatur (am 14. morgens) betrug 37,6, 
das Befinden war stets ausgezeichnet. 

18. abends: Patientin wird auf ihren Wunsch mit spär- 
lichen Lochia serosa entlassen. 


In der Gynäkologie wende ich nach dem 
Vorschlag von Vuilliet die Uterustamponade 
gern alsein mildes Dilatationsverfahren bei Stenosen 
des äußeren und inneren Muttermundes an, ohne 
die Dilatation durch mehrfache Tamponaden 
so weit zu treiben, dat man den Uterus austasten 
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kann. Zu diesem Zweck ist die Laminaria-Dila- 
tation geeigneter. Auch nach kegelmantelförmiger 
Amputation der Portio wegen Stenose führe ich 
regelmäßig einen schmalen Jodoformgazestreifen 
in den Uterus, der 24—48 Stunden liegen bleibt. 
Ferner tamponiere ich bei chronischer Metritis 
in der Regel den Uterus im Anschluß an 
eine Abrasio. Die Tamponade hat durch die 
ihr folgende Auflockerung des Uterusgewebes 
und die Erzeugung von Uteruskontraktionen — 
hierbei findet eine Art Selbstmassage des Uterus 
statt — entschieden einen günstigen kurativen 
Effekt auf die chronische Metritis. 

So ausgedehnt also das Anwendungsgebiet 
der Uterustamponade in der Gynäkologie ist, so 
wenig ist unter Berücksichtigung der schon von mir 
gegebenen technischen Winke über die Technik 
zu sagen: Man hat ja bei gynäkologischen Ein- 
griffen Assistenz zur Verfügung, so daß man durch 
Spiegel die Gaze vor Berührung mit der Umge- 
bung der äußeren Genitalien und der Scheide 
schützen kann; man kann dies ohne Assistenz 
auch durch einen Klappenspiegel erreichen, man 
führt die Gaze bei engem Cervixkanal mit der 
gerieften Sonde, bei weitem Kanal mit der langen 
Pinzette ein. Wenn man mit der Pinzette den 
schon eingeführten Streifen wieder herauszicht, 
so kann man dies dadurch verhindern, daß man 
die Pinzette liegen läßt und zwischen ihren Bran- 
chen den Streifen mit der Sonde vorschiebt bzw. 
ihn beim Herausziehen der Pinzette mit der Sonde 
fixiert. Auch die Tränkung der antiseptischen 
Gaze mit Perhydrol dürfte sich in allen Fällen 
empfehlen. 

Im Anschluß an gynäkologische 
Operationen bedient man sich vielfach der Tam- 


ponade —- und zwar überall dort wo Wunden in 
der Scheide vorhanden sind -— um kleine Blu- 
tungen aus Stichkanalen zu beseitigen resp. bei 
eventueller späterer Steigerung des Blutdrucks 
zu verhüten. Ich lege auch nach vaginaler Cölio- 
tomie — ebenso auch nach vaginalem Kaiser- 
schnitt — in den Hohlraum zwischen Harnblase 
und Cervix stets einen Streifen ein, der durch 
eine Lücke der Naht in das vordere Scheiden- 
gewölbe und dann bis vor die Vulva geführt 
wird. Dieser Streifen soll die Ansammlung von 
Blut in dem genannten Hohlraum verhindern, 
welches später Anlaß zur Zersetzung geben könnte. 
Auch der Scheidenstreifen wird bis vor die Vulva 
geführt. Beide Streifen können dann nach 5—7 Stun- 
den, vor der ersten Urinentleerung, von der Pflegerin 
entfernt werden. Hat man bei stärkerer Blutung 
auch noch mit Watte tamponiert, so muß diese 


vom Arzt selbst — am einfachsten unter Leitung 
zweier Finger, mit einer Kugelzange — entfernt 
werden. 


Auch die Beckenhöhle selbst tamponiert 
man gelegentlich zwecks Blutstillung aus — 
z. B. in geburtshilflichen Fällen bei einer Uterus- 
ruptur durch den Riß hindurch, wenn eine Naht 
des Risses oder die Uterusexstirpation nicht mög- 
lich sind, nach gynäkologischen Operationen, 
wenn das wunde Beckenperitoneum flächenhaft 
blutet. Der tamponierende Streifen wird hier 
durch eine Öffnung im Laquear in die Scheide 
geleitet. Zweckmäßig schließt man über dem 
Streifen durch Vernähung geeigneter Peritoneal- 
falten, insbesondere des Blasenperitoneums, die 
Becken- von der Bauchhöhle ab. Ahnlich geht 
man vor, wenn maneineDrainagederBecken- 
höhle erzielen will. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


ı. Aus der inneren Medizin. J. Moczulski. 


teilt seine klinischen Beobachtungen über den Ein- 
Auß der Inhalationen von Strophanthus- 
tinktur bei Herzinsuffizienz mit (Wien. klin. 
Wochenschr. 1914 Nr. 2). Er bediente sich da- 
bei des Inhalationsapparates nach der Konstruktion 
von Heryng, der es gestattet, verschiedene 
Temperaturen und eine gasförmige Inhalation an- 
zuwenden. Die gewöhnliche Inhalationsgabe der 
Strophanthustinktur betrug ı0 Tropfen täglich, 
welche in 30 ccm destilliertem Wasser gelöst 
waren. Die Temperatur stieg nie über 40 Grad; 
der Druck betrug etwa eine halbe Atmosphäre. 
Moczulski teilt die Krankengeschichten von 5 
Herzkranken mit, bei denen er mit den Inhala- 
tionen ausgezeichnete Erfolge gesehen hat: die 
prompte Hebung der Herzaktion und die dadurch 


enorm vermehrte Diurese. Nach seinen Versuchen 
ist demnach die Strophanthustinktur imstande, auch 
durch die Respirationswege die Herztätigkeit zu 
beeinflussen. Manchmal vermochte eine einzige 
Strophanthusinhalation die Herzaktion bei vor- 
handener Herzinsuffizienz zu verbessern. Die Tat- 
sache, daß man häufig mit relativ kleinen Dosen 
des inhalierten Mittels (10 Tropfen) die Herztätig- 
keit verbessern kann, spricht für die Inhalation, 
als bessere Anwendungsart des Strophanthus gegen- 
über der inneren Darreichung dieses Mittels. — 
Die außerordentlich prompte Hebung der Herz- 
aktion, welche in einem Falle nach Inhalation der 
Tinktur auftrat, legt die Vermutung nahc, daß 
die genannte Behandlungsart in manchen Fällen 
sogar schneller als die intravenöse Therapie cin- 
wirken kann. — Die Methode selbst ist leicht 
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ausführbar, gut vertragbar, es brauchen keine großen 
Mengen der Arznei in den Organismus eingeführt 
zu werden ; eine besondere Diät ist nicht erforder- 
lich. — Der Blutdruck wird durch Inhalation der 
Strophanthustinktur deutlich beeinflußt; am meisten 
wird der Pulsdruck gesteigert, mit gleichzeitiger 
Verminderung des diastolischen Druckes. 
Interessante Betrachtungen über den genetischen 
Zusammenhang zwischen Rheumatismus und Tuber- 


kulose gibt A. Menzer (Berl. klin. Wochenschr. 


1913 Nr. 48). Er weist darauf hin, daß überhaupt 
das Gebiet der Tuberkulose als Ursache einer 
Reihe von bisher als idiopathisch angesprochenen 
Erkrankungen in der neuesten Zeit betrachtet 
wird. Schon andere Autoren haben darauf hin- 
gewiesen, daß die chronische deformierende Poly- 
arthritis tuberkulöser Herkunft ist und auch nicht 
selten der akute und chronische Rheumatismus 
die gleiche Ursache zeigt. Auf Grund klinischer 
Beobachtungen, von denen einige Paradigmata 
mitgeteilt werden, kommt er zu folgenden Resul- 
taten: Die eigentliche Ursache der akuten, sub- 
akuten und chronischen Gelenkrheumatismen ist 
eine bakterielle Infektion der oberen Luftwege. 
Diese Infektion ist zuweilen eine akut einsetzende 
Streptokokkenangina, nicht selten jedoch eine Ver- 
schlimmerung einer bereits länger bestehenden 
latenten Infektion. Eine solche latente Infektion 
kann lokalisiert sein: in der Nase und ihren Neben- 
höhlen, in den Gehörorganen, in den Tonsillen, 
Bronchialdrüsen usw. und führt zu einerSchwächung 
des Organismus, diesich in Anämie, Kopfschmerzen, 
Neigung zu Schweißen, Herzklopfen, häufigen An- 
ginen und Katarrhen der oberen Luftwege äußern 
kann. — In diesen latenten Infektionsherden sind 
vorwiegend die gewöhnlichen Katarrherreger 
Streptokokken, Pneumokokken usw. lokalisiert, 
nicht selten aber auch die Tuberkelbazillen. — 
Von diesen latenten Gegenden aus tritt im An- 
schiu an Konstitutionsschädigungen (Erkäl- 
tungen u.dgl.) eine Allgemeininfektion auf, die zu 
Metastasen an Gelenken, Herz, serösen Häuten usw. 
führt. — Je nach der Konstitution des einzelnen 
Kranken entwickelt sich nun bei kräftigen Menschen, 
deren Organismus zu lebhafter Reaktion befähigt 
ist, ein heftiger, akuter Gelenkrheumatismus, 
während bei schwächlichen, anämischen Personen 
die mehr subakuten und zum Übergang in den 
chronischen Rheumatismus neigenden Formen 
entstehen. — Gerade bei diesen letzteren Formen 
sind mit den gewöhnlichen Angina- usw. Erregern 
vielfach Tuberkelbazillen vergesellschaftet, und sie 
sind es, die in erster Linie die hartnäckigen, 
chronisch-entzündlichen Prozesse in den Gelenken 
und anderen Organen bedingen. Aber auch bei 
einer nicht unerheblichen Zahl von akut ein- 
setzenden Gelenkrheumatismen scheint eine latente 
Tuberkulose mit im Spiel zu sein. — Jede Be- 
handlung der verschiedenen Formen des Gelenk- 
rheumatismus muß von der Auffassung ausgehen, 
daß die Gelenk- usw. Symptome vielfach nur der 


Ausdruck einer zentralen latenten Infektion sind, 
daß es nicht genügt, die peripheren Gelenksym- 
ptome rasch zu beheben, sondern daß vor allem 
die Beseitigung der chronisch-latenten Infektions- 
prozesse notwendig ist. — Aus diesem Grunde 
ist die Behandlung mit Salizyl- und ähnlichen 
Präparaten zu verwerfen. Der natürliche Immuni- 
sierungsvorgang, wie er sich in den Entzündungen 
an Gelenken und an inneren Organen bei den 
verschiedenen Rheumatismusformen abspielt, darf 
nicht gestört werden, die Behandlung muß darauf 
hinauslaufen, den Organismus durch Bäder, warme 
Umschläge, Vakzination (mit Streptokokkenvakzin), 
Tuberkulinkur usw. in seinen natürlichen Heil- 
bestrebungen zu unterstützen; dann wird sie zwar 
langsam, jedoch sicher zu besseren Dauerheilungen 
führen, als sie die bisher herrschende Salizyl- usw. 
Therapie zu leisten vermag. 

H. Rotky gibt einen interessanten Beitrag 
zur Frage der Überempfindlichkeit gegen Aspirin 


(Prager Med. Wochenschr. 1913 Nr. 5ı). Er be- 
schreibt einen Fall, der sich durch eine ganz be- 
sonders ausgesprochene Überempfindlichkeit gegen 
das genannte Mittel auszeichnet und bei dem es zu 
sehr bedrohlichen Erscheinungen nach einmaliger 
Einnahme von !/, g Aspirin gekommen ist. Die 
53Jährige Patientin war !/, Stunde nach der Ein- 
nahme einer Aspirintablette blaß-zyanotisch, die 
Haut mit reichlichem kühlen Schweiß bedeckt; 
die starke Dyspnoe machte sich durch angstlichen 
Gesichtsausdruck und forcierte Atmung bemerk- 
bar. Am Herzen, das keine Verbreiterung er- 
kennen ließ, wurden 148 Schläge in der Minute 
gezahlt. Trotz Einflößung von heißem schwarzen 
Kaffee ließen diese schweren Symptome keinen 
Rückgang erkennen, so daß 2 mal eine 
Kampferinjektion verabreicht werden mußte. Am 
nächsten Tage zeigte sich eine leichte Tempera- 
tursteigerung (38 Grad), dabei bestanden Brust- 
schmerzen, offenbar infolge der starken Inan- 
anspruchnahme der Atmungsmuskulatur. Die 
Heilung schritt so langsam vorwärts, daß sich 
alle Erscheinungen erst nach Ablauf einer Woche 
vollständig zurückgebildet hatten. 

Carta Mulas schreibt über die Behandlung 
des Keuchhustens mit Adrenalin (Gaz. degli 


esped. 1913 No. 124 ref. Wien. klin. Woch. Nr. 3). 
Er verwendete eine I prom. Lösung von Adrena- 
linum hydrochloricum in physiologischer Koch- 
salzlösung mit einem geringen Zusatze von 
Chloreton zum Zwecke der Konservierung. Es 
zeigte sich neben der raschen Beeinflussung der 
Symptome — Erbrechen, Husten, unfreiwillige 
Entleerungen — eine prophylaktische Wirkung 
des Adrenalins in dem Sinne, daß innerhalb der 
untersuchten Ortschaft nur 5 Proz. der Kinder an 
Keuchhusten erkrankten, während sonst der 
Prozentsatz ein viel höherer ist. Dies erklärt sich 
durch die rasche und energische Adrenalinwirkung, 
die die Krankheitsdauer abkürzt und so die Aus- 
breitungsmöglichkeit der Infektion verringert. 
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Rezidive wurden nicht beobachtet, ebensowenig 
traten Komplikationen des Keuchhustens oder 
schädliche Nebenwirkungen des Adrenalins auf. 
Die rasche Beeinflussung der Symptome erklärt 
sich durch die Einwirkung des Adrenalins auf die 
Niere im Sinne einer Steigerung der Sekretion 
und die dadurch beschleunigte Elimination der 
vom Keuchhustenerreger gebildeten Toxine. Das 
Fehlen von Rezidiven, sowie die Abkürzung der 
Krankheitsdauer spricht auch für eine direkte, 
vielleicht spezifische Einwirkung des Adrenalins 
auf den Krankheitserreger. Andere vom Verf. 
untersuchte Nebennierenpräparate scheinen an 
Wirkung dem Adrenalin nicht überlegen zu sein. 
Die Vakzinebehandlung nach Bordet gab nur 
in einzelnen Fällen gute Erfolge. Die Dosis be- 
trug: 2—3 Tropfen der ıprom. Lösung von 
Adrenalinum hydrochloricum in meist dreistünd- 
lichen Intervallen. 

* Über die an dieser Stelle schon mehrfach er- 
wähnte Elarsontherapie berichtet Tuszewski 
(Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr, 52) aus der 
inneren Abteilung des Krankenhauses Berlin- 
Reinickendorf. Auf Grund seiner Beobachtungen 
mit diesem Mittel ist er zu der Ansicht gekommen, 
daß das Elarson ein äußerst gut verträgliches 
bequem dosierbares Arsenpräparat darstellt, mit 
dem bei sekundären Anämien und Chlo- 
rosen — bei letzteren in Kombination mit Eisen 
— gute Erfolge gesehen sind und das auch 
sonst als Tonikum gut verwendbar ist. 

G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Fritz Härtel be- 
richtet über die Behandlung der Trigeminus- 


neuralgie mit intrakraniellen Alkoholeinspritzungen 


(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1914 B. 126 
H. 5—6) an der Hand von 25 ausführlich mit- 
geteilten und illustrierten Krankengeschichten 
über seine Erfahrungen in der Behandlung der 
Trigeminusneuralgie mit Injektionen von Alkohol 
in das Ganglion Gasseri. ı. Technik. Nach 
der vom Verf. angegebenen und in der Lokal- 
anästhesie . erprobten Methode wird unter asep- 
tischen Kautelen extrabuccal von der Wange aus 
eine Kanüle durch das Foramen ovale in das Gang- 
lion geführt und I ccm einer 70 - 8oprozentigen 
Lösung von chemisch reinem Alkohol in ver- 
schiedene Stellen des Ganglion langsam injiziert. 
Der Eingriff wird in Lokalanästhesie, bei ängst- 
lichen Patienten auch im Atherrausch ausgeführt. 
2. Indikationsstellung. Nur schwere Fälle 
von genuiner Neuralgie, bei denen die extra- 
kraniellen Methoden versagen, sind dieser Behand- 
lung zu unterwerfen. Außerdem findet des Verf. 
Verfahren der Ganglionpunktion Anwendung in 
der Leitungsanästhesie mit Novocain, in der Be- 
handlung symptomatischer Neuralgien durch in- 
operable Tumoren mit Alkoholinjektion. Ein 
Fall von Kopftetanus wurde mit Injektionen von 
Tetanusserum ins Foramen ovale mit günstigem 


Ausgang behandelt, ferner wurde die Punktion 
auch zu diagnostischen Zwecken, so bei Meningitis 
vorgenommen. 3. Erfolge. Der augenblick- 
liche Erfolg der intrakraniellen Alkoholinjektion 
bei der Trigeminusneuralgie ist stets ein äußerst 
günstiger; auch in schwersten und verzweifelten 
Fällen wird sofort völlige Schmerzfreiheit erzielt. 
Bezüglich der Dauerresultate konnte unter An- 
wendung genauer Sensibilitätsprüfungen folgendes 
festgestellt werden: Von 24 Fällen blieb 14 mal 
eine gute Daueranästhesie des Trigeminusgebiets 
bestehen; von diesen blieben 12 rezidivfrei, 2, bei 
denen das Leiden mit Hysterie kompliziert war, 
bekamen wieder Schmerzen atypischen Charakters. 
In 10 Fällen ging die Anästhesie einige Zeit nach 
der Injektionsbehandlung ganz oder teilweise 
zurück (schlechte Daueranästhesie); von diesen 
blieben nur 5 ganz rezidivfrei, 2 bekamen leichte 
Anfälle, 3 wurden nach Auftreten von schweren 
Anfällen nach 4—5 Monaten mit Erfolg einer 
erneuten Injektionsbehandlung unterworfen. Zur 
Erzielung guter Daueranästhesie sind häufig mehr- 
fache Injektionen erforderlich. Die Beobachtungs- 
zeit beträgt bis zu ı!/, Jahr. 4. Keratitis. Da 
die Cornea durch den Eingriff dauernd anästhetisch 
wird, so besteht die Gefahr der Keratitis neuro- 
paralytica. Diese Gefahr ist in den ersten Monaten 
größer als später. Bei der Entstehung ist auf 
äußere Ursachen wie Traumen, Austrocknung, 
Infektion das Hauptgewicht zu legen, und es ge- 
lingt deshalb durch eine sorgfältige stationäre 
Nachbehandlung mit Uhrglasverband, Salbe, 
Atropin usw. mit Sicherheit diese Komplikation 
zu vermeiden, während bei Unterlassung dieser 
Vorsichtsmaßregeln schwere Ulzerationen mit Ver- 
lust des Auges auftreten können. 5. Von anderen 
Nebenwirkungen ist nur die in 2 Fällen auf- 
getretene Abduzensläihmung von praktischem 
Interesse. Zu ihrer Vermeidung empfiehlt Verf. 
genaue Prüfung der Augenbewegungen während 
der Injektion, um bei auftretender Abduktions- 
schwäche sofort die Injektion abbrechen zu können. 
Die übrigen Nebenwirkungen auf den motorischen 
Trigeminus, den Sympathikus usw. sind belanglos. 
6. Eine Lokalisation der Injektionsflüssigkeit 
innerhalb des Ganglion derart, daß nur gewisse 
Partien getroffen und andere geschont werden, 
ist ganz unsicher; man soll vielmehr durch die 
Injektionen stets eine volle und dauernde 
Anästhesie zu erzielen bestrebt sein, da nur diese 
sicheren Erfolg gewährleistet. 


Anschütz berichtet in der „Med. Klinik“ 1914 
Nr. I auf Grund fremder und eigener Statistiken 
„über die Behandlung der Nebenhodentuber- 


kulose“. Es handelt sich hier um die Frage radi- 


kaler oder konservativer Therapie, eine praktisch 
wichtige Frage, über die noch keine Einigkeit 
erzielt ist. Vielfach gilt bei Nebenhodentuber- 
kulose die gleichzeitige Erkrankung der Prostata 
und Samenblase als Kontraindikation für die 
Operation. Auf Grund der ausgedehnten Unter- 
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suchungen von Anschütz kann diese Anschauung 
nicht aufrecht erhalten werden. Man soll sich 
nicht mehr durch die Erkrankung der Prostata 
und der Samenblasen vom operativen Vorgehen 
abhalten lassen; denn sehr oft heilen nach Ent- 
fernung des erkrankten Nebenhodens allein oder 
doch nach einseitiger Kastration Prostata-, Samen- 
strang- und Samenblasenaffektionen aus; ja selbst 
in den Fällen, in denen die doppelseitige Kastration 
nötig war, wurde noch eine Dauerheilung von 
82 Proz. erzielt. Es empfiehlt sich bei einseitiger 
Nebenhodentuberkulose die frühzeitige Kastration; 
auch aus dem Grunde, weil nach ihr eine Er- 
krankung der anderen Seite nur in 25—30 Proz. 
der Fälle eintritt, während ohne Operation die 
andere Seite in 50-75 Proz. erkrankt. Bei 
doppelseitiger Erkrankung rät Anschütz, die 
stärker affızierte Seite radikal, die andere konser- 
vativ mit Resektion oder Auskratzung zu be- 
handeln. Bei gleichzeitigen, schweren, tuberkulösen 
Erkrankungen in anderen Organen (außer Prostata, 
Samenstrang und Samenblase) soll man im opera- 
tiven Vorgehen bei einseitiger und insbesondere 
bei doppelseitiger Erkrankung des Nebenhodens 
sehr zurückhaltend sein, da die Statistik bei diesen 
Fällen eine sehr hohe Mortalität an Tuberkulose 
schon in den ersten 2 Jahren nach der Operation 
zeigt. 

Einen Beitrag zu der Erklärungder Allge- 
meinerscheinungen bei Gehirnerschütterung 


(Archiv f. klin. Chir. Bd. 103 H. 2) gibt Breslauer. 
Die größte Schwierigkeit für das Verständnis der 
Gehirnerschütterungbietet derSymptomenkomplex 
der sog. Allgemeinerscheinungen, in deren Vorder- 
grund die Bewußtlosigkeit steht. Zwei klinische 
Fälle haben den Verf. veranlaßt, das Problem der 
Bewußtlosigkeit näher zu untersuchen. Es handelt 
sich um zwei Fälle von Exstirpation des Gang- 
lion Gasseri (Bier u. Krause), die unter Anästhe- 
sierung des Ganglion selbst ausgeführt wurden. 
Bei der Injektion von Novokainlösung in das 
Ganglion erfolgte in beiden Fällen eine tiefe 
Bewußtlosigkeit. In einer Reihe von Tierversuchen 
weist Verf. nun nach, daß die Bewußtlosigkeit 
nicht auf die Anästhesierung des Ganglion selbst 
zurückzuführen ist, sondern daß sie lediglich 
eine Folge des plötzlichen mechanischen Druckes 
gegen die Unterfläche der Hirnstammes ist. Durch 
plötzliche Einspritzung von wenigen ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung gegen die Basis der 
hinteren Brücke, resp. des verlängerten Markes, 
läßt sich beim Hund Bewußtlosigkeit, Puls-Atem- 
störung und Erbrechen hervorrufen. Dieser Sym- 
ptomenkomplex war von keiner anderen Stelle des 
Hirns aus zu erzielen. Verf. kommt auf Grund 
seiner Versuche zu dem Schluß, daß die Allge- 
meinerscheinungen der Gehirnerschütterung, die 
wir auch im Bild des Hirndrucks wiederfinden, 
Herdsymptome sind und ausgelöst werden können 
durch eine plötzliche Drucksteigerung an der 
Basis des untersten Hirnstammes. 
Keppler-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Einen der häufigsten Typen innerhalb der Kinder- 
praxis stellt das „anfällige“ Kind dar. Mit 
seinen immer wiederkehrenden Katarrhen der 
oberen Luftwege, dem Schnupfen, Rachen- und 
Luftröhrenkatarrb, den nicht allzu seltenen Kom- 
plikationen der Mittelohrentzündung, Drüsen- 
entzündung usw. mit der sich allmählich aus- 
bildenden Hyperplasie der Ilymphatischen Apparate 
stellt das anfällige Kind gerade an die Kunst des 
Hausarztes hohe Anforderungen. Nach unserem 
heutigen Wissen ist nun ein nicht geringer Prozent- 
satz dieser früber als „skrofulös“ bezeichneten 
Kinder der „exsudativen Diathese‘“ zuzurechnen, 


jener so überaus häufigen Konstitutionsanomalie, 
deren Hauptmerkmal in einer Neigung der Haut 
und der Schleimhäute zu katarrhalischen Prozessen 
besteht. Eine erschöpfende Behandlung des ge- 
nannten Zustandes und damit auch der Anfällig- 
keit liefert Göppert neuerdings in einer für den 
Praktiker sehr bemerkenswerten Abhandlung im 
Handbuch der Therapie von Penzoldt-Stintzing 
(Behandlung der Skrofulose, der exsudativen 
Diathese. Eingehend wird die diätetische, 
hygienische und medikamentöse, die lokale und 
die Klimatotherapie besprochen. Während nun ge- 
rade die alimentäre Behandlung der exsudativen 
Diathese, die bekanntlich im wesentlichen in einer 
knappen, vorwiegend vegetabilischen, an Milch und 
Eiern armen Kost gipfelt, in letzter Zeit oft Gegen- 
stand der Erörterung gewesen ist, dürften die 
Kapitel der Klimatotherapie und der Lokal- 
behandlung etwas vernachlässigt sein. Um so 
dankenswerter ist es, daß sie von Göppert ein- 
gehend gewürdigt werden. Aus dem diesbezüg- 
lichen Abschnitte sei einiges Wichtige referiert. Eine 
klimatische Kur ist nach Göppert indiziert: 1. bei 


jedem auch leicht affizierten Kinde, das in den häus- 
lichen Verhältnissen nicht die genügende Freiheit 
und Bewegung haben kann. Die Wahl des Ortes 
ist wesentlich von der Erfüllung dieser Bedingung 
abhängig; 2. bei gehäuften Beschwerden, bei 
wiederholten fieberhaften Attacken usw., um so 
mehr, je mehr Laune und Charakter Not ge- 
litten hat. Hier sind differente Kurorte vorzuziehen 
(höheres Mittelgebirge, Nordsee, Ostsee, Hoch- 
gebirge) Auch Soolbäder kommen hier in Frage; 
3.beiHemmung der Entwicklung, länger dauerndem 
Kümmern, chronischen Bronchitiden, Emphysem 
und Asthma, aber auch chronischen Ekzemen, 
die nicht anders zu beseitigen sind. Was das 
Seeklima anbetrifft, so ist die Ostsee als 
schwächeres Kurmittel der Nordsee vorzuziehen, 
wesentlich nur bei älteren, sehr reizbaren Kindern 
und bei sonnenempfindlichen, denen eine Ab- 
wechslung von Wald und Meer nützlich ist. Bei 
starker Neigung zu Ohrenerkrankungen wird auch 
meist die Ostsee den stürmischen Nordseebädern 
vorgezogen. Ferner schickt man Kinder von hoch- 
gradiger Empfindlichkeit der Atemorgane lieber 
an die Ostsee, wenn nur wenige Wochen zur 
Verfügung stehen, da bei etwas lebhafterer Witte- 
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rung die notwendige vorsichtige Angewöhnung 
an das Nordseeklima zu lange Zeit gebrauchen 
würde. — Die Nordsee, insbesondere die Winter- 
kur an der Nordsee, ist der Ostsee auf jeden Fall 
vorzuziehen bei allen chronischen Bronchitiden, 
den spastischen, asthmaähnlichen Bronchitiden 
2—3jähriger Kinder, bei der emphysematösen 
Bronchitis, ferner bei allen Kombinationen mit 
Tuberkulose oder Verdacht auf dieselben. Hier 
ist aber ein mindestens halbjähriger Aufenthalt er- 
forderlich. Bei der Behandlung des Asthmas ist 
nach Göppert die Nordsee meist erfolgreich, 
doch das Hochgebirge noch sicherer. See- 
bäder am Mittelmeer kommen in Frage für 
anfällige Kinder mit blasser welker Haut, ferner 
für Skrofulosefälle, für Kinder mit tuberkulösen 
Knochenherden, und zwar wegen der viel weiter- 
gehenden Möglichkeit einer ausgedehnten Luft- 
und Sonnentherapie. Ungeeignet ist unter 
den Mittelmeerplätzen aber die gesamte Riviera 
wegen des Fehlens eines für Kinder benutzbaren 
Strandes. — Als wichtigste Regeln für den 
Aufenthalt an der See haben zu gelten: 
Langsame Gewöhnung an den Aufenthalt am 
Strande, Schutz des Kopfes vor der Sonne, Ohren- 
schutz bei ohrenempfindlichen Kindern, Vorsicht 
bei Barfußlaufen. — Die Hauptwirkung desHöhen- 
klimas ist eine kräftige Übungstherapie der 
Vasomotoren der Haut, die zur Abhärtung führt, 
dazu tritt als neuer Faktor gegenüber der See 
die spezifische Höhenwirkung auf Blut und Atmung. 
Zur Höhenkur eignen sich schon Orte zwischen 
500 und 900 m, und zwar auch für Winterkuren 
Harz, Riesengebirge, Voralpen usw.). Die Dauer zu 
einer gründlichen Umstimmung des kränkelnden 
Kindes ist verschieden, scheint aber im Winter 
kürzer zu sein. Schon nach einem Aufenthalt 
von 8—10 Wochen kann man den gewünschten 
Erfolg erzielen, bei schwerer Geschädigten wird 
allerdings der ganze Winter nötig sein. In 
schweren Fällen von Asthma und Tuberkulose 
ist die Höhenkur, namentlich im Winter, dem 
Seeaufenthalt vorzuziehen. Als Hauptbedingungen, 
welche bei Höhenaufenthalt zu erfüllen sind, 
nennt Göppert: höchste Ansprüche an Trocken- 
heit und Durchsonnung der Wohnung, langsame 
systematische Übung an größere Spaziergänge. 
Das von Soolbadkuren zu erzielende Resultat 
ist darin zu erblicken, daß die Empfindlichkeit des 
Nasopharynx im nächsten Jahr geringer erscheint 
und daß auch bei der Skrofulotuberkulose die 
katarrhalischen wie die tuberkulösen Erscheinungen 
günstig beeinflußt werden. Auch bei Ohrenleiden, 
namentlich chronischem Ohrenfluß wird das Sol- 
bad dem Seeaufenthalt vorgezogen. Kontraindiziert 
ist das Soolbad bei chronischen Ekzemen. 

Den Ausgangspunkt für die rezidivierenden 
Infektionen der anfälligen Kinder und die chro- 
nischen Herde bei langwierigen Katarrhen stellen 
bekanntlich Nase, Nasenrachenraum und Rachen 
mit den Iymphoiden Gebilden dar. Die lokale 
Behandlung der genannten Stellen spielt inner- 


halb der Therapie der Anfälligkeit eine große 
Rolle. Beim akuten Säulingsschnupfen, der be- 


kanntlich namentlich bei Brustkindern oft zu einer 
erheblichen Einschränkung der Nahrungsaufnahme 
führt, empfiehlt auch Göppert Adrenalin- 
einträufelungen. Bei chronischerem Schnupfen 
ist eine essigsaure Tonerdesalbe in die Nasenlöcher 
dick mit Hilfe eines Löffelstiels einzustreichen 
(Liq. Alumin. Acet. 3,0, Adipis lanae 20,0, Paraffini 
liquid ad 30,0 oder auch Lenicetsalbe). Die Ver- 
teilung der Salbe im Naseninnern erfolgt beim 
Schmelzen von selbst. Zu vermeiden ist beim 
Säugling die Anwendung von Mentholpräparaten, 
Koryfin usw., da gelegentlich Erstickungszustände 
dabei beobachtet wurden. Bei langdauernder, 
stark sezernierender Rhinitis ant. und bei Rhinitis 
post. Einträufelung von 1—2 Tropfen 1—2 Proz. 
Höllensteinlösung einmal täglich. — In der Be- 
handlung des chronischen Schnupfens älterer 
Kinder ist das Hauptgewicht auf peinlichste 
Sauberkeit zu legen, weiter Einfettung der Nase 
mit essigsaurer Tonerdesalbee Bei chronisch 
eitrigem Nasenfluß daneben ı mal täglich Ätzung 
des Naseninnern mit 1—2 Proz. Arg.-Lösung 
mittels Wattestäbchen und Aufschnupfenlassen 
einer 1—2 prozentigen Präzipitatsalbe (1 mal täg- 
lich). — Bei chronischer Pharyngitis mit starker 


Schleimabsonderung sowie Schwellung und Rötung 
der adenoiden Granula und der Seitenstränge hat 
Göppert von der von Heubner empfohlenen 
Nenndorfer oder Weilbacher Trinkkur gute Er- 
folge gesehen: morgens !/, Stunde vor dem Früh- 
stück und abends !/, Stunde vor dem Abendbrot 
ein reichliches halbes Weinglas. Dauer der Kur: 
6—8 Wochen. Ätzen, Thermokauterisieren, mecha- 
nisch erweiternde Operationen sind nicht ohne 
Erfolg, die Beseitigung einer nur relativen Ver- 
engerung an Muschel oder Septum ist im Kindes- 
alter nur in extremen Ausnahmefällen von Nutzen. 
— Auch die Adenotomie ist meist erfolglos 
bei rezidivierenden Katarrhen im Nasenrachen- 
raum, Mittelohr und Bronchien, da diese Katarrhe 
nicht durch die Rachenmandel bedingt -sind und 
in dem bei weitem größten Teil der Fälle auch 
nicht von ihr unterhalten werden. Nach Göppert 
ist die Adenotomie nur unter folgenden Bedin- 
gungen indiziert: 1. bei einer Größe der Rachen- 
mandel, die dauernd die Nasenatmung erbeblich 
behindert; 2. bei mittleren Größen, wenn fort- 
dauernde Katarrhe des Mittelohrs in irgendeiner 
Form bestehen; 3. jenseits des 12. Lebensjahres 
auch bei geringeren, aber deutlichen mechanischen 
Verlegungen; 4. im Säuglingsalter nur bei extremen 
Fällen und nur nach Ausschluß der Rhinitis 
posterior, die infolge der physiologischen Enge 
der Choanen den Adenoidentypus selbständig 
hervorzurufen imstande ist. 

Was die Operationen an der Gaumenmandel 


anbetrifft (Tonsillotomie, Reinigung der Krypten 
durch Ausquetschen und Schlitzen, Tonsillektomie), 
so ist die Tonsillotomie nur indiziert, wenn 
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die Größe der Tonsillen ernstlich lästig fallt. 
Häufig rezidivierende Entzündungen sind nur 
unterstützende Gründe bei gleichzeitig bestehender 
erheblicher Hypertrophie. Nur nach dem ı2.Lebens- 
jahr fällt dies Moment etwas mehr ins Gewicht. 
Die Tonsillektomie, eine immerhin etwas ein- 
greifendere Operation, welche in der Ausschälung 
der gesamten Tonsille aus ihrem Bett besteht, 
ist dann am Platze, wenn es sich um eine radikale 
Entfernung jedes einzelnen etwa verborgenen 
Eitersackes in der Tonsille handelt, der den Aus- 
gangspunkt ernsterer sekundärer Prozesse bilden 
könnte Göppert stellt in diesem Sinne als 
Indikationen der Tonsillektomie auf: ı. durch die 
Tonsillotomie nicht geheilte Neigung zu periton- 
sillären Abszessen, 2. Kryptogenetische Sepsis, 
chronischer rezidivierender Gelenkrheumatismus 
und verwandte Krankheiten sowie chronische 
hämorrhagische Nephritis. Ä 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. 
. Von Arbeiten mehr allgemeineren Inhalts seien 
— neben den neu erschienenen Lehrbüchern von 
Oppenheim (S.Karger, 6. Auflage, Berlin 1913), 
Bing (Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien 
1913) und L. Jacobsohn (A. Hirschwald, Berlin 
1913) — die folgenden erwähnt: S. Auerbach 
bringt einen interessanten Beitrag zur Lokalisation 


des musikalischen Talentes im Gehirn und am 
Schädel (Arch. f. Anat. u. Phys. Anat. Abteil. 
1913 Supplementband): 


Mottls Bedeutung für das Musikleben beruhte in erster 
Linie auf seinen eminenten Leistungen als Dirigent. Er war 
ferner als Komponist tätig und sehr belesen. Neben einem 
untrüglichen musikalischen Gedächtnis, das ihn befähigte, ganze 
Wagneropern auswendig zu spielen, besaß er in außerordent- 
lichem Grade die Fähigkeit, seine musikalischen Gedanken 
und Empfindungen auf andere zu übertragen. Wie bei anderen 
hervorragenden Musikern fällt auch an Mottls Gehirn die 
komplizierte, einen größeren stereometrischen Inhalt repräsen- 
tierende Gestaltung des mittleren und hinteren Drittels der 
oberen Schläfenwindung auf, besonders linkerseits. Wie bei 
Stockhausen dehnen sich die beiderseitigen oberen Temporal- 
regionen besonders weit nach der Nachbarschaft zu aus. Auch 
an Mottls Gehirn tritt die relativ große Ausdehnung der 
beiderseitigen Gyri supramarginalis und ihre enge Verbindung 
mit dem hinteren Abschnitt der oberen Schläfenwindung hervor. 
Das Sensomotorium war sehr ausgedehnt (Mottl war ambi- 
dexter und mußte als Dirigent Arme und Hände „auch geistig“ 
sehr in Anspruch nehmen). Die beiden Stirnlappen zeigten 
starke Furchung (Intelligenz und Energie Mottls). Starke 
Arteriosklerose der Hirngefäße. Am Schädel war eine be- 
sondere Hervorwölbung der Schläfengegenden nicht wahr- 
zunehmen. Jedenfalls läßt sich in den Gehirnen hervorragen- 
der Musiker eine besonders ausgeprägte Entwicklung der Hör- 
sphäre nachweisen (große Ausdehnung der Flechsig'schen 
Hörwindung). 


Über den Dermographismus und dessen dia- 


gnostische Bedeutung berichtet L. R. Müller in 
der „Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilk.“ 1913 
Bd. 47 u. 48. Er sucht besonders die Frage 
zu erörtern, wieweit aus dem Auftreten oder aus 
dem Fehlen von vasomotorischen Erscheinungen 
nach Hautreizen auf pathologische Verhältnisse 


ein Rückschluß gezogen werden darf. Er unter- 
scheidet folgende 4 Arten von Dermographie: 
ı. Die Dermographia alba, die auf leichtes 
Bestreichen sich einstellende anämische Streifen- 
bildung, welche einer örtlichen Reizbarkeit der 
Kapillarwände entspricht; im jugendlichen Alter 
entschieden häufiger als im fortgeschrittenen, be- 
sonders lebhaft bei hochfieberhaften Kranken. 
2. Die Dermographia rubra, die erhöhte 
Durchblutung der Hautkapillaren im direkten Be- 
reiche eines Hautreizes; im jugendlichen Alter 
entschieden lebhafter als in den späteren Jahr- 
zehnten, aber auch bei älteren Leuten stets noch 
auszulösen. 3. Das „Reflexerythem“, die auf 
Schmerzeindrücke sich einstellende Rötung der 
Haut. Ihm kommt zum Unterschied von 1. und 2. 
eine sehr wesentliche diagnostische Bedeutung zu. 
Aus dem Fehlen dieses vasomotorischen Nach- 
rötens können ganz bestimmte diagnostische 
Schlüsse auf organische Erkrankungen des Nerven- 
systems gezogen werden. Denn das irritative Re- 
fliexerythem’ kommt nur bei intaktem Reflexbogen 
zustande, und dieser Reflexbogen führt vermut- 
lich über das Rückenmark. Zur Aufhebung des 
Reflexerythems kommt es bei peripherischer Unter- 
brechung des Reflexbogens, wie bei Nervendurch- 
trennung, und bei lokalisierten Rückenmarks- 
läsionen. Bei Rückenmarkserkrankungen, welche 
einzelne Systeme ergreifen (spastische Spinalpara- 
lyse, spinale Muskelatrophie) waren Veränderungen 
in dem Auftreten des vasodilatatorischen Reiz- 
phänomers nicht zu konstatieren. Hingegen trat 
in mehr als der Hälfte der Fälle von Tabes die 
reflektorische Hyperämie auf Schmerzreize ganz 
besonders rasch ein, sie war besonders stark aus- 
gedehnt und hielt besonders lange an. Erkran- 
kungen des Gehirns scheinen keinen Einfluß auf 
das Zustandekommen des irritativen Reflexerythems 
zu haben. Bei Geisteskrankheiten war ein Unter- 
schied gegenüber der Norm nicht festzustellen. Bei 
Basedow 'scher Krankheit ist die irritative Reflex- 
hyperämie stets besonders lebhaft und ausgedehnt, 
bei Myxödem fand sich eine solche nur ange- 
deutet. Mit dem zunehmenden Alter und bei 
Entkräftungszuständen läßt die Lebhaftigkeit des 
irritativen Vasodilatationsreflexes entschieden nach, 
4. Die Dermographia elevata (Urticaria 
factitia) hat nicht die ihr allgemein zugeschriebene 
diagnostische Bedeutung für das Bestehen einer 
neuropathischen Veranlagung und von Hysterie. 
Sie ist vielmehr auch bei Individuen zu beob- 
achten, die keinerlei nervöse Beschwerden haben 
und keine neuropathischen Symptome bieten. Eben- 
sowenig bietet diese Art der Dermographie Be- 
weise für die Diagnose einer Disposition zur 
spontanen Urticaria, denn sie wird bei Leuten 
gefunden, die nie an Nesselsuchtanfällen litten. 
Die Urticaria factitia ist nur durch eine besondere 
Empfindlichkeit der Haut bzw. der Hautkapillaren 
verursacht. Diese Empfindlichkeit ist erworben, 
sie kann auftreten und wieder vergehen. 

Von Vorträgen auf der 7. Jahresver- 
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sammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte, über die im vorigen Referate 
berichtet wurde, seien noch die folgenden ge- 
nannt. P. Lißmann (München) empfiehlt zur 
Behandlung der psychischen sexuellen Impotenz 
intralumbale (epidurale) Injektionen von 30 ccm 
Kochsalzlösung mit 10—15 Tropfen einer 2 proz. 
Yohimbinlösung nach Cathelin’scher Methode 
(der Vortrag erscheint ausführlich im Neurolog. 
Zentralbl). O. B. Meyer (Würzburg) demon- 
striert Apparate, die nach Abdrücken der Hand 
mit plastischem Material hergestellt werden, zur 
Behandlung des Schreibkrampfs. Boettiger 


(Hamburg) zeigt sich aber in der Diskussion als 
Gegner aller Prothesen und Apparate und ist für 
Schreibübungen, für eine Art Schreibgymnastik. 
Ferner sei der Vortrag von K. Mendel und 
E. Tobias (Berlin) über die Basedow'’sche 


Krankheit beim Manne erwähnt (ausführlich er- 


erschienen im Neurolog. Zentralbl. 1913 Nr.23). Die 
Verf. kommen zu folgenden Schlüssen: ı. Das 
männliche Geschlecht wird von der Basedow- 
schen Krankheit deutlich seltener befallen als das 
weibliche; es stehen aber doch die Fälle von Er- 
krankungen beim Manne nicht so vereinzelt da, 
wie es bei Durchsicht der Literatur erscheinen 
könnte. Nach Berechnung der Vortr. kommen auf 
sechs Basedowfrauen ein Mann mit Basedow- 
scher Krankheit. 2. Die Basedow'sche Krank- 
heit tritt beim Manne im allgemeinen erst in 
einem späteren Lebensalter auf als bei der Frau. 
Das Hauptkontingent stellt das 4. Lebensjahr- 
zehnt, wahrend die Frau zumeist bereits schon 
im 2. und 3. Lebensjahrzehnt zur Behandlung 
kommt. 3. Beim Manne steht in der Ätiologie 
des Leidens ebenso wie bei der Frau die all- 
gemeine nervöse Belastung an erster Stelle. Eine 
direkte (gleichartige) Heredität scheint beim Manne 
häufiger zu sein als bei der Frau. Körperliche 
und geistige Überanstrengung figurieren unter 
den auslösenden Momenten beim männlichen 
Geschlecht häufiger als beim weiblichen. 4. Fälle 
mit fehlender oder nur geringgradiger Struma 
sind beim Manne häufiger als bei der Frau. 
5. In sexueller Beziehung zeigt der basedowkranke 
Mann eher eine Abschwächung seiner Funktionen, 
während die basedowkranke Frau nicht selten 
eine gegen die Norm erhöhte Sinnlichkeit dar- 
bietet. 6. Als Komplikation des Männerbasedow 
besteht häufig Arteriosclerosis praecox. 
Demgegenüber ist von einer solchen frühzeitigen 
Gefäßverkalkung bei der Basedowfrau nichts be- 
kannt. 7. Leichtere psychische Störungen sind 
beim Basedow beider Geschlechter häufig. Schwere 
Psychosen sind hingegen mit der Erkrankung 
des Mannes öfter kombiniert als mit derjenigen 
der Frau. 8. Hysterie tritt als Komplikation der 
Basedow’schen Krankheit fast ausschließlich 
beim weiblichen Geschlecht auf. 9. Die Prognose 
des Männerbasedow steht im allgemeinen in bezug 
auf ihre Gutartigkeit derjenigen beim Frauen- 


basedow nicht nach. Schwere, schnell zur Kachexie 
führende Fälle, wie man sie nicht selten bei den 
Frauen beobachtet, gehören beim Manne zu den 
Seltenheiten und Ausnahmen. 10. Die Therapie 
ist beim Basedow beider Geschlechter im wesent- 
lichen die gleiche. In Anbetracht des meist gut- 
artigen Verlaufes des Männerbasedow wird man 
bei ihm mit der internen Therapie meist aus- 
kommen. 


Schließlich seien einige rein therapeu- 
tische Arbeiten aus dem letzten Jahre referiert. 
Zahn und Kaiser (Med. Klinik 1913 Nr. 46) 
empfehlen Valamin (Perlen von 0,25 g) als harm- 
loses, schnell wirkendes Mittel bei depressiven 
Erregungszuständen, bei nervöser Schlaflosigkeit, 
Neurasthenie, speziell Magen- und Herzneurosen, 
Simonsohn (Allg. med. Zentralzeitung 1913 
Nr. 13) empfiehlt es gleichfalls bei nervöser Schlaf- 
losigkeit (1—2 Perlen), nervöser Herzpalpitation, 
nervösem Kehlkopf- und Reizhusten, motorischer 
Magen-Darmunruhe. Bei Herzneurosen empfiehlt 
Engelen (Deutsche med. Woch. 1913 Nr. 34) 
Neu-Bornyval, Bönning (Berl. klin. Woch. 
1913 Nr. 29) erzielte gute sedative Wirkung mit 
Codeonal. Das Diogenal (Bromgehalt von 
47,7 °|,) erprobte Mörchen (Münch. med. Woch. 
1913 Nr. 48) als Sedativum (3 mal 0,5— 1,09) bei Er- 
regungs- und Unruhezuständen mit gutem Erfolg. 
v.Klebelsberg (Psych.-neur. Woch. 1913 Nr. 34) 
lobt das Luminal als Beruhigungsmittel. Aller- 
dings werden zuweilen unangenehme Neben- 
wirkungen beobachtet, so in einem Falle des 
Verf.’s Exantheme und schwere Geschwüre an 
der Lippenschleimhaut, in einem anderen Be- 
nommenheit und taumeliger Gang; deshalb be- 
ginne man mit 0,1 g. Besonders günstige Wirkung 
sah Verf. bei Epilepsie, und zwar auch in Fällen, 
wo Brom erfolglos angewandt worden war. 
Aleudrin wird als Sedativum, besonders bei 
Basedow und bei Menstruationsbeschwerden, auch 
als Schlafmittel (1,0— 1,5 g) empfohlen von 
Brückner (Ther. d. Gegenwart 1913 Heft 12) 
und von Wolfheim (Fortschr. d. Med. 1913 
Nr. 34) Aponal (1,0—2,0 g) als Schlaf- und Be- 
ruhigungsmittel von Sternberg (Allg. med. 
Zentralzeitung ı913 Nr. 50). 

Über Balneotherapie bei Erkrankungen des 
Nervensystems schreibt A. Goldscheider 


(Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie, November 
1913). Er teilt für sein Thema die Nerven- 
krankheiten in akzessorische und selbständige Er- 
krankungen des Nervensystems. Bei den akzesso- 
rischen Formen kann die balneologische Behand- 
lung eine wirksame kausale Therapie sein, so bei 
den durch Diabetes mellitus bedingten Störungen, 
dem Hautjucken, den Muskelschmerzen, Neur- 
algien, Neuritiden usw. Verf. bespricht dabei auch 
das Verhältnis zwischen Diabetes und Neur- 
asthenie. Kausal spielt auch die Gicht, die harn- 
saure Diathese eine bedeutende Rolle. Nerven- 
krankheiten stehen ferner auch mit Erkrankungen 
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des Magen-Darmkanals, des Herzens und der Ge- 
fäße, mit gynäkologischen und urologischen Affek- 
tionen, mit Blutkrankheiten in Verbindung. Von 
den selbständigen Nervenkrankheiten eignen sich 
für die balneologische Behandlung vor allem die 
Folgezustände von Hemiplegien. Die Be- 
handlung soll sich nur mit den Residuen des 
Schlaganfalls beschäftigen, in Frage kommen in- 
differente Thermen, Thermalsolbäder und mit 
Vorsicht kohlensaure Solbäder, eventuell gleich- 
zeitige Irinkkuren, die durch das Grundleiden 
bedingt sind. Bei syphilitischen Gehirn- 
erkrankungen können warme Bäder, Schwefel- 
thermen, Jodquellen und Kochsalzthermen eine 
Schmierkur unterstützen. Bei spinalen Läh- 
mungen hat man die Wahl zwischen den Akrato- 
thermen, den Solthermen, den kohlensäurehaltigen 
Sol- und Stahlquellen, den Schwefelbädern, den 
Moorbadern und wird noch die verschiedenen 
Faktoren der physikalischen Therapie in der Be- 
handlung mit heranziehen. Ähnlich behandelt 
man die Residuen der spinalen Kinder- 
lähmung. Bei der multiplen Sklerose 
empfiehlt es sich, gleichzeitig eine schonende 
UÜbungstherapie vorzunehmen, wenn nicht der 
Kranke durch Bäder zu sehr angestrengt wird. 
Eingehend bespricht Verf. die Behandlung der 
Tabes. Am meisten eignen sich Wildbäder, 
Thermalsolen und kohlensaure Solbäder, auch 
Moorbäder, wenn nicht zur Absolvierung einer 
Schmierkur ein Schwefel- oder Jodbad bevorzugt 
wird. Am stärksten wirken Kohlensäurebäder, 
besonders bei Fallen ausgesprochener Anästhesie, 
Muskelatonie und Muskelschwäche. In den An- 
fängen wirken Wildbäder gut. Allgemeine und 
lokale Therapie sind wirksam. Aber die Bade- 
kuren müssen langfristig sein, die Reaktion muß 
beobachtet werden. Eventuell empfiehlt sich eine 
vorsichtige Kombination mit anderen physi- 
kalischen Heilmethoden. Ein dankbares Feld der 
Behandlung bilden periphere Nervenerkrankungen, 
Neuritiden und Neuralgien, dann die 
funktionellen Neurosen. Oft wirkt der 
klimatische Faktor stärker als der balneologische, 
wie z. B. bei der Basedow’schen Krankheit. 
Die Beziehungen zwischen Balneotherapie und 
Nervenkrankheiten sind sehr innige. Die Bade- 
arzte müssen sich daher mit der physikalischen 
Therapie selbst vertraut machen, insbesondere 
auch mit der Elektrotherapie. Der Badearzt muß 
wenigstens die Indikationen und das Anwendungs- 
gebiet kennen. Den Kurverwaltungen erwächst 
die Pflicht, den Patienten den Aufenthalt mög- 
lichst angenehm zu machen, indem für zweck- 
mäßige Diät und möglichst vollkommene Ein- 
richtungen Sorge getragen wird. 
Kurt Mendel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete des Militär- Sanitätswesens. 
Die freiwillige Krankenpflege behandeln Aufsätze von Ge- 
neralarzt Schultzen (L.iniges 
Krankenpflege, Berl. klin. 


über Hleer 
Wochenschr. 


und 
1913, Nr. 


freiwillige 
40) und 


Oberarzt Gerlach (Wie ist die freiwillige Krankenpflege in 
den Heeressanitätsdienst eingereiht? Deutsche milıtärärztl. 
Zeitschr. 1913, H. 17). \Während der erstere das in den Tagen 
der Balkankämpfe die Öffentlichkeit so viel beschäftigende 
Problem mehr von allgemeinem Gesichtspunkte aus beleuchtet 
und auch die Verdienste der freiwilligen Krankenpflege um 
unsere Armee in Friedenszeiten hervorhebt, schildert Gerlach 
an der Hand der einzelaen Ziffera der 1907 erschienenen 
„Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenflege", in welcher 
Weise und an welchen Stellen bei der Mobilmachung, beim 
Aufmarsch und während des Kriegs die Organe der freiwilligen 
Krankenpflege einsetzen. 

Alle Vorbereitungen für den Sanitätsdienst in der Schlacht 
haben die Annahme gewisser Verlustgrößen zur Voraussetzung. 


Ihrer Ermittelung ist ein Aufsatz von Körting im 16. Heft 
der „Deutschen militärärztl. Zeitschr.“ 1913 gewidmet. Aus 
fünf Angaben vom Kriege des Balkanbundes gegen die Türkei 
1912/13 ergibt sich ein Durchschnitt von 74,90 Proz. Gewehr- 
schbußwunden, 23,2 Proz. Artillerieschußwunden und nur 0,82 Proz. 
durchs Bajonett. Diese wohl den tatsächlichen Verhältnissen 
eines modernen Krieges entsprechenden Zahlen weichen von 
denen früherer Kriege stark ab. Ein französischer Autor, 
Dommartin, berechnet nun für die Praxis der Verwundeten- 
beiörderung: 40 Proz. können gehen, 20 Proz. sind sitzend, 
20 Proz. liegend, 15 Proz. überhaupt nicht befürderungstähig. 
Erwähnt soll an dieser Stelle eine Arbeit werden, die — weil 
kasuistisches Einzelmaterial zusammenstellend — zum Referat 
nicht geeignet ist: Uthemann, Vom Sanitätsdienst 
inderjapanischenMarine während desrussisch-Japanischen 
Krieges (Heft 5 der Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Marine-Sanitätswesens. E. S. Mittler, Berlin 1913). Sie 
ist eine Übersetzung des japanischen Sanitätsberichtes. 

Den zahlreichea, in Nr. 7 des Jahrganges 1913 von 
Herrn v. Oettingen, in Nr. 9 u. 17 von mir besprochenen 
Mitteilungen aus dem Balkankrıeg schließen sich eine Anzahl 
weiterer kriegschirurgischer Berichte an. An erster Stelle sei 


über eine Artikelreihe Friedrich's, des Königsberger 
Ordinarius für Chirurgie, in Nr. 45—47 der „Münch. med. 
Wochenschr. 1913 referiert: „Aus den griechischen Kriegs- 
lazaretten zu Saloniki und Athen am Ausgang des zweiten 
Balkankrieges." Friedrich hat seine akademischen Ferien 
zu Studien in den Lazarctten Griechenlands benutzt. Er fand 
über 3000 Verwundete zu Saloniki, die man noch nicht weiter 
zu transportieren gewagt hatte; es war eine Sammlung der 
schwersten Verletzungen. Die Eigenart des Gebirgskampfes 
gegen enen Feind in befestigter Artilleriestellung brachte es 
mit sıch, daß 70 Proz. Schrappnellverletzungen waren. Das 
Verbandpäckchen hatte sich zwar gut bewährt, war aber dem 
Größenumifang vieler Verletzungen nicht gewachsen. Fried- 
rich macht deshalb den Vorschlag, jedem 5. oder 10. Manne 
ein um das drei- bis fünffache größeres Verbandpäckchen 
mit ins Feld zu geben. Das schwierigste Problem war die 
Schienung der Schußfrakturen. Selbst der Gips versagte in 
der feuchtwarmen Luft Salonikis. — Die unmittelbaren Emp- 
tindungen des Verletzten glaubt Friedrich von vielen 
Berichterstattern viel zu milde eingeschätzt ; er hat vonschwerstem 
Wundschmerz oft gehört und rät dringend, in der Kricgschirurgie 
in der Front reichlich Gebrauch vom zugleich auch hunger- 
stillenden Morphium zu machen. Eingehende Kritik wird an 
dem Verfahren bei Hirn- bzw.Schädelschüssen, den so 
viel umstrittenen Verletzungen, geübt. In der Friedenschirurgie 
ist Friedrich Anhänger einer sofortigen chirurgischen Wund- 
revision nach der Eiınlieferung des Verletzten; er will es 
nicht auf spontane Abgrenzungsvorgänge ankommen lassen. 
In der Kriegschirurgie scheint ihm der Ruf „so früh wie mög- 
lich“ böchst bedenklich. Schädel- und Hirnverletzte sollen 
baldigst in sorglichst schonender Weise den mit allen tech- 
nischen Mitteln armierten Lazaretten zugeführt werden. So- 
viel Kritik voraussetzende Eingriffe können nicht in der vor- 
deren Linie ausgeführt werden. Nur eine Gruppe Schädel- 
verletzter erfordern s. E. primäre Eingriffe: die, bei denen 
das Wundgebitt nach außen in breiter Kommunikation steht und 
gar nicht eine „primäre Trepanation“ (nach Friedrich's 
Auffassung irreführenden Begriff) sondern lediglich eine 
schnelle Säuberung und \Wundversorgung in Betracht kommt. 

Höchsteigentümlich waren mehrere Fälle mit schweren 
allgemeinen oder lokalen Hirnerscheinungen ohne penetrieren- 
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den Schädelschuß, lediglich bedingt durch die lebendige Kraft, 
die Stoßwirkung, der Schrappnellkugel. — In der Frage der 
Rückenmarksschüsse rät Friedrich gerade wegen ihrer 
Trostlosigkeit, nie die Laminectomie zu unterlassen, wo sie nur 
irgendeinen Erfolg verspricht und wo Technik und Asepsis 
sie gestatten. Auch in der Behandlung der Nervenschußwunden 
wird das operative Vorgehen in weitesten Maße — aber erst nach 
mehrwöchiger Beobachtung der funktionellen Störungen — zu 
befürworten sein. Bei den Brust- und Bauchschüssen 
bewährten sich auch in den griechischen Lazaretten von neuem 
die durchaus konservativen Behandlungsmethoden, die man 
ibnen in der vorderen Linie hatte zu teil werden lassen. Außer- 
ordentlich eindrucksvoll waren die Erfolge der Extremi- 
tätenchirurgie, und zwar sind 2 Momente dem Beobachter 
am meisten aufgefallen: die relative Gutartigkeit der Kriegs- 
phlegmonen und die souveräne Rolle der Extensionsverbände 
bei Frakturen auch im Kricgslazarett, wo ‚das Heftpflaster 
unendlich wichtiger geworden ist als der Gips“. 


Der von Friedrich angeschnittenen Frage der Therapie 
der Hirnschüsse ist eine besondere Arbeit von Lotsch in 
Nr. 40 der Berlin. klin. Wochenschr. 1913 gewidmet (die Be- 
handlung der Schädelschußverletzungen bei den mobilen 


Sanitätsformationen). Aus seinen Wahrnehmungen auf dem 
bulgarischen Kriegsschauplatz zieht Lotsch die statistischen 
Schlüsse: Mindestens drei Viertel derer, die tot auf dem 
Schlachtfelde blieben, haben Schädelschüsse. Nur höchstens 
30 Proz. der in den Schädel Getroffenen überlebt dıe Ver- 
letzung, der weitaus größte Teil dieser Überlebenden weist 
Streitschüsse und oberflächlich perforierende Schüsse auf, 
ein kleiner Prozentsatz Durchschüsse, ein ganz geringer Steck- 
schüsse aus weiter Entfernung. — Von den selten am Leben 
bleibenden Durchschußverletzten hebt er hervor, daß infolge des 
geringen Kalibers die senkrecht auftreffenden türkischen Pro- 
jektile einen besonders engen Schußkanal verursachten, dessen 
Wandungen zu einem lumenlosen Spalt zusammensinken konnten. 
Trotz dieser für eine sekundäre Infektion sehr erschwerten 
Bedingungen erkrankten nachträglich noch eine Reihe am 
Hirnabszeß, meist an der Einschußseite. Den häufigeren 
Streif- und Tangentialschüssen ist äußerlich ihre Schwere keines- 
wegs anzusehen, womit der Feldarzt rechnen muß. Auf den 
Verbandplätzen kommt eine Trepanation nicht in Frage. Ihre 
Aufgabe ist die Sicherstellung schnellen und schonenden Trans- 
portes. Im Feldlazarett aber ist möglichst frühzeitiges Debride- 
ment bei den Segmentalschüssen unbedingte Notwendigkeit. 
Lotsch gibt Fingerzeige für die Technik dieser einfachen 
Eingriffe und regt, da das Meißeln am fissurierten Schädel 
nicht ungefährlich ist, die Ausstattung der Feldlazarette und 
auch des Truppenbestecks mit der Lucer'schen Hohlmeißel- 
zange an. 


Aus dem Belgrader Militärhospital stammt eine Arbeit von 
Klapp über die Grenzen der konservativen Behandlung in 


der Kriegschirurgie (Med. Klinik 1913 Nr. 33). Die Kriegs- 


chirurgie ist eine Chirurgie der Massen und der Not, damit 
der Einfachheit und Improvisation. Sie deckt sich vielfach 
mit dem Begriffe einer vollkommenen Verbandtechnik. Sie 
muß eine im weitesten Sinne physiologische Chirurgie sein, 
die die Gewebe schont und die Abwehrfähigkeit des Organismus 
unterstützt, Das gilt insbesondere bei Bauchfell- und Gelenk- 
verletzungen. Selbst Splitterfrakturen, bei denen es „an der 
Bruchstelle wie in einem Sack von Scherben aussieht", lohnen 
den Mut des konservativen Vorgehens, den Mut der Abstinenz. 
Trotzdem darf auch der Kriegschirurg nicht den rechten Zeit- 
punkt zu Operationen verpassen; das gilt besonders für Nerven- 
verletzungen, gilt aber auch für Bauchschüsse, bei denen 
Komplikationen — war allem Tiefeneiterungen — ein Abwarten 
nicht mehr verantworten lassen. Im allgemeinen ist aber auch 
Klapp Anhänger des abwartenden Verhaltens beim Bauch- 
schuß im Kriege, eines Verhaltens, dem, soweit Referent 
übersehen kann, nur Fieber (Wien. klin. Wochenschr. 1913 


Nr. 18) und neuerdings Lejars (Sem. med. Jg. 33 Nr. 28) 
nicht rückhaltlos beistimmen. 


Von weiteren kriegschirurgischen Mitteilungen aus deutschen 
Zeitschriften sind noch zu erwähnen die „Briefe aus 
Belgrad“ von Jaeger (Münch. med. Wochenschr. 1913 
Nr. 30, 32 u. 33) und von Adam (Med. Klin. 1913 Nr. 32—35 
u. 38). Beide berichten über die internationalen wissen- 
schaftlichen Sitzungen der in Belgrad tätigen Ärzte, die 
Sabbotitch, Präsident der serbischen Gesellschaft der Ärzte, 
im Verein mit dem Sanitätschef, Oberst Sondermayer, ins 
Leben gerufen hatte. Auch der Cholerabekämpfung in Serbien 


widmen beide Berichterstatter eingehende Mitteilungen, aus 
denen — unter Hinweis auf die in Heft 9 dieser Zeitschrift 1913 
schon gebrachten Referate über die Cholera im ersten Balkan- 
krieg — einiges hervorgehoben werden soll. Es war sehr 
auffallend, daß das erste Stadium (der Diarrhöe, des Erbrechens, 
der Krämpfe) im allgemeinen sehr schwach war. So kam es, 
daß die Patienten zumeist erst im Stadium des Comas den 
Spitälern zugingen. Die Prognose war dementsprechend trost- 
los, eine spezitische Therapie versprach von vornherein keinen 
Nutzen. In Belgrad selbst sind nur etwa 150 Cholerakranke 
gewesen, von denen 50 starben. Sehr häufig war die Seuche 
aber in der Nähe der Schlachtfeider. So sollen sich in 
Kumanowo gegen 2000 Cholerakranke, ähnliche Massen an 
den Haupttruppenplätzen Uesküb und Istip befunden haben. 
Die ersten Fälle stammten von den Bulgaren. Die Mortalität 
war etwa 40 Proz. „Serbien hat an der Cholera mehr Mann- 
schaften verloren als an der feindlichen Kugel.“ Um einer 
Katastrophe für das Land bei der Demobilisation vorzubeugen, 
ist ein großzügiges Bekämpfungssystem unter Anwendung der 
Vaccination in Anwendung gekommen, bei dem auch deutsche 
Ärzte, u. a. Prof. v. Drigalski, Stabsarzt Aumann, tätig 
waren. Die Vaccination bei den Truppen wurde in Abständen 
von 8 Tagen zweimal am Arme voıgenommen und zwar nach 
Kolle mit einer Aufschwemmung vorsichtig abgetöteter Agar- 
kulturen mit Kochsalzlösung. Weitere Kriegsbriefe, die 
weniger ärztlich Neues als eine anschauliche Schilderung von 
Land und Leuten und den grausigen Eindrücken des Krieges 
geben, hat Passow (Militär-Wochenblatt 1913 Nr. 118 
u. 119) veröffentlicht. 


Zahlreiche Mitteilungen der ausländischen Literatur finden 
im Rahmen dieses Sammelreferats keinen Platz. Der Leser 
findet sie u. a. besprochen in dem von der deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie herausgegebenen Zentralblatt für Chirurgie. 
Das Resümee der kriegschirurgischen Erfahrungen sucht 
Herhold zu ziehen in Nr. 39 der „Deutschen med. Wochen- 
schrift“ 1913 (Hat der Balkankrieg uns neue Gesichtspunkte 


bezüglich der Behandlung kriegschirurgischer Verletzungen 
gebracht’). Für die allgemeine feldärztliche Tätigkeit kommt 
er zu einer Verneinung. Die neuen Erfahrungen beschränken 
sich seines Erachtens auf Einzelheiten: die Wirkung des Spitz- 
geschosses, die Vorzüge eines Klebeverbandes, der Jodtinaktur, 
die Behandlung der Schädelschüsse und der Aneurysmen, die 
Anwendung der Stauungshyperämie und der Sonnenbestrahlung. 
Herhold hält auch jetzt noch das von ihm seiner Zeit vorge- 
schlagene einheitliche, schematisierende Handeln für geboten, 
das seiner Zeit in dieser Zeitschrift (Jahrg. 1911 Nr. 10) be- 
sprochen worden ist. 


Die Erinnerung an die große Zeit vor 100 Jahren wie 
die Erfahrungen der neuesten Zeit im Balkan mögen Anlaß 
zweier feuilletonistisch-historischer Aufsätze gewesen sein aus 
der Feder des Oberstabsarztes Haberling, auf die zum 
Schluß noch aufmerksam gemacht werden soll: Die Ver- 
wundetenfürsorge in der Schlacht bei Borodino (in der von 
der deutschen militärärztl. Zeitschr. herausgegebenen 
v. Schjerning-Festschrift) und (in der deutschen med. 
Wochenschr. 1913 Nr. 42): Das Verwundetenelend in der 
Schlacht bei Leipzig. P. Kayser-Berlin. 
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v. Baeyer: Zur Bekämpfung der ataktischen Gangstörungen. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Aus der orthopädischen Station des Krankenhauses l. d. I. 
München, Vorstand: Dr. v. Baeyer. 


Zur Bekämpfung der ataktischen 
Gangstörungen. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. H. von Baeyer in München. 


Bekanntermaßen beruht die tabische Ataxie 
im wesentlichen darauf, daß die Tiefensensibilität 
abgeschwächt ist oder fehlt. Der Kranke fühlt 
infolgedessen die Stellung seiner Gelenke nicht 
und kann sich auch nicht in genügendem Maß 
über den Kontraktionszustand seiner Muskeln be- 
wußt werden, beides natürlich nur soweit, als es 
den Innervationsbereich der erkrankten Rücken- 
markspartien betrifft. 

Zur Behandlung dieser Störung stand bisher 
nur die kompensatorische UÜbungstherapie zur 
Verfügung, die jedoch mit dem Mangel behaftet 
ist, daß sie von Seite des Arztes und des Patienten 
sehr große Geduld, Energie und Konsequenz er- 


Fig. 1. 


fordert. Sehr viel rascher kann man den meisten 
der ataktischen Kranken eine wesentliche Ver- 
besserung in ihrem Gehvermögen durch die im 
folgenden beschriebene Schiene verschaffen (Fig. ı 
u.2). Ihre günstige Wirkung beruht darauf, daß sie 
die Bewegungen der Gelenke und den Kontrak- 
tionszustand der Muskeln dem Patienten wieder 
bemerkbar macht. Dies wird dadurch erreicht, 


daß die Schiene bei den wichtigsten Exkursionen 
der Gelenke die meist wenig gestörte Haut entweder 
in der Nähe der Gelenke oder durch Übertragung 
auch an entfernteren Stellen in bestimmter Weise 
reizt. Zirkuläre Bänder, welche die Schiene an der 
betroffenen Extremität befestigen, vermitteln die 
Wahrnehmung des Spannungszustandes der Mus- 
keln, indem diese bei ihrer Kontraktion kom- 
primiert werden und die Haut gegen die Bänder 
drücken. Diesen Druck der Muskeln und der 
Haut empfindet nun der Kranke. Außerdem 
hemmt die Schiene auf mechanischem Wege die 
Bewegungen und gibt dem Kranken einen 
größeren Halt. Auch verhindert sie bis zu einem 
gewissen Grad das Durchdrücken der Kniee und 
das Nachrückwärtsgleiten des oberen Tibiaendes 
im Kniegelenk. | 

Die Schiene besteht aus einer Duranablech- 
sohle, die in der Mitte ihres medialen Randes 


Fig. 2. 


einen etwa 4 cm breiten Fortsatz hat, der den 
Fuß bis zur Mitte des Fußrückens umfaßt. Hier 
am Fußrücken ist eine 2,6 cm breite und 0,7 mm 
dicke Stahlbandfeder angenietet, die vom Fußrist 
bis zur Schenkelbeuge der Vorderseite des Beines 
entlang läuft. In der Gegend des Sprunggelenkes 
ist die Feder abgebogen, so daß sie etwa recht- 
winkelig zur Metallsohle steht. Eine weitere 
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Biegung besitzt sie am Knie: der Unterschenkel- 


teil bildet mit dem Oberschenkelteil einen Winkel 
von etwa 45 Grad. Vier zirkuläre Querbänder 
befestigen die Feder am Bein; die Metallsohle ist 
mit einem gewalkten Lederschuh versehen, der 
den Fuß umschlingt. Das Gewicht der Schiene 
beträgt nur ungefähr 500 g. 

Die Erfolge mit dieser Schiene sind zum Teil 
überraschend gute gewesen, besonders bei kräftigen 
Kranken, die stark schleudern. Der Gang wurde 
bei den meisten Patienten weniger schwankend 
und viel natürlicher, sie konnten beim Gehen die 
Kniee wieder in normaler Weise abbiegen, das 
Aufstampfen mit den Fersen hörte auf. Ataktiker, 
die allein überhaupt nicht mehr gehen konnten, 
waren durch die Schiene imstande, längere Strecken 
allein, selbst ohne Zuhilfenahme eines Stockes, 
zurückzulegen. Dieser Erfolg stellte sich in einigen 
Fällen fast augenblicklich nach erstmaligem An- 
legen der Schienen ein, in anderen Fällen war 
erst ein Gewöhnen an die Schiene erforderlich, 


das meist in wenigen Tagen erfolgte» Die wichtigste 
Voraussetzung, auf der die Konstruktion der Schiene 
beruht, nämlich, daß die verminderte oder ver- 
loren gegangene Tiefensensibilität durch die Haut- 
sensibilität ersetzt wird, scheint mir dadurch als 
richtig erwiesen zu werden, daß die Kranken bei 
geschlossenen Augen wieder die passiv gegebene 
Stellung der Füße richtig erkennen und einige 
Kranke, die dass Romberg'sche Phänomen 
hochgradig zeigten, mit der Schiene, ohne umzu- 
fallen, mit geschlossenen Augen stehen konnten. 
Man sah hier deutlich, wie die Kranken durch 
die Berührung mit der Schiene, förmlich tastend, 
sich über ihre Stellung orientierten. Auch bei 
Ataktikern, deren Leiden auf anderer Basis, z. B. 
auf multipler Sklerose beruhten, konnten auffallende 
Erfolge erzielt werden. Weniger gute Resultate 
erreichte ich bis jetzt bei Friedreich’scher 
Ataxie, weil bei den Fällen, die mir zur Ver- 
fügung standen, wohl die zerebellare Ataxie zu 
hochgradig war. 


IV. Soziale Medizin. 


Die Frühsymptome und die 
versicherungsmedizinische Bedeutung 
der Paralyse. 


Von 
Dr. Reckzeh in Charlottenburg, 


Chefarzt der öffentlichen Lebensversicherungsanstalten. 


Die Diagnose der Dementia paralytica bereitet 
bekanntlich in den frühesten Stadien außerordent- 
liche Schwierigkeiten sowohl bezüglich der körper- 
lichen Störungen als auch ganz besonders in bezug 
auf die ersten Anfänge der Geistesstörungen. 
Und doch verlangt das Interesse für den Schutz 
des Kranken, seiner Angehörigen und eines 
etwaigen Versicherungsgebers eine möglichst 
frühzeitige Diagnose. In bezug auf die Kranken-, 
Unfall- und Invaliditätsversicherung machen sich 
die schlimmen Folgen eines Übersehens der 
Krankheit noch nicht in dem Maße bemerkbar 
wie in der Lebensversicherung. Hier genügt der 
leiseste Verdacht der Entwicklung einer Paralyse, 
um eine längere klinische Beobachtung oder die 
Zurückstellung bzw. Ablehnung eines Lebens- 
versicherungsantrages zu verlangen. Gerade die 
Erfahrungen der großen Lebensversicherungs- 
anstalten haben dargetan, daß die Sterblichkeits- 
verluste durch die Paralyse erschreckend hoch 
und um so mehr zu fürchten sind, weil die Dissi- 
mulation der Grundkrankheit außerordentlich ver- 
breitet, die Frühsymptome oft sehr schwer zu 
deuten sind, und die Krankheit die Versicherten 
meist in den besten Jahren dahinrafft. So erlagen, 
nach einer Statistik von Florschütz (164 Todes- 
fälle) 75 Proz. der Versicherten der Krankheit vor 
dem 50. Jahre und 25 Proz. während der ersten 
5 Versicherungsjahre. 


Abgesehen von rein gesundheitlichen Er- 


wägungen ist eine frühzeitige Erkennung und 
richtige Beurteilung der Krankheit daher aus 
wirtschaftlichen und sozialen Gründen dringend 
wünschenswert. 

Was zunächst die Frühsymptome der 
Dementia paralytica betrifft, so weisen uns zu- 
weilen bestimmte körperliche Störungen, welche 
auf eine Leitungsunterbrechung in den moto- 
rischen und sensiblen Nervenbahnen hindeuten, 
frühzeitig auf die Krankheit hin, in erster Reihe 
die Symptome der Rückenmarksschwindsucht, 
d. h. reflektorische Starre und Ungleichheit der 
Pupillen, Störungen in der Innervation der Augen- 
muskeln und Veränderungen an der Papille des 
Sehnerven, ferner eine Erhöhung der Erregbarkeit 
der Patellarsehnenreflexe mit spastischer Schwäche 
der Beine und später ein Verschwinden der 
Sehnenreflexe, endlich neuralgische Schmerzen, 
Störungen der Sensibilität, des Gleichgewichts 
und der Blasenfunktion.e Dazu kommt häufig 
Zittern, welches besonders bei Bewegungen er- 
folgt, und die bekannten Sprachstörungen, auf 
welche ich hier nicht näher einzugehen brauche. 
Der begutachtende Arzt wird außerdem häufig 
Gelegenheit haben, aus den etwa bei den Akten 
befindlichen Schriftproben des Kranken Schreib- 
störungen zu erkennen. Die Schrift ist häufig 
zitternd, unregelmäßig, und es werden Inter- 
punktionszeichen, Buchstaben und ganze Worte 
ausgelassen. 

Schwer und meistenteils (wenn es sich um 
den Beginn der Erkrankung handelt) nicht durch 
eine einmalige Untersuchung zu erkennen sind 
die psychischen Frühsymptome der Krankheit, 
die Veränderungen des Charakters und die Ver- 
minderung der geistigen Leistungsfähigkeit. Eine 
Konzentration, z. B. bei der Ausführung etwas 
schwererer Rechenexempel, ist nicht mehr mög- 
lich, das Gedächtnis läßt nach, die ethischen 
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Hemmungen im Geistesleben sind abgeschwächt, 
und die Stimmung zeigt eine auffallende Labilität. 
Die Wahnvorstellungen finden wir zwar meist 
erst in vorgerückteren Krankheitsstadien, jedoch 
sind die hypochondrischen Vorstellungen oft schon 
frühzeitig vorhanden, so daß das Krankheitsbild 
der Neurasthenie vorzuliegen scheint. Flor- 
schütz z. B. lehnt daher Lebensversicherungs- 
anträge solcher Kranker wegen der Schwierigkeit 
der Differentialdiagnose ab. Von großer dia- 
gnostischer Bedeutung sind zuweilen die para- 
Iytischen Anfälle, welche bald an Apoplexien, 
bald an Epilepsie erinnern und mannigfache 
Störungen im Gebiet des Nervensystems zurück- 
zulassen pflegen, wie Lähmungen, Sprachstörungen 
und dgl. 

Auch gewisse Augenleiden können auf Para- 
lyse bzw. Syphilis hinweisen und eine Befragung 
des Augenarztes nötig machen. 

In jüngster Zeit sind auch einige Reaktionen 
des Blutes und Liquor cerebrospinalis zur Unter- 
stützung der Diagnose angegeben worden. Die 
Wassermann'sche Reaktion ist bei der Para- 
lyse stets positiv. Im Liquor cerebrospinalis findet 
sich in fast allen Fällen eine Vermehrung lympho- 
cytenähnlicher Zellen. Die Nonne-Apelt’sche 
Phase I-Reaktion, welche als positiv gilt, wenn 
innerhalb 3 Minuten in einer Mischung gleicher 
Teile von Liquor und in der Hitze gesättigter, 
filtrierter, erkalteter Ammoniumsulfatlösung eine 
Trübung auftritt, findet sich ebenso wie die Pleo- 
zytose, zwar auch in den meisten Fällen von 
Tabes und Hirnlues, ist aber doch diagnostisch 
wertvoll. Endlich verspricht auch die Abder- 
halden'sche Serodiagnostik für die Psychiatrie 
große Fortschritte. 

Endlich möchte ich noch hervorheben, daß 
gerade bei der versicherungsmedizinischen Be- 
urteilung auch die Anamnese genaue Berück- 
sichtigung erfahren muß. Als Faktoren, welche 
bei dem Vorhandensein einer früheren Syphilis 
die Entstehung der Paralyse begünstigen, gelten 
die hereditären Verhältnisse (kongenitale Lues, 
Neuropathie), Alter, Stand, Lebensweise (geistige 
und körperliche Überanstrengungen, Exzesse). 
Auch wird es sich häufig empfehlen, zur richtigen 
Beurteilung Paralyseverdächtiger Erkundigungen 
über das berufliche und außerberufliche Verhalten 
einzuziehen. 

Soviel über die Frühsymptome der Krankheit 
und die Methoden ihrer Erkennung, soweit die 
Paralyse selbst in Frage kommt. Für den be- 
handelnden Arzt wie für den Gutachter ist aber 
von ebenso großer Bedeutung die Erkennung 
= einer früher stattgehabten syphilitischen Infektion. 
Denn wenn auch gegenwärtig für die antisyphi- 
litische Therapie der Weg zum Gehirn noch ver- 
schlossen ist, so ist doch der prophylaktische 
Weg energischer antiluetischer Kuren unbestritten, 
und in der Lebensversicherungsmedizin ist es 
üblich, Antragsteller, welche einen syphilitischen 
Affekt erlitten haben, namentlich in Hinsicht auf 


die Paralysegefahr, nur unter besonderen Um- 
ständen und unter gewissen erschwerenden Be- 
dingungen zur Versicherung zuzulassen. Und 
doch hat der Versicherungsschutz für solche 
Kranke und deren Angehörige einen ganz be- 
sonderen Wert. 

Wir werden, um eine frühere syphilitische 
Infektion nicht zu übersehen, besonders auf die- 
jenigen Krankheitszeichen der Lues achten, welche 
längere Zeit bestehen bleiben, also auf die Drüsen- 
schwellungen und das Leukoderm und (bezüglich 
der Spätperioden) auf Knochenauftreibungen, Zer- 
störungen des Gaumens und der Nasenscheide- 
wand sowie auf Narben. Was die Bedeutung 
der Wassermann'schen Reaktion betrifft, so 
möchte ich auf ein sehr brauchbares Schema 
verweisen, welches der Verband ärztlicher Privat- 
laboratorien zu Berlin aufgestellt und in der 
„Münch. med. Wochenschr.“ veröffentlicht hat. 


Die Dissimulation der Syphilis ist begreiflicher- 
weise eine enorme, weil den Kranken sowohl in 
der staatlichen wie in der privaten Versicherung 
vielfach gewisse Nachteile entstehen. Ich möchte 
aber betonen, daß bei beiden Geschlechtern, be- 
sonders beim weiblichen, zweifellos syphilitische 
Erkrankungen vorkommen, ohne daß die Kranken 
auch nur die leiseste Ahnung davon haben. 
Häufig ist daran die unklare Bezeichnung des 
früheren Leidens schuld, zuweilen der versteckte 
Ort des Primäraffekts, zuweilen eine falsche Dia- 
gnose, in einzelnen Fällen auch die beispiellose 
Indolenz mancher Leute. Diese Tatsache muß 
der gerichtliche Sachverständige sich immer vor 
Augen halten, wenn er darüber entscheiden soll, 
ob im speziellen Falle ein bewußtes Verschweigen 
der Krankheit und somit ein Verstoß gegen Treu 
und Glauben anzunehmen ist. Die Beurteilung 
muß in solchen Fällen immer von einer sorgsamen 
Prüfung aller in Betracht kommenden Einzelheiten 
abhängig gemacht werden. 


Was nun zunächst die Bedeutung der 
Paralyse in der Beurteilung auf Grund 
der Reichsversicherungsordnung betrifft, 
so sind für die Frage nach Erwerbsunfähigkeit 
oder Invalidität das Stadium und die Schwere 
der Krankheit maßgebend, und es muß in jedem 
Fall individuell beurteilt werden, ob nach der 
Dignität der mitbeteiligten Organe und dem Ein- 
fluss der Krankheitserscheinungen auf Allgemein- 
befinden und Kräftezustand schon in den frühesten 
Stadien Invalidität anzunehmen ist. In der Regel 
jedoch werden uns als Gutachtern wohl mehr 
oder weniger vorgeschrittene Fälle zur Beobach- 
tung kommen und die Entscheidung leicht machen. 
Die Notwendigkeit ärztlicher Behandlung wird 
immer anerkannt werden müssen. 


Ich möchte auch darauf hinweisen, daß nicht 
nur in der Lebensversicherungsmedizin, sondern 
auch in der Arbeiterversicherungsmedizin mit 
einer Dissimulation der Krankheit gerechnet 
werden muß, insofern es sich nämlich um Auf- 
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nahmeuntersuchungen für Kranken- und Pensions- 
kassen handelt. 

Etwas schwieriger ist die versicherungsmedi- 
zinische Begutachtung der Paralytiker, wenn eine 
Unfallversicherung in Frage kommt. Hier wird 
ein Trauma als mitwirkende Entstehungsursache 
nur dann anzusprechen sein, wenn es sich nicht 
um eine periphere Verletzung, sondern um eine 
schwere Schädelverletzung oder schweren Shock 
handelt, wie sie z. B. durch Starkstromverletzung 
und Blitzschläge hervorgerufen werden können. 
Meist wird jedoch der Zusammenhang so sein, 
daß bei der Entstehung des Unfalles schon die 
Unsicherheit, Unbeholfenheit und Widerstands- 
losigkeit des Paralytikers mitwirken. Ein weiteres 
Erfordernis, wenn man ursächliche Beziehungen 
zwischen Unfall und Ausbruch der Paralyse an- 
nehmen will, ist ein gewisser zeitlicher Zusammen- 
hang in dem Sinne, daß im allgemeinen höchstens 
2 Jahre Zwischenraum zwischen dem ange- 
schuldigten Unfall und dem Ausbruch der Krank- 
heit liegen sollen; es scheint auch, daß ein 
stürmischer Verlauf der Paralyse sich gerade bei 
den traumatischen Fällen findet. Es spricht in 
der Regel nicht gegen einen ursächlichen Zu- 
sammenhang, wenn kurze Zeit nach dem Unfall 
schwere somatische und psychische Paralyse- 
symptome gefunden werden. 

Die Verschlimmerung einer vorhandenenen 
Paralyse durch einen körperlichen Unfall, welche 
ja auch entschädigungspflichtig sein kann, ist 
dann anzunehmen, wenn die eben angeführten, 
einen ursächlichen Zusammenhang wahrscheinlich 
machenden Bedingungen erfüllt sind, und wenn 
unmittelbar nach dem Unfall eine Zunahme der 
Krankheitssymptome oder eine Minderung der 
Erwerbsfähigkeit eintraten. Es ist also in jedem 
solchen Fall Pflicht des begutachtenden Arztes, 
Atteste von etwa früher untersuchenden Ärzten, 
unmittelbar nach dem Unfall ausgestellte Befund- 
berichte und Berichte über die Tätigkeit des Ver- 
letzten zu verlangen. 

Von noch größerer Bedeutung als für die 
Arbeiterversicherungsmedizin ist die Paralyse 
in der Lebensversicherungsmedizin. 
Wenn auch der Antragsteller, sobald der Verdacht 
auf Paralyse auch nur einigermaßen begründet 
ist, unbedingt abzulehnen ist, so spielt doch wie 
schon angedeutet, die Paralyse in der Lebens- 
versicherungsmedizin eine außerordentlich große 
Rolle, da eine frühere syphilitische Infektion die 
Annahme des Lebensversicherungsantrages unter 
erschwerenden Bedingungen nicht hindert. 

Zahlreiche sorgfältige statistische Unter- 
suchungen ergeben, daß das Überstehen der 
Syphilis einen deutlich verkürzenden Einfluß auf 
die Lebensdauer ausübt, auch ohne daß die 
Syphilis die eigentliche Todesursache ist. Nach 
den Erfahrungen von Gollmer zeigten die mit 
Syphilis infizierten Männer gegenüber der Allge- 
meinheit der versicherten Männer für sämtliche 
Alter und Versicherungsjahre eine Übersterblich- 


keit von 68 Proz., für die Alter von 15 bis 35 Jahren 
betrug diese Übersterblichkeit 38 Proz. für die 
Alter 36 bis 5o 86 Proz., 5ı bis 70 61 Proz., 
71 bis 90 40 Proz. Bei englischen Versicherungs- 
gesellschaften wurde eine etwas geringe Über- 
sterblichkeit der Syphilitiker beobachtet, während 
nach den Arbeiten des skandinavischen Sterb- 
lichkeitskomitees das gesamte Material eine Über- 
sterblichkeit von 75,6 Proz. aufwies. | 

In der Lebensversicherung pflegen daher 
Syphilitische nur mit Abkürzung der Versicherungs- 
dauer und einem Sterblichkeitszuschlag, welcher 
in Alterserhöhung von mehreren Jahren umge- 
rechnet wird, aufgenommen zu werden. 

Die Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten sind 
für die Übersterblichkeit der Syphilitiker in noch 
höherem Grade verantwortlich zu machen, als 
die Krankheiten des Herzens und der Gefäße, 
und bedingen den letalen Ausgang auch mehr 
in den ersten Jahren nach der Infektion. Die 
Paralyse ist dabei gefährlicher als die Tabes, weil 
sie schneller und im besten Alter zum Tode 
führt, und weil ihre Häufigkeit auch im Zunehmen 
begriffen ist. 

Wenn einmal die Symptome der Paralyse vor- 
handen sind, so läßt sich die Prognose quoad 
tempus niemals schematisch stellen, vielmehr muß 
sie nach allen Faktoren der Anamnese, des Status 
und des Krankheitsverlaufs beurteilt werden. 
Fournier hat übrigens darauf aufmerksam ge- 
macht, daß wegen des Mangels einer ausreichen- 
den Behandlung gerade die im Anfang mild ver- 
laufenden Fälle von Syphilis später leicht zur 
progressiven Paralyse führen. 

Neben der Stärke der Infektion und der Wider- 
standsfähigkeit des Körpers ist die Dauer und 
der Erfolg der antiluetischen Behandlung von 
einiger Bedeutung für die Prognose der Krankheit. 

Auch eine Reihe äußerer Momente beein- 
flussen die Möglichkeit der Entwicklung der 
Paralyse nach vorangegangener Syphilis und den 
Verlauf der Krankheit. Dazu gehört der Beruf, 
die Lebensweise (Ernährungsbedingungen, Woh- 
nungsverhältnisse, Überanstrengungen usw.). Ob 
eine hereditäre nervöse Belastung bei Syphilitikern 
das Zustandekommen der Paralyse begünstigt, 
ist zweifelhaft, während diese Beziehungen für 
Tabes durch statistische Ermittelungen be- 
wiesen sind. 

Endlich möchte ich noch hervorzuheben, daß 
die bekannten Zeichen einer minderwertigen Kon- 
stitution (Lymphatismus, Asthenie) und einer 
Reihe interkurrenter Krankheiten (namentlich 
Stoffwechselkrankheiten und erschöpfende Krank- 
heiten) den Ausbruch einer Erkrankung des 
Zentralnervensystems bei Syphilitischen be- 
günstigen und einen rascheren Verlauf einer vor- 
handenen Paralyse herbeiführen können. 

Glücklicherweise dürfen wir hoffen, daß, nach- 
dem man bei Paralytikern Spirochäten in der 
Hirnrinde gefunden hat, und die Paralyse also als 
eine Spätform der Syphilis selbst erkannt hat, 
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sich einmal ein Weg zum Gehirn für therapeutisch 
wirksame Stoffe erschließen und auch der unheil- 
volle Einfluß der Paralyse auf die Arbeitsfähigkeit 
und die Lebensdauer gemindert oder aufgehoben 
werden kann. 


Literatur. 


Becker, Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigentätig- 
keit für die Unfall- und Invaliditätsversicherungsgesetzgebung 
1909. — Blaschko, Der Einfluß der Syphilis auf die 
Lebensdauer, 1906 (Bericht und Verhandlungen des 4. Inter- 
nationalen Kongresses für Versicherungsmedizin).. — Boden, 
Die Frühsymptome der progressiven Paralyse für die Lebensdauer, 
1912 H. 6 der Bl. für Vertrauensärzte der Lebensversicherung. 
— Feilchenfeld, Die Versicherung der minderwertigenLeben, 
1913 H. 3 der Bl. für Vertrauensärzte der Lebensversicherung. 
— Gollmer, Die Sterblichkeit der an Syphilis vorerkrankten 
Versicherten, 1906 (Bericht und Verbandlungen des 4. Inter- 
nationalen Kongresses für Versicherungsmedizin). — Gollmer 
und Florschütz, Aus der Praxis der Gothaer Lebens- 
versicherungsbank, 1902. — Grohmann, Zur Untersuchung 
des Zentralnervensystems der Lebensversicherungskandidaten, 
1913 Nr. 23. — Kais. Ges.-A., Das deutsche Reich in ge- 
sundheitlicher und demographischer Beziehung, 1912. — 
Kleinschmidt, Der Anteil syphilitischer Erkrankungen an 


den Sterbefällen der vaterländischen Lebensversicherungs- 
gesellschaft, 1906 (Bericht und Verhandlungen des 4. Inter- 
nationalen Kongresses für Versicherungsmedizin). — Lesser, 
Geschlechtskrankheiten, 1897. — Prinzing, Handbuch der 
medizinischen Statistik, 1906. — Riedinger, Einfluß des 
Trauma bei latenten und offenbaren organischen Rückenmarks- 
und Gehirnkrankheiten, 1906 (Bericht und Verhandlungen des 
4. Internationalen Kongresses für Versicherungsmedizin). 
Rubin, Grundzüge der internationalen Versicherunsamedirin. 
1909. — Salomonsen, Der Einfluß der Syphilis auf die 
Lebensdauer, 1906 {Bericht und Verhandlungen des 4. Inter- 
nationalen Kongresses für Versicherungsmedizin). — Schmer- 
ler, Die Vorarbeiten zur Herstellung gemeinsamer deutscher 
Sterblichkeitstafeln, H. 22 (Veröffentlichung des deutschen 
Vereins für Versicherungswissenschaft,, — Stolper, Über 
die Beziehungen zwischen Syphilis und Trauma, insbesondere 
in gerichtlicher und versicherungsrechtlich-medizinischer Hin- 
sicht, Bd. 65 Zeitschrift für Chirurgie. — Tiselius, Über 
die Syphilis bei Lebensversicherung, 1906 (Bericht und Ver- 
bandlungen des 4. Internationalen Kongresses für Versiche- 
rungsmedizin). — Vulpius, Der Einfluß des Trauma bei 
latenten und offenbaren Rückenmarks- und Gehirnkrankheiten, 
1906. — Weber, Die akute Verschlimmerung von Geistes- 
störung im Gefolge von Unfällen, 1906. — Westergaard, 
Die Lehre von der Mortalität und Morbidität, 1901. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 
April, Mai, Juni 1914. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. — unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten April, Mai und Juni 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 
Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse ‚stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 

Erklärung der Abkürzungen: V. == veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt, U. = unentgeltlich. 

Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Burcau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4. 

Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Von Oktober bis April. 
Fortschritte der klinischen Medizin, cbirur- 
gische Klinik, pathologische Anatomie und Sero- 
logie. A.: Dr. Süssenguth, Altona. 

Ansbach: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


en 


bildungswesen. U.: Oktober und November. 
Näheres noch unbestimmt. A.: Dr. Luncken- 
bein, Ansbach. 

Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
l bildungswesen. U.: Jeden Monat einmal am 


Sonntagnachmittag Vorträge aus den ver- 
schiedenen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: 
Oberarzt Dr. L. R. Müller, Augsburg, 
Burkmayerstr. 20. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Laufe des Jahres Vor- 
träge aus allen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: Hofrat Dr. Volkhardt, Bayreuth. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
a wesen in Preußen. U.: I. Kurszyklus vom I. Mai 
an 2—3 Monate: Innere Medizin, Chirurgie, 
Bakteriologie und Serologie, Bluterkrankungen, 


Bayreuth: V.: 


Frauenleiden und Geburtshilfe, Hals- und 
Nasenleiden, Harnleiden und Gonorrhoe, 
Hautleiden und Syphilis, Kinderkrankheiten, 


Klinisch-mikroskopische, -chemische und -bak- 
teriologische Diagnostik, Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten, Nervenleiden, Ohren- 
leiden, Orthopädie, Massage und Heilgymnastik, 
Säuglingsernährung, -Krankeiten und -Fürsorge, 
Über die Wirkungsweise und den Gebrauch 
optischer Instrumente, Über Vererbung beim 
Menschen mit seminaristischen Übungen. I. Vor- 
tragszyklus über: Die Technik der ökono- 
mischen Behandlungs- und Verordnungsweise 
in der Kassenpraxis. Vom 28. April bis 16. Juni 
jeden Dienstag. lI. Gemeinsam mit der Do- 
zentenvereinigung fürärztliche Ferienkurse Kurs- 
zyklus über: Die Fortschritte der praktischen 
Medizin. Vom 8. bis 17. Juni. A.: Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4. 


b) Seminar für soziale Medizin. U.: Voraussicht- 
lich im Herbst. A.: Dr. A. Peyser, Char- 
lottenburg, Grolmanstr. 42/43. 


c) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse 
Vierwöchiger Kurszyklus im Oktober. Es werden 
sämtliche Disziplinen berücksichtigt. Die 
klinischen Kurse sind mit praktischen Übungen 
verbunden. — Ferner unter Mitwirkung des 
Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen vom 8.—17. Juni: „Die 
Fortschritte der praktischen Medizin.“ Fn- 
fantilismus; Blutungen aus den weiblichen 
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Genitalien, Uterine Infektionen während der 
Geburt und des Wochenbettes, Schmerzstillung 
bei der Geburt; Pathol. -anatomische Grund- 
lagen bei Kreislaufinsuffizienz, Fortschritte in 
der physikal. Diagnostik der Herzkrankheiten, 
Fortschritte in der medikam. Behandlung der 
Herzkrankheiten, Fortschritte in der physik. 
Bebandlung der Herzkrankheiten; Über Im- 
munität und Anaphylaxie, Poliomyelitis und Ge- 
nickstarre, Prophylaxe und Therapie der Di- 
phtherie, Über Opsonine und Vaccinetherapie; 
Über den Kopfschmerz, Behandlung der Läh- 
mungen, Kleinhirndiagnostik, Über Entmün- 
digung und Internierung von Geisteskranken ; 
Infektionswege der Tuberkulose, Tuberkulose 
im Kindesalter; Die praktische Verwertung der 
serodiagnostischen Befunde bei der Sypbilis, 
Stand der Syphilisbehandlung ; Path. Anatomie 
der Blutgefäße, Über Arteriosklerose des 
Splanchnikusgebietes, Diagnost. Bedeutung der 
Pupillenphänomene, Otitis media ; Über Diabetes 
bei Kindern, Über Diathermie, Über neuere 
Arzneimittel, Reichsversicherungsordnung und 
Unfallpraxis; Pathol. Anatomie des Magen- 
Darmtraktus, Ulcus duodeni, Chirurg. Behand- 
lung des Magens, Aussichten der chirurg. Be- 
handlung der Gallenwege; Über neuere Unter- 
suchungsmethoden in der Laryngologie, Grund- 
lagen der Ernährungstherapie beim Säugling, 
Rachitis und Barlow'sche Krankheit, Kar- 
zinomprobleme. A.: H. Melzer, Berlin N 24, 
Ziegelstr. 10/11 (Langenbeckhaus). 


Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto E nslin , Berlin NW 6, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 


Kgl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“. Voraussichtlich wieder Oktober bis 
Dezember: Prakt. Kursus der Bakteriologie, 
Protozoenkunde und bakteriologisch-hygieni- 
schen Methodik. A.: Rechnungsrat Pohnert, 
Berlin N 39, Föhrerstr. 2. 


Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Während des Sommersemesters. Grenz- 
gebiete und spezielle Zahnheilkunde A.: 
Zahnarzt Dr. K. Cohn, Berlin W, Kurfürsten- 
straße 101. 


Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 
Jahr hindurch Spezialkurse in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr. 22. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Januar bis April. Kurs 
über Blutkrankheiten. A.: Geh. San.-Rat Dr. 
Huchzermeier, Bethel-Bielefeld. 


Bremen-Oldenburger Landeskomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen. U.: Im Winter- 
scmester Vorträge: Programm noch nicht fest- 
gesetzt. A.: Dir. Dr. Stoevesandt, Bremen. 


a) Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Vom Oktober 1913 bis 
Juli 1914. Alle Disziplinen werden berück- 


b) 


sichtigt. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer 
Stadtgraben 23. 

Dozentenvereinigung an der Universität Breslau. 
Ferienkurse voraussichtlich im Herbst. A.: Prof. 
Dr. Hannes, Breslau XVI, Tiergartenstr. 87, 


Bromberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen (Ärztlicher Verein Bromberg). 
U.: Einzelvorträge über ausgewählte Kapitel 
aus allen Gebieten der Gesamtmedizin, klinische 
Demonstration und Referate. A.: Dr. Cal- 
lomon, Bromberg. 


Charlottenburg: V.: Magistrat der Stadt Cbarlottenburg. U.: 


Chemnitz e V.: 


Sozialhygienischer Vortragszyklus vom 4. bis 
16. Mai über: Beruf und Krankheit. A.: Kran- 
kenhaus Westend oder Geschäftsstelle III des 
Magistrats, Rathaus, Berlinerstr. 72/73. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im nächsten Winter. Pathol. 
Anatomie, Bakteriologie und Serologie, Chirurgie, 
innere Medizin, Psychiatrie und Grenzgebiete. 
A.: Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 


Cöln: V.: Akademie für praktische Medizin. U.: Röntgenkurs 


Dansig: No 


im Februar — Allgemeiner ärztlicher Fort- 
bildungskurs im April und Mai — Schularzt- 
kurs im Juli — Zwei Spezialkurse aus dem 


Gebiete der inneren Medizin (ca.. 10tägig) und 
geburtshilflich-gynäkol. Kurs (ca. ı4tägig) im 
Oktober und November. A.: Das Sekretariat 
der Akademie, Judengasse 3—5. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Voraussichtlich im Sommer 
Kurszyklus über soziale Medizin. A.: Prof. 
Dr. Wallenberg, Danzig, Delbrück-Allee 7 d. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Dresden e V.: 


b) 


bildungswesen. U.: Ende April bis Anfang Juli. 
Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Augenkrankheiten, Ohren-, Nasen-, 
Kehlkopfkrankheiten, Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, pathologische Anatomie. A.: Prof. 
Dr. Henle und Oberarzt Dr. Engelmann, 
Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse U.: 
Voraussichtlich im Oktober ı4tägiger Kurs. 
A.: Prof. Dr. Päßler, Dresden, Stadtkranken- 
haus Friedrichstadt. 


Königl. Frauenklinik. Im Juli und Oktober 
je ein Kurs: Geburtshilflich - gynäkologische 
Klinik, geburtsbilflicher Operationskurs, gynä- 
kologisch - diagnostischer Kurs, geburtshilflich 
seminaristische Übungen, kleine Gynäkologie mit 
Operationsübungen, Physiologie und Pathologie 
des Wochenbetts (inkl. Pflege und Ernährung des 
Säuglings), geburtshilflich-diagnostischer Kurs 
(Untersuchung von Schwangeren und Gebären- 
den), mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik, 
Rektoskopie, Cystoskopie und Ureterenkathete- 
rismus. A.: Direktion der Kgl. Frauenklinik 
(Prof. Dr. Kehrer) Dresden, Pfotenhauer- 
straße 90. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Düsseldorf: V.: a) Akademie für praktische Medizin. 


wesen. U.: Regelmäßige Tagungen der wissen- 
schaftlichen Wanderversammlung. Klinische 
Abende. A.: San.-Rat Dr. Coßmann, 
Duisburg. 


U.: 
1. Spezialkursus der Pathologie und Therapie 
der Zahn- und Mundkrankheiten im Juli; 2. All- 
gemeiner Fortbildungskursus verbunden mit 
einem Kursus für Babn- und Knappschafts- 
ärzte vom 4.—16. Mai; 3. Kursus der 
sozialen Medizin, Unfallheilkunde und Invaliden- 
begutachtung vom 6.—18 Juli ; 4. Eine Woche der 
neueren praktischen Chirurgie und Gynäkologie 
in Vorträgen, Operationen und Demonstrationen 
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‚ausgewählt unter Mitwirkung in- und aus- 
ländischer Chirurgen und Gynäkologen, letztc 
Woche des September; 5. Kursus der Patho- 
logie, Diagnostik und Therapie der Erkran- 
kungen des Herzens und der Gefäße, 19. bis 
27. Oktober; 6. Vorlesungen für Ärzte aus 
Düsseldorf und der näheren Umgebung an 
8 Sonntagen nachmittags von 4—6 Uhr, vom 
November 1914 bis Januar 1915; 7. Kursus 
über Hautkrankheiten einschließlich Licht- 
behandlung, November und Dezember; 8. Vor- 
träge über Chemo- und Immunotherapie. A.: 
Sekretariat der Akademie, Moorenstr. 5. 
b) Verein für Säuglingsfürsorge im Reg.-Bez. 
Düsseldorf. U.: Vom 15.—27. Juni Fort- 
schritte in der Physiologie, Pathologie und 
Hygiene des Säuglingsalterss und Säuglings- 
fürsorge. A.: Verein für Säuglingsfürsorge 
im Reg.-Bez. Düsseldorf, Düsseldorf, Wer- 
stenerstr. 150. 
Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester. Innere 
Medizin, Chirurgie, Dermatologie und Syphilis, 


Elberfeld : Vu: 


pathologische Anatomie und Bakteriologie. 
A.: Geh. San.-Rat Dr. Kleinschmidt, 
Elberfeld. 


Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Winter Vorträge. 
(cf. Jena.) A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Erlangen: V.: Med. Fakultät. U.: Im Sommer. Kurzfristiger 
Kurszyklus über soziale Medizin. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg. 


Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen, U.: Alle 14 Tage, Dienstag abends Vor- 
träge mit Demonstrationen. A.: Dr. Schüler, 
Essen (Ruhr). 


Frankenthal: V: Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen (Verein Pfälzischer Ärzte). Jeden Monat 
einmal je drei Vorträge aus sämtl. Gebieten der 


Gesamtmedizin in Neustadt a. H., Landau, 
Kaiserslautern. A.: Dr. Dehler, Frankenthal 
(Pfalz). 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
"m TFortbildungswesen. U.: Vom 18. November 
1913 bis 22. April 1914. Alle Disziplinen 
~ werden berücksichtigt. A.: San.-Raı Dr. 

a Frankfurt a/M. Rathaus. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fort- 
Dre U.: Während des Semesters 
fortlaufend Vorträge über ausgew. Kapitel 
der Gesamtmedizin. A.: Priv.-Doz. Dr. Bac- 
meister, Freiburg i/Br., Med. Klinik. 

V.: Med. Fakultät der Universität. U.: Während 
des Wintersemesters fortlaufend klinische Vor- 
träge. A.: Geh.-Rat Prof. Dr. Sommer, 

Gießen. 

Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. U.: Oktober 1914 bis Juli 1915 Vorträge 

aus verschiedenen Gebieten der Medizin. A.: 

San.-Rat Dr. Stein, Görlitz, Jakobstr. 6. 


Göttingen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im November 1916. Innere 
Medizin, Chirurgie, Frauenleiden, Neurologie 
und Psychiatrie, Pädiatrie, Otiatrie, Bakteriologie, 
Pathol. Anatomie, Pharmakologie, Untallheil- 
kunde, A.: Prof. Dr. Stich, Göttingen, chir. 
Univ.-Klinik. 
Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Medizinischer Verein). U.: 
Voraussichtlich im Juli. Programm noch nicht 
festgesetzt. A.: Prof. Dr. Georg Schöne, 
Greifswald, Chirurg. Klinik. 
Halberstadt: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
77707 bildungswesen. U.: Monatlich Vorträge aus 


Freiburg i/Br.: 


Gießen: 


den verschiedenen Gebicten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. H. Mueller, Halberstadt, 
Seydlitzstraße 3. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Voraussichtlich wieder im Winter- 
semester alle 14 Tage Sonnabend abends. 
Vorträge aus den verschiedenen Gebieten der 
Gesamtmedizin. A: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Ad. Schmidt, Halle, Medizinische Klinik. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 22. Februar bis 4. April. 
Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Deneke, Hamburg. 


Direktion des Allg. Krankenhauses Eppendorf. 
U.: Vom 16. März bis 4. April: Medizinische 
Klinik, insbesondere Herz-, Lungen-, Leber-, 
Stoffwechselkrankheiten ; Chirurgische Klinik, 
insbesondere Chirurgie der Bauchorgane und 
des Urogenitalapparates; Demonstration des 
Sektionsmaterials; Chirurgie der Extremitäten 
und der Wundinfektionskrankheiten; Nerven- 
krankheiten ; Infektionskrankheiten, insbesondere 
klin. Bakteriologie; Diphtherie; Masern und 
Keuchhusten ; Früheste Initialsymptome innerer 
Erkrankungen; Immunitätslehre; Augenkrank- 
beiten; Geburtshilfe und Gynäkologie; Hals-, 
Nasen- und Ohrenkraakheiten; Physiol. des 
Zentralnervensystems; Dermatologie; Ortho- 
pädie und Unfallbegutachtung; Röntgenologie; 
Physik, Chemie, radioakt. Substanzen; Physikal. 
Therapie bei chron. Rheumatismus und lschias ; 
Neue pharmakol. Präparate; Farbstoffe und 
Chromogene des menschlichen Körpers. — 
Psychiatr. Klinik; Hafen- und Auswanderer- 
hygiene; Demonstration städtischer sanitärer 
Anlagen; Mischinfektionen durch Pilze, Hefen 
usw.; bösartige Geschwülste. — Ferner ein 


Hamburg: V.: 


b 


N” 


Zyklus im nächsten Herbst. A.: Prof. Dr. 
Brauer, Hamburg. 
c) Irrenanstalt Fricdrichsberg. I. U.: Im Juni: 


Komplizierte und abnorme Charaktere. II. Ende 
April bis Mitte Juni: Demonstrationen und 
klinische Visite; Untersuchungsmethoden der 
Körpertlüssigkeiten bei Geisteskrankhciten ; 
Pathol. Anatomie des Zentralnervensystems. 
A.: Prof. Dr. Weygandt, Hamburg, Friedrichs- 
bergerstr. 60 

Seemanns-Krankenhaus und Institut fiir-Sahiffs- 
und Tropenkrankheiten. Oktober bis Dezember: 
Einführung in das Studium der Schiffs- und 
Tropenkrankheiten. A.: Bureau des Instituts, 
Hamburg 9. 


d 


Sur 


Hof: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Herbst und Frühjahr Vorträge 
aus verschiedenen Gebieten. A.: Hofrat Dr. 
Theile, Hof. 


Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Voraussichtlich wieder im 
Winter in Jena, Erfurt, Gera, Meiningen. Vor- 
träge aus allen Gebieten der Gesamimedizin. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing, Jena. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: im Winter. Vorträge aus 
verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: Med -Rat Dr. Waibel, Kempten. 


a) Medizinische Fakultät. U.: Näheres zurzeit 
unbekannt. A.: Prof. Dr. Lütje, Kiel. 


b) Institut für Strahlentherapie. Alle 2—3 Monate 
ein Stägiger Kurs über das Gesamtgebiet der 
Strahlentherapie. A.: Priv.-Doz. Dr. Meyer, 
Kiel. 

Königsberg PES Ve 
Voraussichtlich im nächsten Winter. 


Jena: V.: 


Kempten: V.: 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde. 
A.: Geh. 
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San.-Rat Dr. ach ellong, Königsberg i/Pr., 
Mitteltragheim 38. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 1. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Verein. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 


Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. 

mn U.: Mai— Juni und August— September jeden 
zweiten Donnerstag: Chirurgie, innere Medizin, 
Kinderheilkunde, Gynäkologie. A.: Dir. Dr, 
Schreiber, Krankenhaus Sudenburg. 


Lübeck: V.: 


Marburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
Ze bildungswesen (Ärztlicher Verein. U.: Mai, 
Juni, Juli. Klinische Vorträge und Demon- 
strationen aus allen Gebieten der Gesamt- 
medizin. A.: San.-Rat Dr. Sardemann, 


Marburg a. L., Steinweg 7. 


München: V.: a) Vereinigung tür ärztliches Fortbildungswesen. 
U Näheres zurzeit unbekannt. A.: Dr. 


A. Jordan, Lessingstr. 4. 


b) Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Im 
nächsten Herbst: 15. bzw. 29. September bis 
11. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden be- 
rücksichtigt. A.: Prof. Dr.Grashey, München, 
Nußbaumstraße 20. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Wintersemester jeden 
letzten Donnerstag im Monat 6 bis 8 Uhr abends 
im Ciemenshospital; ausgew. Kap. aus der 
Gesamtmedizin. A.: Geh. San.Raı Dr. 
Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

ee bildungswesen. U.: Voraussichtlich im nächsten 
Winter. A.: Hofrat Dr.L.Schuh, Nürnberg, 
Tucher Gartenstr. 41. 


Münster i[W.: 


Oppeln: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen im Reg.-Bez. Oppeln. U.: Voraus- 
sichtlich im nächsten Winter. Vorträge aus 
allen Gebieten der Medizin; in Oppeln, Neiße, 
Ratibor, Beuthen, Kattowitz, Morgenroth. A.: 
Dr. Dittel, Oppeln. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Deidesheimer, Passau. 


Passau: V.: 


Straßburg i/E.: 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Voraussichtlich im nächsten Winter. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, 
Posen. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus allen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: 
Hofrat Dr. Doerfler und Oberstabsarzt Dr. 
Wittwer, Regensburg. 


Regensburg: 


Stendal: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 

Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 


A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
o wesen. U.: Voraussichtlich im Herbst. A.: 
Dr. Hemptenmacher, Stettin, Friedrich 
Carlstr. 34. 
V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Winter- 
semester klinische Vorträge an jedem Dienstag. 
Alle klinische Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg. U.: Im Laufe des 
Winters monatlich 1—2 mal Vorträge aus allen 
Gebieten der Gesamtmedizin. A.: Prof. Dr. 
v‚Schleich, Tübingen. 

Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
07777777 bildungswesen. U.: Vom 16.—28. März. Mo- 
derne Physiologie, Klimatologie, Kehlkopf- 
tumoren, Wasserversorgung und Vernichtung 
von Krankheitskeimen, Physikalische Therapie, 
Orthopädie, Lumbalpunktion und Syphilis, Ge- 
schwulstlehre, Röntgentechnik, Chirurg. Demon- 
strationen, Rheumatismus, Balneo- und Er- 
nährungstherapie im Kindesalter, Gynäkol. 
und geburtshilfliche Demonstrationen, Stoff- 
wechselkrankheiten, Psychiatrische Grenzfälle 
und ihre Begutachtung. A.: Prof. Dr. Herx- 
heimer, Wiesbaden, Rosselstr. 35. 


Würzburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Voraussichtlich 
im nächsten Herbst. A.: Prof. Dr. Loben- 
hoffer, Würzburg. 


Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im Laufe des Jahres Vorträge 
aus dem Gebiete der inneren Medizin, Geburts- 
hilfe, Nervenkrankheiten. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


Tübingen: V.: 


VI. Tagesgeschichte. 


Wiederausbruch des Krankenkassenkonflikts? In einer 
Sitzung des Ausschusses des Leipziger Verbandes, 
die am 8. März stattfand, wurden über die Haltung der 
Krankenkassen, die trotz des Abkommens vom 23. Dezember 
1913 die eingegangenen Verpflichtungen nicht einhalten wollen, 
schwere Klagen erhoben. Zahlreiche Kassen weigern 
sich, den Vertrag einzuhalten. Hauptsächlich stößt die 
Erfüllung des $ 11 des Vertrages, der die Abfindung der ein- 
gestellten Ärzte vorsieht, auf Schwierigkeiten. Es kommt 
hinzu, daß draußen im Lande die Vertragsabschlüsse zwischen 
Ärzten und Krankenkassen von den Behörden beziehungsweise 
Landesregierungen nicht in wünschenswerter Weise gefördert 
werden, so daß sie gegenwärtig in zahlreichen Bezirken stagnieren. 
Nicht zuletzt ist daran das geringe Entgegenkommen 
der Kassen selbst schuld. Falls nunmehr das im Reichs- 
amt des Innern vereinbarte Abkommen vom 23. Dezember 
von den Kassen nicht in kürzester Zeit endlich erfüllt wird, 
ist der Leipziger Verband laut einer Erklärung seines Vor- 
sitzenden „bereit, den Kampf der ärztlichen Organisationen 
mit den schärfsten Mitteln und in vollem Umfange zu eröffnen‘. 


Die Absicht, einen neuen Kampf einzuleiten, wenn das Ab- 
kommen nicht endlich erfüllt wird, hat der Leipziger Verband 
auch dem Handelsministerium bereits angekündigt. — Hoffent- 
lich bedarf es solcher Maßnahmen nicht! Zu den im Reichs- 
amt des Innern stattfindenden neuen Verhandlungen 
zwischen Ärzten und Krankenkassen liegt bereits 
eine Vorlage des Reichsamts des Innern als Be- 
ratungsgegenstand vor, die zum Gegenstande die Errichtung 
eines „Zentralabfindungsamtes“" zur Abfertigung der 
„Nothelfer‘‘ hat. 


Prof. Georg Joachimsthal f. Der als ständiger Referent 
den Lesern der Zeitschrift wohlbekannte hervorragende Ortho- 
päde, außerordentlicher Professor an der Universität und Direktor 
der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in Berlin, 
Prof. Dr. Georg Joachimsthal ist am 28. Februar nach 
längerem Leiden im Alter von noch nicht Sı Jahren einer 
chronischen Infektion erlegen. Sein Hinscheiden ist ein Ver- 
lust für die deutsche Wissenschaft, und auch das ärztliche Fort- 
bildungswesen verliert in ihm einen seiner treuesten Förderer. 
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Die liebenswürdig-gütige Persönlichkeit und wahrhaft humane 
Gesinnung des Verschiedenen wird allen, die ihn näher kennen 
lernten, unvergessen bleiben. 


Auf eine Anfrage über Salvarsan, die im Reichstag 
seitens der ärztlichen Mitglieder: Dr. Becker, Dr. Gerlach, 
Dr. Schatz und Dr. Struve, unter Bezugnahme auf die in 
der Presse gegen das Salvarsan erbobenen Beschuldigungen, 
an den Reichskanzler gerichtet wurde, gab in der Sitzung am 
6. März Ministerialdirektor v. Jonquieres eine Erklärung 
ab, in der er u. a. ausführte: „Die Ärzte, welche das Salvarsan 
bisher angewendet und sich über ihre Erfahrungen ausge- 
sprochen haben, sind in weit überwiegender Mehrzahl der 
Ansicht, daß es richtig angewendet, eine sehr wertvolle Be- 
reicherung des Heilmittelschatzes gegenüber der bisherigen 
Praxis ist. Es ist deshalb bisher kein Anlaß gegeben, 
einschneidende Maßnahmen gegenüber dem Sal- 
varsan zu ergreifen und seine Anwendung den Ärzten 
und Kranken zu erschweren.‘ „Die Reichsverwaltung wird 
der wichtigen Frage fortgesetzt die größte Aufmerksamkeit 
zuwenden und geeignete Vorkehrungen trefien, um zu prüfen, 
ob weitere Schutzvorschriften erforderlich sind.“ 


Aus Anlaß des sojährigen Jubiläums der Militärärzt- 
lichen Gesellschaft, die am 21. Februar d. J. in Berlin stattfand, 
hat der Kaiser eine Anzahl neuer Bestimmungen erlassen, die 
langgehegte Wünsche des Sanitätskorps erfüllen. Bisher er- 
wiesen Abteilungen, die von Unteroffizieren oder Mannschaften 
geführt werden, den Militärärzten keine Ehrenbezeugungen. In 
Zukunft werden den Sanitätsoffizieren von diesen Abteilungen 
die gleichen Ehrenbezeugungen zuteil werden 
wie den Offizieren. Zur Ausübung der Disziplinar- 
strafgewalt in den Lazaretten wurde bisher ein Offizier 
kommandiert, der auf Antrag des Chefarztes Bestrafungen ver- 
fügte. Jetzt sind die Chefärzte größerer Garnisonlazarette mit 
der Disziplinarstrafgewalt über die zu den Lazaretten 
gehörenden und die darin aufgenommenen Unteroffiziere und 
Gemeinen ausgestattet worden, was wiederum eine Gleich- 
stellung des Sanitätsoffiziers mit dem Offizier bedeutet. Für 
die Beisetzung der verstorbenen Mitglieder des Sanitätskorps 
werden besondere Festsetzungen über die dabei zu erweisenden 
militärischen Ehrungen getroffen. Schließlich bringt die Ver- 
leihung einer Feldbinde nach besonderem Muster für die 
Militärärzte ein ihrem Offizierscharakter entsprechendes Dienst- 
abzeichen. 


Die Schließung der Bilz’schen „Naturheilanstalt‘“ bei 
Dresden. Bei einer im Jahre 1911 vorgenommenen Revision 
der Anstalt hatten sich Mißstände ergeben, die die Konzes- 
sionsentziehung veranlaßten. Ansteckende Kranke waren von 
den übrigen Anstaltsinsassen nicht isoliert, aßen mit ihnen am 
gleichen Tische und benutzten gemeinsames Eßgeschirr. Von 
Tuberkulösen benutzte Zimmer wurden ohne nennenswerte 
Reinigung anderen Kranken überwiesen usw. Die von Bilz 
eingelegte Berufung ist jetzt von der obersten Instanz 
endgültig abgewiesen worden. 


Unterstützungen für wissenschaftliche Arbeiten auf 
dem Gebiete der Medizin und der angrenzenden naturwissen- 


schaftlichen Fächer hat die Gesellschaft Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte aus der Adelheid-Bleichröder-Stiftung in 
diesem Jahre in der Gesamthöhe von 5790 Mk. zu vergeben. 
Gesuche sind in fünf Abschriften bis spätestens 31. März 1914 
an den Vorstand der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und 
Ärzte, z. H. des geschäftsführenden Sekretärs Prof. Dr. 
B. Rassow, Leipzig, Nürnberger Straße 48 zu richten. Von 
dieser Stelle können auch die Satzungen der Stiftung kosten- 
los bezogen werden. Die Verleihung der Subventionen ge- 
schiebt in der Geschäftssitzung der 86. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte zu Hannover am 24. September 1914. 


Der 43. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie findet am 15. bis 18. April d. J. in Berlin statt. Von 
der Aufstellung größerer Referatthemata ist diesmal Abstand 
genommen worden; als Diskussionsthemata sind bestimmt: 
1. Ursache und Behandlung der postoperativen Bronchitiden 
(Sprengel-Braunschweig); 2. Dauerresultate der Schilddrüsen- 


transplantation beim Menschen (Kocher-Bern); 3. Blasen- 
tumoren (Hildebrand-Berlin, Josep h- Berlin). 
Wissenschaftliche Gewaltherrschaft. Unter diesem 


Artikel veröffentlicht eine höchst angesehene Berliner Tages- 
zeitung folgende Mitteilung: Auf dem letzten Wiesbadener 
Kongreß für innere Medizin, d. h. also April vorigen Jahres, 
sei von einem höchst prominenten Arzte Wirklicher Geb.-Rat 
Prof. Dr. von Rutan, Exzellenz ein Vortrag gehalten worden, 
in dem dieser sich gegen die Ergebnisse der neuesten medi- 
zinischen Forschungen wendet. „Die ganze neuere Forscher- 
tätigkeit auf medizinischem Gebiet habe nichts ergeben und 
man müsse glatt bekennen: wir werden nichts wissen. Die 
medizinische Wissenschaft sei in Selbsttäuschungen verkettet, 
aus denen sie sich frei machen müsse. Wir können mit all 
unserer Wissenschaft doch nichts anderes tun, als die Natur 
gewähren lassen,“ lm Anschluß daran habe dieser Gelehrte 
sich gegen die abfällige Behandlung von sog. Naturheilkundigen 
von seiten der Fachmediziner gewendet. Die Schriftleitung 
dieser Tageszeitung findet es nun empörend, daß ein derartiger 
Artikel in der gesamten wissenschaftlichen wie Tagespresse 
vollkommen unterschlagen sei, nur deshalb, weil dieser Artikel 
nicht die Ansicht der leitenden medizinischen Kreise wieder- 
spiegle und fordert Maßnahmen dagegen, daß ein derartiges 
Verhalten nicht weiterhin möglich sei. Leider ist diese Schrift- 
leitung auf einen zweifellos sehr netten Witz hereingefallen 
und hätte sich diese Blamage ersparen können, wenn Sie sich 
die Mübe genommen hätte, den Namen der gefeierten Exzellenz 
von hinten zu lesen. 


Als Nachfolger von Prof. Nietner ist Oberstabsarzt 
Dr. Helm, bisher Regimentsarzt des Feldartillerieregiments 17 
in Bromberg zum Generalsekretär des „Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“ ernannt worden. 


Personalien. Ernennungen: Außerordentlicher Pro- 
fessor: Priv.-Doz. Dr. Holzboch in Tübingen; Priv.-Doz. 
Dr. Neu in Heidelberg; Priv.-Doz. Dr. Wolfrum in Leipzig. 
Habilitationen: Oberstabsarzt Dr. Junius in Bonn für 
Ophthalmologie. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 3—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw, hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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Il. Abhandlungen. 


I. Über die Diagnose von Vergiftungen. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Heffter in Berlin. 


Der große Giftmordprozeß, der sich in Frank- 
furt a. M. in der ersten Hälfte des Januars ab- 
spielte, hat die Öffentlichkeit aus verschiedenen 
Gründen in hohem Grade‘ beschäftigt. Bei den 
Betrachtungen, die die Presse an diesen Prozeß 
angeknüpft hat, ist auch die Rolle, die die be- 


handelnden Ärzte gespielthaben, einer Besprechung 
unterzogen worden. Es sind bei dieser Gelegen- 
heit schwere Vorwürfe gegen die Ärzte erhoben 
worden in der Richtung, daß sie nicht rechtzeitig 
erkannt hatten, daß eine Vergiftung vorlag, auch 
dann nicht, als sie von anderer Seite darauf auf- 
merksam gemacht wurden. | 
Für denjenigen, der mit der Literatur der 
Vergiftungen vertraut ist, bietet diese Erscheinung 
nichts Überraschendes.. Wenn man die Giftmord- 
prozesse älterer und neuerer Zeit betrachtet, bei 
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denen ebenfalls Arsenik von verbrecherischer 
Hand gereicht wurde, nimmt man fast durchweg 
mit Erstaunen wahr, daß die Entdeckung der 
Todesursache nicht durch den Arzt, sondern 
durch Nebenumstände, häufig erst durch das nach 
dem Tode mit großer Bestimmtheit auftretende 
Gerücht von einem unnatürlichen Ende des Er- 
mordeten veranlaßt wurde. Auch bei den Massen- 
vergiftungen, wie sie durch zufälliges Hinein- 
gelangen von Arsenik in Nahrungs- und Genuß- 
mittel entstanden sind, als bei den epidemie- 
artigen Arsenvergiftungen in Hyères 1887 und in 
Manchester 1900, hat es jedes Mal mehrere 
Monate gedauert, bis die Ärzte eine richtige 
Diagnose gestellt haben. Es wurde zunächst 
immer an allerlei Krankheiten gedacht, auch an 
die seltensten, bevor man auf den Einfall kam, 
daß etwa eine Vergiftung vorliegt. Diese häufig 
beobachtete Erscheinung ist sicherlich kein Ruhmes- 
titel für die ärztliche Kunst, und es lohnt sich 
wohl darüber nachzudenken, wodurch sie be- 
gründet ist. 

Eine Ursache liegt jedenfalls in der mangel- 
haften Ausbildung unserer Ärzte auf toxikolo- 
gischem Gebiete. Unsere Studierenden widmen 
der Pharmakologie und Toxikologie im allgemeinen 
nur wenig Zeit. Zwar schreibt die ärztliche 
Prüfungsordnung vor, daß der Examinator sich 
davon überzeugen soll, daß der Kandidat die in 
der Toxikologie für einen praktischen Arzt er- 
forderlichen Kenntnisse besitze. Wer, wie ich, 
jährlich etwa zweiundeinhalbhundert Kandidaten 
im Staatsexamen an sich vorbeiziehen sieht, weiß, 
wie geringftigig in der Mehrzahl der Fälle die 
toxikologischen Kenntnisse sind, und auch bei den 
Ärzten erfreut sich später die Pharmakologie, und 
noch viel weniger die Toxikologie einer beson- 
deren Beliebtheit. Sie erscheinen ihnen als etwas 
ungeheuer Kompliziertes, als eine Wissenschaft, 
die sich mit der Wirkung einer ungeheuren An- 
zahl von giftigen Substanzen zu befassen hat. 
Das ist in praktischer Beziehung sicherlich eine 
falsche Vorstellung, denn in den jährlich vor- 
kommenden Vergiftungsfällen spielen doch immer 
wieder die alten bekannten Gifte, das Kohlen- 
oxyd, die Mineralsäuren, das Blei, Quecksilber 
und Arsen, das Morphium die Hauptrolle, wie sie 
das schon seit vielen Jahrzehnten tun. Daß etwas 
Neues dazukommt, wie vor etwa IO Jahren das 
Lysol, oder in neuester Zeit das Veronal, ist etwas 
Seltenes, und um etwas eigentlich Neues handelt 
es sich ja auch bei diesen Giften nicht. Wir 
haben schon vorher die Vergiftung durch Karbol- 
säure gekannt, und Vergiftungen mit anderen 
Schlafmitteln gehörten bis dahin auch nicht zu 
den Seltenheiten. Freilich treten dem Arzte in 
der täglichen Praxis, von wenigen Ausnahmefällen 
abgesehen, ausgesprochene Vergiftungen nur selten 
entgegen, und so ist es schließlich nicht verwunder- 
lich, wenn er allmählich die Möglichkeit, daß das 
Krankheitsbild durch ein Gift hervorgerufen sein 
könnte, aus seinem Gesichtskreise ganz ausschaltet. 


Und doch kommen sicherlich jährlich eine große 
Anzahl leichterer Vergiftungen vor, die unter dem 
Bilde einfacher Magen- und Darmstörungen be- 
handelt und nicht erkannt werden. 

Denn eine andere Ursache, die die Diagnose 
von Vergiftungen erschwert, liegt darin begründet, 
daß recht viele Gifte keine so charakteristischen 
Erscheinungen machen, als daß sofort der Ge- 
danke auftauchen müßte: Hier handelt es sich 
um eine Vergiftung. So leicht es in den meisten 
Fällen ist, bei Ätzgiften, wie Mineralsäuren oder 
Laugen, die schon in der Mundhöhle gleich er- 
kennbare Veränderungen hervorbringen, oder bei 
Giften, die sich durch starken Geruch verraten, 
wie Lysol, Alkohol, ätherischen Ölen, die Ursache 
der plötzlichen Erkrankung zu erkennen, so schwie- 
rig, ja unmöglich, kann sich die Diagnose bei 
anderen Giften gestalten, deren Wirkungen teils 
zunächst geringfügige sind, teils Erscheinungen 
hervorrufen, die mit dem Bilde irgendeiner land- 
läufigen Krankheit übereinstimmen. Hierzu kommt 
noch, daß je nach der Menge und der Darreichung 
des einverleibten Giftes und der individuell ver- 
schiedenen Empfänglichkeit des Patienten bei 
demselben Gift die Erscheinungen außerordentlich 
wechseln können. 

Während die Erkennung einer schnell ver- 
laufenden Vergiftung, wie sie z. B. bei Selbst- 
mördern durch Einführung einmaliger großer 
Mengen von Giften zustandekommt, in vielen 
Fällen leicht und sicher erfolgen kann, gestaltet 
sich bei chronischen Vergiftungen, die sich 
durch oft wiederholte Zuführung kleiner Dosen 
langsam und schleichend entwickeln, die Diagnose 
meist weit schwieriger, weil nur in selteneren 
Fällen eindeutige Krankheitserscheinungen vor- 
handen sind. 

Auf der Grenze zwischen diesen beiden ziemlich 
scharf getrennten Formen von Intoxikationen 
steht die subakute oder subchronische 
Vergiftung. Diese entsteht durch wiederholte 
Zufuhr nicht tödlicher, aber giftiger Dosen, durch 
die infolge der wiederholten Attacken akuter 
Wirkungen eine allmähliche Erschöpfung des 
Patienten eintritt. Diese Art der Darreichung spielt 
bei verbrecherischen Vergiftungen häufig eine 
Hauptrolle, sie wurde unter anderem von der 
berüchtigten Giftmörderin Gesche Gottfried 
in Bremen und wie bekannt auch von Hopf an- 
gewendet. Dieser Art von Vergiftungen gegen- 
über ist die Stellung der richtigen Diagnose für 
den Arzt ganz besonders erschwert, namentlich 
dann, wenn die Vergiftung mit so allgemein 
wirkenden Stoffwechselgiften wie Arsen- und An- 
timonverbindungen geschieht. 

Angesichts der bei diesen beiden Vergiftungs- 
formen bestehenden großen Schwierigkeiten der 
Erkennung will ich im nachfolgenden diejenigen 
Umstände besprechen, auf die bei der Stellung 
der Diagnose besonders zu achten ist. Dabei 
sollen vorzugsweise die Arsenik- und Bleivergif- 
tung berücksichtigt werden als diejenigen, die die 
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größte praktische Bedeutung besitzen. Dabei 
muß natürlich von einer eingehenden Darstellung 
der Symptome in Anbetracht des zur Verfügung 
stehenden Raumes abgesehen werden. 

Die Krankheitserscheinungen bei den 
chronischen Vergiftungen haben nur in manchen 
Fällen besonders charakteristische Eigenschaften. 
Sie besitzen große Ähnlichkeit mit den Sym- 
ptomen, die man bei chronischem Magen- oder 
Darmkatarrh, Erkrankungen der Lungen, Leber 
und Nieren, bei anämischen Zuständen und Nerven- 
krankheiten beobachtet. Bei einzelnen Giften 
gibt es allerdings gewisse Symptome, die bei 
natürlichen Erkrankungen nicht auftreten, wie 
z. B. der Metallsaum am Zahnfleich bei Vergif- 
tungen mit gewissen schweren Metallen (Blei, 
Quecksilber, Wismut). Abgesehen davon, daß er 
nicht für Blei allein charakteristisch ist, kommt 
noch in Betracht, daß er nur in schweren Fällen 
stets vorhanden ist. Für die Diagnose der Blei- 
vergiftung gilt auch der Befund basophil ge- 
körnter Erythrocyten im Blut als beweisend. 
Aber abgesehen von dem Vorkommen der ge- 
. körnten Erythrocyten bei schweren Anämien, 
Sepsis, Krebs usw., ist auch wie Nägeli kürzlich 
gezeigt hat, bei leichten Bleierkrankungen dieser 
Blutbefund nur etwa in der Hälfte der Fälle vor- 
handen. Die sehr häufigen Koliken können natür- 
lich auch zu Verwechslungen mit Appendizitis, 
Magenerkrankungen, Nieren- und Gallenstein- 
koliken führen. Für die Erkennung der Bleiver- 
giftung spielen übrigens die äußeren Umstände, 
auf die nachher noch einzugehen sein wird, eine 
sehr wichtige Rolle, da es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um gewerbliche Vergiftungen handelt. 
Bei der Vergiftung durch bleihaltige Nahrungs- 
mittel werden in der Regel mehrere Personen 
desselben Haushaltes erkranken, so daß hierdurch 
die Diagnose erleichtert wird. 

Bei der chronischen Arsenvergiftung 
ist es mit charakteristischen Symptomen noch viel 
schlechter bestellt. Außer der erst in späteren 
Stadien auftretenden typischen Arsenlähmung, 
die sich gegen Bleilähmung und Alkoholneuritis, 
wie auch gegen Tabes und andere Rückenmarks- 
erkrankungen ziemlich sicher abgrenzen läßt, sind 
die übrigen Symptome so vielgestaltig, daß die 
Verdauungsstörungen, die Schleimhauterkran- 
kungen, Hauterscheinungen und die mannigfachen 
atypischen nervösen Störungen (Schmerzen in 
verschiedenen Organen, Sehstörungen, Schwindel, 
Schlaflosigkeit usw.) die verschiedensten Krankheits- 
bilder (Influenza, Typhus, Masern, Scharlach, Morbus 
Addisonii) vortäuschen können und auch oft genug 
vorgetäuscht haben. Nur das gemeinsame Vor- 
kommen von Magen- und Darmstörungen mit 
Katarrhen anderer Schleimhäute, namentlich der 
Konjunktivitis, oder mannigfaltige Hautaffektionen, 
unter denen die Arsenmelanose und Hyperkera- 
tose von besonderer Wichtigkeit sind, kann den 
Verdacht auf chronische Arsenvergiftung rege 
machen, reicht aber zur Diagnose nicht aus. Zur 


Gewißheit kann sie nur durch den chemischen 
Nachweis erhoben werden. 

Die bereits oben definierte subchronische 
Arsenvergiftung entsteht entweder infolge 
Giftmord oder durch Genuß stark arsenhaltiger 
Nahrungsmittel. Nach jeder eingeführten Dosis 
tritt die für die akute Arsenvergiftung charak- 
teristische Gastroenteritis auf mit Brennen und 
Kratzen im Halse, Übelkeit, die gewöhnlich binnen 
ein bis zwei Stunden zu heftigem, unstillbarem 
Erbrechen führt, Magenschmerzen, Kolik und 
Durchfällen. Zunächst bessern sich diese Er- 
scheinungen bis zur Einführung der nächsten 
Arsengabe, werden aber schließlich dauernd, in- 
dem infolge der starken Reizbarkeit fast nach 
jeder Nahrungsaufnahme Erbrechen erfolgt. Durch 
die stark herabgesetzte Ernährung entsteht ein 
erheblicher Kräfteverfall. Weiterhin können sich 
Ikterus anschließen und jene Symptome von seiten 
der Haut und der peripheren Nerven, die bei 
der chronischen Vergiftung auftreten. Diese sub- 
chronische Form kann bei geschickter Darreichung 
des Giftes, wie der Fall Hopf von neuem gelehrt 
hat, wenn nervöse Störungen oder charakteristische 
Hauterkrankungen fehlen, ganz das Bild eines 
chronischen Magen- oder Darmkatarrhs bieten 
und für einen toxikologisch ungeschulten Arzt 
keinerlei Verdacht auf eine Vergiftung aufkommen 
lassen. Ein ganz ähnliches Bild kann dann ent- 
stehen, wenn ein Giftmordversuch durch wieder- 
holt gereichte kleine Gaben von Brechwein- 
stein ausgeführt wird. Die englische Literatur 
enthält verschiedene Fälle dieser Art. 

Bei den im allgemeinen so verschiedenen 
und wenig charakteristischen Krankheitserschei- 
nungen, die bei chronischen und bei subchro- 
nischen Vergiftungen auftreten, namentlich in 
den Anfangsstadien, ist die Berücksichtigung 
der äußeren Umstände und der Anamnese 
von sehr großer Wichtigkeit. Sie können bis- 
weilen den Verdacht einer Vergiftung überhaupt 
erst erzeugen. Dabei ist zunächst das Befinden 
der übrigen Familienmitglieder zu untersuchen, 
Unterliegen sie derselben Schädlichkeit, so muß 
in erster Linie an eine Vergiftung durch Nahrungs- 
und Genußmittel (z.B. bleihaltiges Trinkwasser, blei- 
haltiges Kochgerät oder gifthaltige Nahrungsmittel) 
gedacht werden. Ferner können natürlich auch 
andere Quellen des Giftes in Betracht kommen, 
wie z. B. die jetzt in Deutschland wenigstens sehr 
selten gewordenen arsenhaltigen Tapeten, Wand- 
anstriche und Möbelstoffe, oder ausgestopfte Tiere, 
deren Balg mit Arsenik konserviert ist. Dabei ist in 
Betracht zu ziehen, daß zwischen den Erkrankungen 
der einzelnen Familienmitglieder Differenzen vor- 
kommen hönnen, daß sogar einzelne ganz frei 
bleiben können. Leichte Gesundheitsstörungen 
werden häufig nicht besonders beachtet und dem 
Arzte verschwiegen. Diese Unterschiede sind 
einmal durch die sehr verschiedene Disposition 
der einzelnen Menschen gegenüber dem Gifte 
verursacht, und dann können sich auch Ab- 
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weichungen in der Giftaufnahme ergeben, z. B. 
durch größeren oder geringeren Wassergenuß, 
oder durch besonders nahe Berührung mit aus- 
gestopften Tieren. Es sei in dieser Beziehung an 
die im Handel befindlichen Hühner- oder Enten- 
küken erinnert, die stark mit Arsenik imprägniert 
sind und daher Kinder beim Spielen damit der 
Gefahr einer chronischen Arsenvergiftung in viel 
höherem Grade aussetzen als Erwachsene, wenn 
sich auch diese im gleichen Raume aufhalten. 
Natürlich ist das Aufdecken einer möglichen 
Vergiftungsursache sehr viel schwieriger, wenn nur 
eine Person erkrankt ist. Verhältnismäßig einfach 
ist in manchen Fällen die Erkennung durch die 
berufliche Beschäftigung. So wird es in 
der Regel leicht sein, bei einem Anstreicher, 
Schriftsetzer oder Arbeiter in einer Akkumulatoren- 
fabrik, auch bei nicht sehr ausgesprochenen 
Symptomen, zür Diagnose der Bleivergiftung zu ge- 
langen. Bei anderen Berufen aber wird dem 
Arzt bisweilen dieser Gedanke sehr fern liegen, 
da er nicht sofort zu beurteilen vermag, ob der 
Erkrankte regelmäßig mit Blei in Berührung 
kommt. Wenn man in einer von dem franzö- 
sischen Gewerbebygieniker Layet zusammen- 
gestellten Übersicht sieht, daß in nicht weniger 
als 111 Berufen die Arbeiter der Bleivergiftungs- 
gefahr in besonders hohem Grade ausgesetzt 
sind, so ergibt sich die Notwendigkeit, den Er- 
krankten eingehend über seine Beschäftigung, 
Werkzeuge und Materialien, mit denen er in Be- 
rührung kommt, und deren mögliche Verunreini- 
gung zu befragen. Handelt es sich um Verdacht 
einer Bleivergiftung, die nicht auf gewerblicher 
Beschäftigung beruht, so kann die Diagnose sich 
sehr schwierig gestalten. Hier ist zunächst an 
Kinder zu denken, die durch Spielen etwa mit 
bleihaltigen Kautschuckfiguren oder Abziehbildern, 
sich vergiften können. Ob Kinder für die chro- 
nische Bleivergiftung weniger disponiert sind als 
Erwachsene, ist noch eine umstrittene Frage. 
Jedenfalls ist, wie Schwenkenbecher kürzlich 
betont hat, der Nachweis leichterer Formen der 
Bleivergiftung bei Kindern besonders schwer, da 
sie ihre Beschwerden nicht einwandfrei darzu- 
legen vermögen und der sonst so charakteristische 
und oft entscheidende Metallsaum bei den tadel- 
losen Kindergebissen nicht so häufig und deutlich 
entwickelt ist wie am Zahnfleisch Erwachsener. 
= Der Arzt muß seine besondere Aufmerksam- 
keit ferner richten auf etwa benutzte kosme- 
tische Mittel: Schminken, Haarwässer, Schön- 
heits- und Busenmittel können teils Blei, teils 
Arsenik enthalten. Die Anwendung des Arseniks 
zur Erzielung glatter Haut und glänzenden Haar- 
wuchses ist nicht bloß bei Pferdehändlern und 
Kutschern bekannt. Übrigens scheint Arsenik 
zum Teil in Form der Fowler'schen Lösung 
im Osten Deutschlands, auch in Österreich und 
Ungarn, eine gewisse Rolle als Volksmittel gegen 
Hautkrankheiten, Syphilis und Wechselfieber zu 
spielen. Daß auch durch den zu lange fortge- 


setzten medizinischen Gebrauch von Arsenprä- 
paraten (Pilulae asiaticae, Liquor arsenicalis Fow- 
leri) chronische Arsenvergiftungen schwerster Art 
entstehen können, erschiene fast überflüssig zu 
erwähnen, wenn nicht mehrere Mitteilungen in 
der Literatur den deutlichen Beweis lieferten, 
daß die verordnenden Ärzte, sei es aus Unkenntnis, 
sei es aus Mangel an Aufmerksamkeit, die Ur- 
sache der aufgetretenen Vergiftungssymptome 
nicht erkannt und die Arsentherapie weiter fort- 
gesetzt haben. 

Als eine Ursache chronischer Arsenintoxikation 
müssen schließlich noch die arsenhaltigen Heil- 
quellen (Dürkheimer Maxquelle, Levico, Roncegno, 
Guberquelle, Val Sinestra u. a.) angeführt werden, 
die nicht bloß auf ärztliche Verordnung, sondern, 
da ihr Verkauf leider keinerlei Beschränkungen 
unterliegt, auch ohne solche vom Publikum ge- 
trunken werden. Daß diese Wässer trotz ihres 
meist geringen Arsengehaltes (die Dürkheimer 
Maxquelle enthält allerdings ı7 mg im Liter!) 
bei besonderer Disposition unter Umständen chro- 
nische Vergiftungserscheinungen hervorrufen kön- 


nen, lehrt folgende Erfahrung. Eine Dame, die - 


14 Tage lang die Quelle von Royat (I mg Arsen 
im Liter) getrunken hatte, zeigte drei Wochen 
nach Beendigung der Kur deutliche Zeichen einer 
Vergiftung. 

In den Fällen, wo es sich um verbrecherische 
Beibringung von Gift handelt, ist die Aufgabe 
für den behandelnden Arzt, die Ätiologie der Er- 
krankung aufzuklären, meist eine ungeheuer 
schwierige. Zwar kann sich der Giftmörder durch 
sein Benehmen verdächtig machen, indem er Er- 
brochenes oder andere Beweisstücke, wie vergiftete 
Getränke, beseitigt. Ferner wird der Nachweis 
von Giftvorräten, die sich etwa in seinem Besitze 
befinden, oder die eigenhändige Bereitung der 
Arzeneien, wie im Hopf’schen Falle, den Arg- 
wohn des Arztes erregen können. Von beson- 
derer Bedeutung ist aber die auffallende Besserung 
der Kranken, wenn sie aus dem Bereiche des 
Mörders entfernt werden, ein Umstand, dem ja 
auch Hopf’s dritte Frau ihr Leben zu verdanken 
hatte, und der schließlich zur Entdeckung des 
Mörders führte. 

In vielen Fällen werden weder die Krank- 
heitserscheinungen noch die Würdigung der Be- 
gleitumstände die Stellung einer sicheren Diagnose 
begründen können. Dies gelingt erst durch den 
chemischen Nachweis des Giftes. 
Welches Untersuchungsobjekt ist dazu zu wählen ? 
Das Erbrochene braucht z. B. bei einer subchro- 
nischen Arsenvergiftung kein Gift zu enthalten, 
weil es schon durch vorhergehende Brechakte 
völlig aus dem Magen entleert sein kann, oder 
weil Erbrechen bei dieser Vergiftungsform auch 
häufig vorkommt, ohne daß kurze Zeit vorher 
Arsenik eingeführt wurde. Für den Arsennach- 
weis (und das gilt auch für Antimon und Queck- 
silber) ist das tauglichste Untersuchungsobjekt der 
Harn. Arsen läßtsich nach wiederholter Einführung 
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darin noch bis zu 70 Tagen lang nachweisen. Die 
Ausscheidung erfolgt nicht gleichmäßig, sondern 
intermittierend, so daß dem negativen Ausfall bei 
Untersuchung einer einzigen Harnprobe noch 
keine ausschlaggebende Bedeutung beizumessen 
ist. Für den Nachweis der Bleivergiftung ist der 
Harn weniger geeignet, wenn auch unstreitig, 
namentlich in früheren Stadien der Vergiftung, 
Blei durch die Nieren zur Ausscheidung gelangt. 
Mit größerer Sicherheit wird sich aber die Sicher- 
stellung einer Bleivergiftung durch die Unter- 
suchung des Stuhles erbringen lassen. 

In vielen Fällen, wo der Verdacht einer ab- 
sichtlichen Vergiftung durch fremde Hand ent- 
steht, muß der Arzt daran denken, daß ihm mög- 
licherweise ein normaler Urin untergeschoben 
werden kann. Er muß also darauf achten, daß 
der zu untersuchende Harn oder Stuhl in seiner 
Gegenwart entleert wird. Ergibt die Untersuchung 
ein positives Resultat, also eine Verstärkung 
des Verdachtes, so muß der Arzt durch Uber- 
führung des Kranken in ein Krankenhaus ihn 
aus der gefährlichen Umgebung zu entfernen 
suchen. 

Wie die vorstehende Darlegung zeigt, gehört 
die Erkennung gewisser Vergiftungen zu den 
schwierigsten Aufgaben, die der ärztlichen Kunst 
gestellt werden. Diese Aufgabe ist aber nicht 
unlösbar, wenn die Ärzte sich nur daran gewöhnen, 
die Möglichkeit, daß eine Vergiftung vorliegen 
kann, besonders bei Erkrankungen des Magen- 
und Darmkanals regelmäßig ins Auge zu fassen. 


2. Die Fortschritte der Syphilistherapie. ') 


Von 
Prof. Dr. Julius Citron in Berlin. 


Die großen Fortschritte, die die Diagnostik 
der Syphilis in den letzten Jahren gemacht hat 
und die Einführung des Salvarsans in die 
klinische Praxis haben zu einer Umwertung un- 
serer Anschauungen bezüglich der Technik und 
der Erfolge der Syphilisbehandlung geführt. 
Es war daher ein außerordentlich dankens- 
werter Entschluß des Vorstandes der Berliner 
medizinischen Gesellschaft, das Thema „die 
Fortschritte der Syphilisbehandlung“ zur Dis- 
kussion zu stellen. Als Referent hierfür war seit 
langem Herr Geheimrat E. Lesser bestellt 
worden, gleichzeitig hatte jedoch der Vorstand die 
Herren Wechselmann, Blaschko und 
J. Citron aufgefordert, ihrerseits zu dem Thema 
Stellung zu nehmen und über ihre Erfahrungen 
zu berichten. Die zufälligerweise in den letzten 
Wochen gleichzeitig in den Tageszeitungen ein- 


1) Kritisches Referat zur Syphilisdebatte in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft am 4. und 11. März 1914. 


setzende Agitation gegen das Salvarsan hatte in 
Arzte- und darüber hinaus auch in Laienkreise 
lebhafte Beunruhigung hineingetragen, so daß der 
Behandlung des Themas weitestgehendes Interesse 
entgegengebracht wurde. 

In seinem einleitenden Referat führte E.Lesser 
etwa folgendes aus: 

Der Hauptnutzen der verbesserten Diagnostik 
äußere sich zunächst in der Möglichkeit einer 
Frühbehandlung des Initialaffektes, den man 
jetzt schon zu einem Zeitpunkt durch den Spiro- 
chätennachweis diagnostizieren könne, wo die 
Wassermann'sche Reaktion im Blute noch 
negativ sein kann. Hierdurch werde eine abortive 
Bebandlung der Syphilis ermöglicht, die in der 
Weise zu erfolgen habe, daß Quecksilber am 
besten in Gestalt von Kalomelinjektionen mit 
einer Reihe von Salvarsaninjektionen kombiniert, 
angewendet werden. Eventuell erfolgt gleich- 
zeitig noch eine operative Entfernung des Initial- 
affektes. Der Erfolg einer solchen Abortivkur 
lasse sich nicht nur aus dem Ausbleiben von 
sekundären Hauterscheinungen erschließen, sondern 
auch daraus, daß die Wassermann'sche Re- 
aktion dauernd negativ bleibe. Für einen Teil 
der Fälle sei die vollständige Heilung ferner da- 
durch sichergestellt worden, daß diese Individuen 
sich erneut infizierten und einen neuen, sicheren 
Primäraffekt bekamen. Da wir wissen, daß eine 
zweite Infektion mit Bildung eines Primäraffektes 
beim syphilitischen Individuum nicht zu entstehen 
pflegt, so ist die einzige Erklärung für solche Fälle 
nur die, daß eben eine vollkommene Restitutio 
ad integrum erfolgt war. Bei den Fällen, die 
erst nach dem Ausbruch der Allgemeinerschei- 
nungen in ärztliche Behandlung kommen, emp- 
fiehlt Lesser gleichfalls als erste Behandlung 
eine möglichst energische Kur, also eine kom- 
binierte Quecksilber- Salvarsanbehandlung. Er be- 
tont mit Recht die Wichtigkeit einer möglichst 
gründlichen Vernichtung der Spirochäten in der 
ersten Zeit, da dieses die beste Gewähr dafür 
biete, daß später keine Rezidive kommen. Be- 
züglich der Technik der Behandlung vertritt 
Lesser für diese Fälle jedoch den Stand- 
punkt, daß es besser sei, nicht sofort mit 
der Salvarsanbehandlung zu beginnen, sondern 
eine etwa I4tägige reine Quecksilberbehand- 
lung vorauszuschicken, da sonst, angesichts der 
sehr zahlreichen Krankheitsherde im Körper die 
Salvarsanreaktion oft sehr lebhaft, manchmal 
geradezu stürmisch sei, während nach voraus- 
geschickter Quecksilberbehandlung die Salvarsan- 
reaktion in der Mehrzahl der Fälle ganz fehlen 
könne. Lesser weist darauf hin, daß unsere 
Anschauungen über die Quecksilberbehandlung 
gleichfalls eine Wandlung in dem Sinne erfahren 
haben, daß wir jetzt auch für das Quecksilber 
energischere Kuren als früher verlangen 
müssen. Als Maßstab der Behandlung können 
nicht allein die Hauterscheinungen dienen, sondern 
auch die Wassermann’'sche Reaktion sei 
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ein wertvoller Wertmesser geworden. Er emp- 
fieblt als kräftigste Quecksilberbehandlung die 
Injektion von Kalomel und bezeichnet als kräftig 
behandelte Fälle solche, die 5s—6 Wochen oder 
mehr mit Quecksilber behandelt wurden und 
gleichzeitig 2—3 Salvarsaninjektionen bekamen, 
während er als mäßig behandelt die Fälle rubri- 
ziert, welche 4—5 Wochen behandelt wurden und 
als ungenügend behandelt die Fälle zusammenfaßt, 
die unter 4 Wochen behandelt wurden. Bei der 
statistischen Zusammenstellung der serologischen 
Ergebnisse der in dieser verschiedenen Weise be- 
handelten Fälle zeigte sich, daß 62 Proz. der 
kräftig behandelten Fälle, 32 Proz. der mäßig 
behandelten Fälle und 14 Proz. der ungenügend 
behandelten Fälle eine negative Wassermann- 
sche Reaktion hatten. — Kritisch sei an dieser 
Stelle bemerkt, daß sich zwar aus diesen Lesser- 
schen Zahlen eine weitere Bestätigung der im Jahre 
1907 von Citron gefundenen und dann später von 
zahlreichen Autoren bestätigten Tatsache ergibt, 
daß mit der verbesserten Q)uecksilberbehandlung 
die Abschwächung der Wassermann'schen 
Reaktion parallel geht, daß aber gleichzeitig 
die von E. Lesser „stark“ behandelten 
Fälle zum großen Teil, nämlich in 
38 Proz. der Fälle noch ungenügend 
behandelt waren, denn sonst hätten sie 
gleichfalls eine negative Reaktion be- 
kommen müssen. Es ergibt sich also der 
zwingende Schluß, daß ein allgemeines Schema 
für die Behandlung nicht vorhanden ist, sondern 
daß hier weitestgehende individuelle Verschieden- 
heiten bestehen, indem die einen Patienten schon 
nach der von E. Lesser als ungenügend be- 
zeichneten Behandlung negativ werden und auch 
bleiben können, während die anderen, die er 
sogar als stark Behandelte bezeichnet, noch nicht 
negativ sind. Lesser schließt sich betreffs des 
Behandlungsmodus dem von Fournier ange- 
gebenen chronisch-intermittierenden Schema an. 
Er glaubt so vorsichtiger zu handeln, als wenn er 


die Wassermann'sche Reaktion als den einzig’ 


maßgebenden Faktor ansähe, will aber doch diesen 
mit berücksichtigen, in dem Sinne, daß er, wenn 
die Reaktion nach der Behandlung rasch wieder 
positiv wird, öfter und energischer die Behandlung 
wiederholt als im umgekchrten Falle. 

Bezüglich der Spätsyphilis (tertiäre Form) emp- 
fiehlt er gleichfalls eine kombinierte Behandlung, 
zu der noch die Behandlung mit Jod hinzukommt. 
Er hält es für unbedingt nötig, der Salvarsan- 
applikation Quecksilber und Jod vorauszuschicken, 
um lebhaftere Reaktionen zu vermeiden, und be- 
tont dieses besonders für die Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, der Leber und Nieren. An 
sich läßt sich gegen eine solche vorausgeschickte 
Quecksilberbehandlung bei diesen Erkrankungen 
praktisch nichts einwenden. Allein sowohl die 
- klinische Erfahrung der Internisten, wie die theo- 
retische Annahme, daß die stürmischen Reaktionen 
durch den Zerfall sehr zahlreicher Spirochäten 


ausgelöst werden, läßt dies unnötig erscheinen. 
Sind doch vielmehr bei diesen Prozessen die 
Spirochäten sehr spärlich. Auch für die Fälle 
von Syphilis, die ohne sonstige Erscheinungen 
lange Zeit nach der Infektion noch eine positive 
Wassermann'sche Reaktion haben, will Lesser 
den Versuch einer Behandlung empfehlen. Jedoch 
scheint es ihm nicht angezeigt, „hier durch immer 
weitere Kuren den Umschlag der Reaktion unter 
allen Umständen erzwingen zu wollen. Es ist zu 
befürchten, daß hiermit noch Nachteile entstehen 
könnten“. Auch hier sei kritisch eingeschaltet, 
daß dieser scheinbar vermittelnde Standpunkt in 
Wirklichkeit erhebliche Schwierigkeiten schafft. 
Entweder sieht man in der positiven Wasser- 
mann'schen Reaktion ein Symptom aktiver 
Syphilis, dann hat man die Pflicht, mit allen zur 
Verfügung stehenden Mitteln die Beseitigung 
dieses Symptoms zu erstreben, ebenso wie man 
dies bei jeder anderen Manifestation der Lues 
tun würde, oder aber man hat nicht diese Über- 
zeugung, dann hat man nicht das Recht, die doch 
niemals ganz gleichgültige Quecksilber-Salvarsan- 
behandlung diesen Menschen zuzumuten. 

Besonderen Erfolg hatte Lesser mit Salvarsan 
bei der galoppierenden Syphilis, die oft dem 
Quecksilber vollkommen trotzt. Gelegentliche 
Erfolge lassen sich auch bei der Tabes erzielen. — 
Für die kongenitale Syphilis der Kinder sei die 
Injektion von Neosalvarsan nach der subkutanen 
Methode Wechselmann's ratsam, kombiniert 
mit Sublimatinjektion. 

Bezüglich der Technik der Salvarsantherapie 
empfiehlt Lesser in erster Reihe die intravenöse 
Applikation. Er gibt in der Regel im Laufe einer 
Kur drei, höchstens vier Injektionen in Intervallen 
von 10—14 Tagen, und zwar bei Männern 0,3 
bis höchstens 0,4, bei Frauen 0,2—0,3 pro In- 
jektion, bei Kindern darf über 5 mg pro Kilo 
Körpergewicht nicht hinausgegangen werden. Re- 
aktionen seien bei diesem Behandlungsmodus, ins- 
besondere wenn man Quecksilberbehandlung vor- 
ausschickt und für die frische Destillierung und 
Sterilisierung des Wassers sorge, selten. Die 
Neurorezidive, die I',—2 Monate nach der 
Salvarsananwendung als nervöse Krankheitserschei- 
nungen meist an den Hirnnerven in Form von 
Erkrankungen des Acusticus, labyrinthärer Schwer- 
hörigkeit, Schwindelerscheinungen, Facialis-Parese, 
Neuritis optica, Lähmungen der Augenmuskel- 
nerven auftreten, seien als Syphilisrezidive 
aufzufassen, die einer erneuten energischen Queck- 
silberbehandlung weichen; sie seien nicht mit 
Salvarsanintoxikationen ohne weiteres zu identi- 
fizieren. Immerhin gäbe es auch letztere. Sie seien 
gekennzeichnet durch folgendes Symptomenbild: 

Nach einem Inkubationsstadium von einigen 
Stunden bis zu einigen Tagen treten Paraesthesien, 
Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, epileptiforme 
Anfälle, eine rasch in tiefes Koma übergehende 
Bewußtseinstörung ein, die in kurzer Zeit zum 
Tode führen kann. Die Sektionen haben Odem 
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des Gehirns, kapillare Blutungen in die Gehirn- 
substanz, parenchymatöse Nierenveränderungen er- 
geben. Das Symptomenbild kann auch einen 
günstigen Ausgang nehmen. Therapeutisch rat- 
sam seien Aderlaß, Kochsalzinfusion und Kochsalz- 
klystiere; nach Milian soll man subkutan Adre- 
nalin injizieren, 

Nach E. Lesser erhielt Herr Wechsel- 
mann das Wort; er wendet ausschließlich die 
reine Salvarsantherapie an, ursprünglich 
aus dem Grunde, weil ihm daran lag, ein klares 
Bild über die Wirkungen und Nebenwirkungen 
des Salvarsan zu bekommen, sodann aber auch, 
weil er späterhin zur Überzeugung gelangte, daß 
die sogenannten Salvarsanschäden ent- 
weder Hg-Schäden seien oder aber we- 
nigstens durch das vorausgehende Hg 
veranlaßt worden seien. Er legt seinen 
Ausführungen drei Fragen zugrunde: 

I. Wirkt Salvarsan spezifisch und übertrifft es 
die bisher gebräuchlichen Mittel? 

2. Steht sein Risiko im richtigen Zusammen- 
hang zur Größe seiner Wirkungen? 

3. Heilt es die Syphilis? 

Die erste Frage wird von Wechselmann 
bejaht, da es ihm gelungen sei, Fälle die durch 
Quecksilber- oder Jodbehandlung nicht geheilt 
werden konnten, durch reine Salvarsantherapie zu 
heilen. Was das Risiko des Salvarsans betrifft, 
so sah Wechselmann unter 45000 Injektionen 
keinen Todesfall bei reiner Salvarsantherapie, auch 
unangenehme Nebenwirkungen sah er so gut wie 
gar nicht. Die Todesfälle, die bei Einführung der 
intravenösen Salvarsaninjektion von anderer Seite 
beobachtet wurden, führt Wechselmann zum 
großen Teil auf grobe technische Fehler zurück. 
Eine statistische Zusammenstellung Lereddes 
zeigt, daß in den Jahren 1910-1913 die Zahl 
der Todesfälle prozentual trotz der weit größeren 
Menge der Injektionen, die gemacht werden, zurück- 
gegangen seien. Das Salvarsan sei weniger toxisch 
und erfordere weniger Opfer im Virchow-Kranken- 
hause als das Quecksilber. Der einzige Todesfall, 
den Wechselmann auf seiner Station gehabt 
hat, war ein Fall, den er kombiniert mit Hg be- 
handelte. Die Literatur sei voll von Todesfällen, 
wo Salvarsan gut vertragen wird, wo dann Queck- 
silber gegeben wird und nun die Verabreichung 
von Salvarsan den Tod herbeiführt. Das Queck- 
silber wirke schädigend insbesondere auf die Nieren. 
Da nun das Salvarsan gleichfalls durch die Nieren 
ausgeschieden werde, so leide ev. infolge der 
Nierenschädigung die Ausscheidung und dieses 
sei die Ursache zur Intoxikation. Ein Teil der 
Salvarsantodesfälle, auch mit zerebralem Typus, 
sei als Retentions-Toxikose bei geschädigten Nieren 
zu erklären. Diese Fälle ließen sich ausnahmslos 
vermeiden und dürften nicht mehr vorkommen. 
Entgegen der Chiari'’schen Auffassung, daß die 
Encephalitis haemorrhagica eine Arsenintoxikation 
darstelle, sieht Wechselmann in dieser Schäd- 
lichkeit den letzten Akt einer länger angelegten 


Krankheit, bei der sich ältere Gefäßveränderungen 
und speziell Venenthrombosen vorfinden. Die 
Encephalitis hämorrhagica kann zwar häufiger bei 
Salvarsan als bei Quecksilber zur Beobachtung 
kommen, aber auch bei letzterer auftreten. Durch 
das Salvarsan seien nicht die Arteriosklerotiker, 
sondern die Menschen mit niedrigem Blutdruck, 
die einen Morbus Addisoni und einen Status 
thymico-Iymphaticus haben, gefährdet, weil 
das Salvarsan zu einer Blutdrucksenkung führt; es sei 
daher auch der Milian'sche Vorschlag, Adrenalin 
als Gegengift bei Salvarsan-Intoxikation zu geben, 
sehr beachtenswert. Die chronisch intermittierende 
Behandlung Fourniers sei mit unseren heutigen 
wissenschaftlichen Vorstellungen unvereinbar. Die 
Syphilis ist heilbar. Die Art, wie die Behandlung 
geleitet werde, hat freilich hierauf einen großen 
Einfluß. Die Heilung der Syphilis könne 
festgestellt werden, wenn bei genauester 
Untersuchung sich kein klinisches 
Symptom der Krankheit ergebe, wenn 
das Serum keine Wassermann sche Re- 
aktion zeigt, wenn das Lumbalpunktat 
normal sei, und wenn dieser Zustand 
bei sorgfältiger Kontrolle sich als 
dauernd erweist. Dieses Ziel lasse sich bei 
reiner Salvarsantherapie erreichen. Die meisten 
Rezidive erscheinen, und zwar innerhalb 6 Monaten, 
bei den unvollkommen Behandelten, die mit posi- 
tiver Wassermann'scher Reaktion oder posi- 
tivem Lumbalpunktat die Behandlung aufgeben. 

Durch konsequente Darreichung von Salvar- 
san gelingt es fast ausnahmslos jeden frisch 
syphilitischen Menschen im genannten Sinne 
zu heilen. Ist nach der Infektion ein gewisser 
Zeitraum mit oder ohne Quecksilbertherapie be- 
reits vergangen, so erfordert die Behandlung viel 
mehr Aufwand von Mühe und längere Zeit; das 
Ziel lasse sich aber auch dann erreichen. 

In der Sitzung vom 11. März fand die Fort- 
setzung der Diskussion statt. Herr Blaschko 
vertrat einen ähnlichen Standpunkt, wie ihn 
Lesser in seinem Referat zum Ausdruck ge- 
bracht hatte, nur, daß er noch zurückhaltender 
in der Beurteilung der Erfolge war und zum Aus- 
druck brachte, daß man erst nach ca. 10 Jahren 
werde entscheiden können, ob die neuere Forschung 
irgendeinen wesentlichen Erfolg für die Therapie 
gehabt habe. Er ist ein Gegner der chronisch 
intermittierenden Behandlung, freilich nicht in 
dem Sinne wie Wechselmann, sondern weil 
er jedes Plus einer spezifischen Therapie vermieden 
sehen möchte. Für ihn ist im wesentlichen maß- 
gebend das klinische Symptom, obwohl er zur 
Beurteilung, ebenso wie Lesser, auch die Blut- 
reaktion mit heranzieht, ohne ihr freilich eine aus- 
schlaggebende Stellung einzuräumen. Blaschko 
empfiehlt, ebenso wie Lesser, die kombinierte 
Quecksilber-Salvarsantherapie gleichfalls mit Ver- 
wendung kleiner Dosen Salvarsan. 

J. Citron betonte die Auffassung, daß die 
Syphilis in erster Reihe unter dem Gesichts- 
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winkel der allgemeinen Infektionskrankheit an- 
gesehen werden müßte, daß also das Auftreten 
von Haut- und Schleimhauterscheinungen nur 
bestimmten Stadien dieser Krankheit zukomme, 
keineswegs aber ein regelmäßiges oder gar aus- 
schlaggebendes Symptom darstelle. Nur wenn 
man sich endgültig von der dermatologischen 
Auffassung emanzipiere, sei ein richtiges Ver- 
ständnis des Syphilisproblems möglich. Dem 
Exanthem komme bei der Syphilis keine größere 
Bedeutung zu als etwa dem Exanthem beim Ty- 
phus. Die Fortschritte der Syphilisbehandlung 
seien durch den Ausbau der Technik und die 
Verwendung des Salvarsans ermöglicht. Nicht 
nur die Frühbehandlung, sondern auch die Be- 
handlung von diagnostisch unklaren Fällen, deren 
Syphilisnatur vor der Einführung der biologischen 
Reaktion unerkennbar war (z. B. der meisten 
Aortenkrankheiten, vieler Fälle von Gehirn- und 
Leberkrankheiten sowie Erkrankungen der Blut- 
drüsen). Endlich sei es auch möglich geworden, 
die große Gruppe von Syphilisfällen, die niemals 
nach außen sichtbare Symptome aufweisen, und 
die Citron als Lues asymptomatica be- 
schrieben hat, zu erkennen und der Behandlung zu- 
zuführen. Diese Fälle seien vom Arzt aufzusuchen, 
da sie wegen der Unkenntnis ihres Leidens sich 
nicht spontan untersuchen lassen: es handelt sich 
in erster Reihe hier um Frauen und Kinder von 
sicher syphilitisch kranken Menschen. Ein weiterer 
Fortschritt läge darin, daß wir heute in der Lage seien, 
eine individuelle Behandlung durchzuführen. 
Die Hauptschwierigkeit in früherer Zeit lag darin, 
daß jeder Maßstab für die Therapie fehlte. Die 
Wertlosigkeitder rein symptomatischen 
Behandlung, die sichnurnach dem Auf- 
tretenvonsichtbarenHaut-undSchleim- 
hauterscheinungenrichtet, ergäbesich 
aus der ungeheuer großen Anzahl von 
spätsyphilitischen Fällen innerer Or- 
gane, die der innere Kliniker zu behan- 
deln habe und aus dem hohen Prozent- 
satz dauernd positiverWassermann'scher 
Reaktion bei solchen Individuen, So 
wertvoll die von Four nier angegebene chronisch 
intermittierende Behandlung seiner Zeit gewesen 
sei, da sie richtig erkannt habe, daß neben den 
Hautmanifestationen es auch Fälle von Syphilis 
gibt, wo diese aktiv im Körper vorhanden ist, ob- 
wohl kein äußeres Zeichen darauf hinweist, so sei 
doch heute diechronischintermittierende 
Behandlung veraltet. Die im Jahre 1907 von 
Citron angegebene biologische Therapie 
hat als Maßstab außer den sichtbaren Symptomen 
auch noch alle pathologischen Reaktionen des 
Blutserums und der Lumbalflüssigkeit (Wasser- 
mann'sche Reaktion, Lymphocytose, vermehrter 
Eiweißgehalt, erhöhter Druck), sie hat die Fähig- 
keit, eine wissenschaftlich und praktisch genügend 
begründete Basis für die Behandlung abzugeben. 
Das Ziel der Behandlung könne nur die Ver- 
nichtung sämtlicher Syphiliserreger im Organismus 


und die gleichzeitige Beseitigung aller Krankheits- 
erscheinungen des Organismus sein. Dieses Ziel der 
Behandlung lasse sich in verschiedener Weise er- 
reichen. Sowohl Quecksilber als auch Salvarsan 
seien gute Heilmittel, wenn sie unter Berück- 
sichtigung der biologischen Faktoren in genügend 
großer Dosis und genügend lange angewendet 
werden. Dagegen sei das Jod in diesem Sinne 
kein Heilmittel, da es die Syphiliserreger nicht 
zu vernichten vermag. Trotzdem sei es ein für 
den inneren Kliniker unentbehrliches Präparat zur 
Heilung der gummösen Prozesse des Organismus; 
es werde in seiner Wirkung hierin selbst vom 
Salvarsan nicht übertroffen. 

Die Frage der Überlegenheit von Salvarsan 
oder Quecksilber lasse sich beim Menschen nur 
schwer entscheiden. Im Tierversuch sei zweifel- 
los das Salvarsan überlegen, jedoch könne man 
unzweifelhaft durch reine Quecksilbertherapie 
selbst eventuell durch scheinbar ungenügende 
Behandlung im Frühstadium Menschen dauernd 
heilen, wobei das Wort Heilung in dem Sinne 
aufzufassen sei, daß nicht nur klinische Symptome 
fehlten, sondern auch alle biologischen Reaktionen 
dauernd negativ bleiben. Diese ergäbe sich aus 
einer ganzen Anzahl von Fällen, die Citron 
10—20 Jahre nach ihrer Infektion zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, und die seinerzeit nur 
eine kurzdauernde, etwa vier Wochen dauernde 
Schmierkur durchgemacht hatten. Allein die 
Regel sei, daß nur durch intensive Anwendung 
der Quecksilberpräparate und durch langwährende 
Behandlung, am besten protrabierter Art sich das 
Ziel der Heilung erreichen lasse. Stets müßte 
man, auch bei scheinbar vollkommen _ erzielter 
Heilung längere Zeit hindurch in kurzen Inter- 
vallen die biologische Reaktion zur Kontrolle 
heranziehen. Die kombinierte Behandlung habe 
den großen Vorteil, daß man mit ihr das gleiche 
Ziel in weit kürzerer Zeit erreicht. Daß das 
Salvarsan ein Heilmittel der Syphilis sei, stehe 
nicht mehr zur Diskussion; die klinischen sowie 
die biologischen Resultate sprechen dafür. Die 
Schäden, die das Salvarsan gelegentlich anrichten 
soll, seien zweifellos bei Durchführung exakter 
Technik außerordentlich selten. Todesfälle, die 
auf das Salvarsan zurückzuführen seien, hat 
Citron nie geschen; desgleichen bei der von 
ihm geübten Behandlung kein Neurorezidiv. Da- 
gegen hatte er im Jahre 1911 einmal einen Fall 
von Myelomeningitis, der schließlich jedoch einen 
günstigen Ausgang nahm. Beachtenswert seien 
die Herxheimer'schen Reaktionen, die wohl 
mitunter, wenn sie innere Organe betreffen, auch zu 
einem vorübergehenden, und vielleicht später einmal 
sogar zu einem dauernden Schaden führen könnten. 

Die günstigen Resultate erzielte Citron bei 
einem wesentlich anders zusammengesetzten 
Material als die Vorredner. Es handelte sich fast 
ausschließlich um Fälle von Aorten- und Gehirn- 
syphilis, sowie von Tabes, Lues asymptomatica 
und kongenitaler Syphilis bei Erwachsenen, um 
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gummöse Erkrankungen innerer Organe, Diabetes 
insipidus und Syphilis der Blutdrüsen. Trotz- 
dem viele dieser Menschen schwer krank gewesen 
seien, seien üble Zufälle niemals und stärke Re- 
aktionen auch nur ganz ausnahmsweise vor- 
gekommen. Die Behandlung sei fast ausschließ- 
lich in der Form erfolgt, daß die Schmierkur mit 
Salvarsaninjektionen, die meist alle 8—14 Tage 
gemacht wurden, kombiniert worden sei. Bei 
Tabikern könne man große Erfolge erzielen, 
wenn man genügende Ausdauer besitzt und die 
Behandlung viele Monate hintereinander fortsetzt. 
Wichtig ist die Beobachtung der Nieren. Menschen 
mit schweren Nephropathien dürfen nicht in der 
geschilderten Weise behandelt werden. Des- 
gleichen soll man Menschen, die selbst an vor- 
übergehenden akuten Infektionen, Schnupfen usw. 
leiden, nicht mit Salvarsan behandeln, da er- 
fahrungsgemäß sonst unangenehme Begleit- 
erscheinungen auftreten können. 

Die vier Referenten stimmen also darin über- 
ein, daß die Wassermann'sche Reaktion eines 
der wichtigsten Zeichen aktiver Lues sei und 
Berücksichtigung für die Therapie verdiene, ferner, 
daß das Salvarsan ein relativ ungefährliches und 
trotzdem außerordentlich wirksames Heilmittel 
der Syphilis ist. Sie unterscheiden sich von- 
einander darin, daß Wechselmann jede Queck- 
silbertherapie ablehnt, weil sie eine Gefahr für 
die spätere Salvarsantherapie berge, während 
Lesser, Blaschko und Citron der kom- 
binierten Behandlung den Vorzug geben. Für 
die Frühsyphilis ist die Anwendung kleiner Sal- 
varsandosen bis 0,3 allenfalls 0,4 beim erwachsenen 
Manne vorteilhaft, bei der Spätsyphilis dagegen 
nach Citron die Anwendung größerer Dosen 
bis 0,6. Als Maßstab der Behandlung nchmen 
Blaschko und Lesser in erster Reihe die 
klinischen Symptome, letzterer freilich unter 
Zugrundelegung des Fournier'schen Schemas 
der chronisch -intermittierenden Behandlung im 
„Intervall“, während Wechselmann und Citron 
darin übereinstimmen, daß die biologische Re- 
aktion der Maßstab sein müßte. Lesser, 
Blaschko und Citron stimmen darin überein, 
daß die Quecksilbertherapie stärker sein müßte 
als sie früher angewendet wurde. Während 
Lesser und Blaschko hierfür in erster Linie 
die Kalomelinjektion empfehlen, verwendet Citron 
besonders die protrahierte Schmierkur, erkennt 
jedoch den Wert von Kalomel und grauem Ol 
an. Alle Redner betonen die Wichtigkeit der 
Frühbehandlung und erwähnen die Möglichkeit, 
selbst bei der Tabes Besserungen zu erzielen. 

Die Diskussion, die sich an diese vier aus- 
führlichen Referate anschloß und auch noch in 
den folgenden Sitzungen weitergehen soll, wird 
sich im wesentlichen mit der Frage zu beschäftigen 
haben, ob und inwieweit die biologischen Re- 
aktionen einen genügenden Maßstab für die Be- 
handlung abgeben und welchen Gründen es zu- 
zuschreiben ist, daß gelegentlich Salvarsan- 


schädigungen und Todesfälle beobachtet worden 
sind. Beachtenswert ist hierbei, daß diejenigen 
Syphilistherapeuten, die über die größte Er- 
fahrung und über das größte klinische Material 
verfügen, am wenigsten von diesen Schädigungen 
gesehen haben. 


3. Die epidemische Kinderlähmung, 
ihre Ursachen, ihre Verbreitungsweise und ihre 
Bekämpfung. 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Die Fortschritte in 
der Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters‘ veranstaltet vom Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Eduard Müller in Marburg a. L. 


M. H.! Seit Anfang dieses Jahrhunderts hat 
die sog. spinale Kinderlähmung durch immer 
größere Massenerkrankungen in Europa 
und Nordamerika einen ausgesprochen epi- 
demischen Charakter angenommen. Die geradezu 
erschreckende Zunahme der Erkrankungsziffern 
wird durch folgende Zahlen illustriert: bis zum 
Jahre 1905 wurde in den Arbeiten über Kinder- 
lahmungsepidemien durchschnittlich nur über 
einige Dutzend Fälle und weniger, ein einziges 
Mal über eine Serie von mehr als hundert be- 
richtet. Im Jahre 1905 zeigte sich die Kinder- 
lähmung in Skandinavien zum erstenmal als be- 
drohliche Volksseuche. Der schwedische Bericht 
von Wickmann stützte sich bereits auf über 
1000 Fälle und der norwegische von Leegaard 
auf eine annähernd gleich große Zahl. Schon im 
Jahre 1907 erreichte die erste große amerikanische 
Epidemie in New York fast die doppelte Ziffer, 
und einige Jahre später betrug die Morbidität in 
der zweiten großen schwedischen Epidemie mit 
über 4000 Fällen schon das Vierfache der ersten. 
Alle diese Zahlen sind leider Mindestzahlen! 

In Deutschland ist die Kinderlähmung als 
Seuche zum erstenmal im Jahre 1909 auf- 
getreten. Es wurden damals vorzugsweise — mit 
insgesamt sicherlich über 1000 Fällen — die Pro- 
vinzen Westfalen, Rheinland und Hessen-Nassau 
befallen. Seit dieser Zeit wird unser Vaterland 
fortwährend durch die Kinderlähmung beunruhigt. 
Auch in diesem Jahre sind größere Herde, vor 
allem aus Süddeutschland, gemeldet. Seit 1909 
ist im Material meiner Marburger Poliklinik die 
frische Kinderlähmung die häufigste organisch- 
nervöse Erkrankung | 

M. H.! Als die Kinderlähmung, die zuvor 
auch erfahrene Arzte nur in Form gelegentlicher 
Einzelfälle kannten, fast mit einem Schlage epi- 
demisch wurde, drängte sich mit Recht die Frage 
auf, ob hier eine unerklärliche plötzliche Zunahme 
der Morbidität an einem allbekannten Leiden oder 
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eine ätiologisch davon verschiedene, neue infek- 
tiöse Krankheit vorliegt. Die Wesensgleich- 
heit der sporadischen und epidemi- 
schen Kinderlähmung läßt sich jedoch 
kaum bestreiten. Die klinischen Erscheinungs- 
weisen sind dieselben. Es gibt keinen sporadischen 
Fall, der nicht irgendeinem epidemischen voll- 
kommen entspricht. Nur die Vielgestaltigkeit der 
epidemischen Kinderlähmung ist der sporadischen 
scheinbar fremd. Beim sporadischen Vorkommen 
diagnostizieren wir eben nur die typischen Fälle 
richtig; die verkappten Verlaufsformen werden 
anders gedeutet. Auch die pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen am Zentralnervensystem 
sind identisch. Die Beweiskette wird geschlossen 
durch tierexperimentelle Untersuchungen und 
durch die Serodiagnose. Mit Hilfe des Affen- 
versuches ist bei sporadischer Poliomyelitis das 
gleiche Virus wie bei epidemischer gefunden. Die 
sporadischen Fälle bilden dieselben Antikörper 
wie die epidemischen ! 

Diese Serodiagnose ist ein neues „spezi- 
fisches“ Hilfsmittel für die Erkennung früherer 
Poliomyelitisinfektionen. Sie beruht auf dem 
Antikörpernachweis im Blutserum. Der lang- 
dauernde und fast sichere Schutz, den das glück- 
liche Überstehen einer Poliomyelitisinfektion vor 
erneuter Erkrankung bei Menschen und Versuchs- 
tieren gewährt, läßt von vornherein das Auftreten 
solcher Antikörper erwarten. Ihre Auffindung ist 
in gleicher Weise wie bei der Hundswut gelungen: 
bringt man das am Zentralnervensystem haftende 
Virus mit dem Blutserum immuner Affen oder 
Menschen zusammen, so verliert die Mischung in 
vitro ihre Infektionskraft. Wird die Mischung also 
empfänglichen Affen eingespritzt, so bleiben die 
Tiere gesund, ganz im Gegensatz zu Kontroll- 
tieren, welche die gleiche Virusmienge, mit einem 
sicher antikörperfreien Normalserum gemischt, er- 
halten. Diese Serodiagnose hat leider schwer- 
wiegende Nachteile (kostspielige Affen, lange Ver- 
suchsdauer, technische Schwierigkeiten, Fehler- 
quellen in der Deutung des Kontrollversuches 
usw.|). Immerhin ist sie für die wissenschaftliche 
Klärung einzelner klinischer und epidemiologischer 
Fragen, wie der Beziehungen cerebraler Kinder- 
lähmungen zur Poliomyelitisinfektion, schon jetzt 
geeignet. 

Die Wesensgleichheit zwischen sporadischer 
und epidemischer Kinderlähmung schafft ein 
großes und — wie ich gleich im voraus be- 
merken will — bisher ungelöstes Rätsel. Woher 
kommt die merkwürdige Umwandlung einer spo- 
radischen Erkrankung, die früher kaum infektiös 
erschien, in eine gefährliche Seuche? Hier muß 
allerdings ein weit verbreiteter historischer Irrtum 
richtiggestellt werden. Die Auffassung, daß 
es früher nur eine sporadische Kinder- 
lähmung gab, ist falsch. Die epidemiolo- 
gische Geschichte beweist zur Genüge, daß die 
Kinderlähmung schon von dem Zeitpunkt ab, wo 
wir sie als besondere Erkrankung überhaupt 


kennen, nicht nur sporadischen, sondern aus- 
nahmsweise auch endemischen Charakter getragen 
hat. Schon bei Jakob v. Heine, dem wir die 
klinische Begriffsbestimmung des Leidens ver- 
danken, finden sich im Jahre 1840 Hinweise auf 
endemisches Vorkommen. Auch in der Folgezeit 
ist wiederholt ein herdförmiges Auftreten der Er- 
krankung beschrieben. Die Kinderlähmung ist 
also seit der klinischen Geburt des Leidens aus- 
nahmsweise auch herdförmig aufgetreten. Während 
sich aber in früheren Jahrzehnten neben diesem 
vorherrschend sporadischen Vorkommen nur ge- 
legentlich kleinere Endemien bildeten, kam es 
erst gegen Ende des vorigen Jahrhunderts zu 
häufigeren, größeren Herden und seit Anfang des 
jetzigen — genau genommen erst seit 1905 — 
zu ausgedehnten Epidemien. 

Das bedrohliche Auftreten der Kinder- 
lähmung war das Alarmsignal zu einem geradezu 
internationalen Wettbewerb in der Erforschung 
des Leidens. Die wichtigsten Ergebnisse lagen 
anfänglich noch auf klinischem und epidemiolo- 
gischem Gebiete. Ich erinnere an die ersten ge- 
naueren Entwürfe des fast unbekannten Früh- 
bildes durch die grundlegenden Arbeiten Me- 
din’s und Wickmann's, an die gleichfalls 
durch Wickmann gesicherte Erkenntnis, daß 
das, was wir als spinale Kinderlähmung bezeichnet 
haben, nur das praktisch wichtigste Endprodukt, 
keineswegs aber die einzige klinische Erscheinungs- 
weise einer akuten spezifischen und wahrscheinlich 
kontagiösen, von Person zu Person übertragbaren 
Erkrankung darstellt. Die Entdeckung Land- 
steiner’s undPopper'’s ist ein weiterer Mark- 
stein in der Geschichte der Kinderlähmung. Ihr 
Nachweis, daß eine Übertragung des Leidens auf 
Affen möglich ist, gab die Richtlinien für die 
experimentelle Forschung. Dieser Affenpolio- 
myelitis — ich rühme hier die Namen von 
Levaditi in Frankreich, von Leiner und 
v. Wiesner in Österreich, von Flexner und 
seine Mitarbeiter, insbesondere Noguchi, in 
Amerika und von Römer in Deutschland — ver- 
danken wir derart überraschende Fortschritte 
unseres Wissens, daß wir die epidemische Kinder- 
lähmung trotz des gewaltigen Restes von Frage- 
stellungen schon jetzt besser kennen als die ge- 
wöhnlichsten Infektionskrankheiten des Kindes- 
alters, z. B. Masern und Scharlach. In rascher 
Folge gelangen: die künstliche Züchtung des 
Virus zunächst im Tierkörper, d. h. die Uber- 
tragung von Affe zu Affe, der Nachweis, daß es 
sich um ein filtrierbares, die feinsten Boden unserer 
Filterkerzen passierendes Virus handelt, die Auf- 
findung des Virus in den Ausscheidungen des 
Kranken, das nähere biologische Studium des 
Erregers, z. B. sein Verhalten gegen Temperaturen 
und Desinfizientien usw. 

Es scheint sogar, daß in neuester Zeit mor- 
phologisches Studium und künstliche 
Züchtung des Erregers außerhalb des Tier- 
körpers geglückt sind (Flexner-Noguchi). 
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Das Ausgangsmaterial der ersten Züchtungs- 
versuche, die Landsteincer-Levaditi sowie 
Flexner-Lewis veröffentlichten, bildeten viru- 
lente Berkefeld-Filtrate; die banalen Bakterien 
blieben hierbei im Filter zurück. Diese Berke- 
feld-Filtrate wurden auf Serum- oder Ascites- 
bouillon verimpft; die wesentlichste Ursache 
späterer Trübungen der Nährflüssigkeit waren 
Verunreinigungen oder rein chemische Fällungen, 
nicht aber Viruswachstum. Überzeugendere Kultur- 
ergebnisse wurden erst in neuester Zeit mit Hilfe 
der Noguchi'schen Methode der Spirochäten- 
züchtung gewonnen. Flexner und Noguchi 
benutzten als Nährboden menschliche Ascites- 
flüssigkeit, die von vornherein steril sein muß. 
In diese Nährflüssigkeit kommt ein Stückchen 
gleichfalls keimfreien, gesunden tierischen Gewebes, 
am besten Kaninchenniere. In Kulturröhrchen, 
die diesen Nährboden enthalten und durch Über- 
schichten mit Paraffinöl unter Sauerstoffabschluß 
bei 37° gehalten werden, kann man — am besten 
durch Aussaat eines kleinen, vom poliomyelitis- 
kranken Menschen oder Affen stammenden Würfel- 
chens steril entnommener Hirnrinde — ein Wachs- 
tum des vermutlichen Erregers erzielen. Früh- 
zeitig sich trübende Röhrchen sind gewöhnlich 
verunreinigt; die zunächst klar bleibenden zeigen 
erst nach etwa 5 Tagen eine schwache Opaleszenz, 
die vom Boden des Röhrchens aus sich allmählich 
nach oben verbreitet und diffus wird. Diese 
Opaleszenz ist durch Wachstum eines filtrierbaren 
Mikroorganismus bedingt; einmal an den künst- 
lichen Nährboden gewöhnt, läßt er sich leichter 
weiterzüchten, bei bestimmter Versuchsanordnung 
sogar auf festen Nährböden und ohne Zusatz von 
Kaninchenniere. 

Morphologisch handelt es sich bei diesen 
Mikroorganismen um kleinste, rundliche Körper- 
chen von etwa 0,15—0,3 u Durchmesser. Diese 
Gebilde besitzen keine Eigenbewegung; sie sind 
auf die verschiedenste Weise — bisher am besten 
noch nach Giemsa und nach Gram — färbbar 
und sie liegen in Paaren, in kleinen Häufchen 
und — auf flüssigen Nährböden wenigstens — 
auch in Ketten beisammen. Es scheint in der 
Tat, daß diese Körperchen lebende filtrierbare 
Mikroorganismen und die Erreger der Kinder- 
lähmung sind. Sie finden sich nämlich mit großer 
Regelmäßigkeit im Zentralnervensystem polio- 
myelitiskranker Affen und Menschen; sie sind 
kultivierbar und die Kulturen auf Affen verimpfbar. 
Die Affen bekommen eine typische Kinderlähmung; 
ihr Zentralnervensystem ist für weitere Affen viru- 
lent; außerdem können neue Kulturen des Mikro- 
organismus daraus gewonnen werden. Die Körper- 
chen sind sogar in Ausstrichpräparaten und in 
Schnitten des kranken Zentralnervensystems nach- 
gewiesen. Sie liegen in der Regel in Paaren oder 
Gruppen angeordnet zwischen den Zellen. Dieser 
Mikroorganismus von Flexner und Noguchi 
gleicht anscheinend jenen Gebilden, die Römer 
schon vor Jahren bei ultramikroskopischer Unter- 


suchung von Berkefeld-Filtraten virulenten 
Materials gesehen hat; es waren gleichfalls rund- 
lich ovale, gleichfalls kleinste und gleichfalls un- 
bewegliche Körperchen von sehr geringem Tiefen- 
durchmesser. !) 

Klinisches Frühbild und experimentelle 
Forschung scheinen zu beweisen, daß die oberen 
Luftwege und vielleicht auch der Darmtraktus 
die üblichen Eingangspforten dieses Virus 
sind. Man kann empfängliche Affen von diesen 
Stellen aus infizieren; beim kranken Kinde ist 
das Virus in Fäzes und Rachensekret festgestellt, 
und in der fieberhaften Phase des Frühstadiums 
drängen sich häufig „Anginen“, „Bronchitiden“ 
und „Enteritiden“ in den Vordergrund. Diese 
Eingangspforten des Virus sind gleichzeitig seine 
Ausscheidungsstellen. Unter die harte Hirn- 
haut einverleibtes Virus erscheint beim Affen 
sekundär im Nasen-Rachenschleim und im Darm- 
inhalt. Da das Virus an diesen Ausscheidungen 
haftet, müssen Auswurf (Speichel einbegriffen) 
und Stuhl wichtige Infektionsquellen sein. Die 
Schleichwege, auf denen das Virus durch diese 
Ausscheidungen vom infektionsfähigen Menschen 
wieder zu den Eingangspforten eines disponierten 
Kindes gelangt, sind endgültig keineswegs fest- 
gelegt. Die theoretischen Möglichkeiten sind 
zahlreich, u. a. direkte Übertragungen des Virus, 
vor allem durch Auswurf, vielleicht in Form der 
Flügge’schen Tröpfcheninfektion, indirekte Uber- 
tragungen des zunächst an den Ausscheidungen 
des Kranken haftenden Erregers durch Nahrungs- 
mittel und Gebrauchsgegenstände oder gar durch 
infizierte Tiere. 

In negativer Hinsicht läßt sich sagen, 
daß der indirekten Übertragung durch Trink- 
wasser und Nahrungsmittel, vor allem aber durch 
Milch, eine allgemeinere Bedeutung kaum zukommt. 
Gar nicht selten erkranken ja Säuglinge, die aus- 
schließlich von der Mutter gestillt werden; und 
überall da, wo Nahrungsmittel als Virusverbreiter 
für die epidemiologische Betrachtung in Frage 
kommen, droht die Möglichkeit, daß die Person 
des Verkäufers und Überbringers für die Infektion 
wichtiger ist, als das Nahrungsmittel selbst. Die 
herdförmige Verbreitung der Poliomyelitis bindet 
sich in der Tat nur ausnahmsweise an den Ver- 
sorgungsbezirk eines bestimmten Stalles, Nahrungs- 
mitteldepots oder gar eines bestimmten Brunnens. 
Trotz alledem müssen wir mit der Möglichkeit 
gelegentlicher Infektionen auf diesem \Vege 
rechnen. Ängstliche Eltern mögen deshalb zu 
Zeiten einer Epidemie ihren Kindern nur abge- 
kochte Nahrungsmittel reichen. 

Die indirekte Übertragung durch Staub, 


!) Auch Levaditi hat früher ungemein kleine, schwer 
färbbare, rundliche oder ovoide Körperchen als vermutlichen 
Erreger der Kinderlähmung beschrieben. Flexner und 
Noguchi bestreiten jedoch die Identität mit den von ihnen 
nachgewiesenen Mikroorganismen. — Anscheinend hat früher 
auch Benecke bei mikroskopischer Untersuchung von Sektions- 
material ganz ähnliche Körperchen geschen. 
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erdigen Schmutz und damit auch durch tote 
Gegenstände, wie Kleidungsstücke und 
Schuhe hat man epidemiologisch und experi-. 
mentell zu begründen versucht. Das Haften des 
Virus am Staube infizierter \Vohnungen wird 
durch Tierversuche wahrscheinlich gemacht; die 
Vorliebe der Epidemien für Sommer und Herbst, 
die Prädisposition der gerne auf dem Boden 
rutschenden und spielenden Kinder und die ge- 
legentlich auftällige Bevorzugung von Schuster- 
familien hat man damit in Einklang gebracht. 
Die Möglichkeit auch solcher Virusübertragung 
ist gegeben; sie mahnt uns zu sorgfältiger Woh- 
nungsdesinfektion nach Poliomyelitiserkrankungen. 

Sorgfältige Detailstudien bei Poliomyelitis- 
epidemien berechtigen zu der von Wickmann 
vertretenen Hypothese, daß die Kinderlähmung 
eine kontagiöse, von Person zu Person 
übertragbare Erkrankung ist. Dieser 
Indizienbeweis gelingt fast nur durch sorgfältigste 
Nachforschungen bei Poliomyelitisfällen in dünner 
bevölkerten, weniger verkehrsreichen Landbezirken, 
wo sich der gesamte Personenverkehr oft auf 
Wochen hinaus übersehen läßt. Es sind auch 
mühsame persönliche Studien an Ort und Stelle 
durch einen mit der Kinderlähmung klinisch und 
epidemiologisch hinreichend vertrauten Arzt un- 
erläßlich Die Schleichwege der Weiterverbreitung 
des Leidens entziehen sich leicht den üblichen Sam- 
melforschungen und Massenstatistiken durch schrift- 
liche Nachfragen und flüchtige Besuche. Das er- 
schöpfende persönliche Studium kleiner Gruppen- 
erkrankungen durch einen besonders interessierten 
Beobachter fördert unsere epidemiologischen 
Kenntnisse über die Kinderlähmung mehr als das 
Haschen nach großen imponierenden Zahlen. 

Fast jede Kinderläihmungsepidemie setzt sich 
aus größeren und kleineren Herden zusammen, 
die sich unabhängig von der Dichtigkeit der Be- 
völkerung bilden. Ein ganzes Land wird also zu 
gleicher Zeit niemals gleichmäßig von der Seuche 
bedroht; es werden bestimmte Provinzen bevor- 
zugt, bestimmte Teile dieser Provinzen und in 
diesen wiederum bestimmte Bezirke, bestimmte 
Dörfer und Städte. Diese größeren Herde lösen 
sich in immer kleinere auf durch Bevorzugung 
bestimmter Stadtteile, bestimmter Straßen und 
Häuser, ja bestimmter Wohnungen. 

Der topographische Aufbau der Poliomyelitis- 
epidemien aus größeren und kleineren Herden ist 
noch kein Beweis für eine gegenseitige Ansteckung 
der Kinder. Ein Beispiel mag dies erläutern. 
In Münden, einem Dorfe des Fürstentums \Valdeck, 
erkrankten während der Poliomyelitisepidemie im 
Jahre 1909 3 Nachbarskinder, die täglich stunden- 
lang miteinander spielten, an typischer Kinder- 
lahmung. Alle übrigen Dorfbewohner blieben 
verschont. Die Annahme einer gegenseitigen An- 
steckung lag sehr nahe. Sie trifft trotzdem nicht 
zu. Es lag keine gegenseitige Übertragung der 
Kinderlähmung von Kind zu Kind vor, sondern 
sicherlich eine gleichzeitige und gemein- 


same Infektionsquelle. Das Leiden begann 
nämlich bei den 3 Nachbarskindern fast am selben 
Tage. Zu dem epidemiologischen Wahrschein- 
lichkeitsbeweis einer Krankheitsübertragung von 
Person zu Person gehört bei solchen Gruppen- 
infektionen die Feststellung, daß die Nachbars- 
kinder nacheinander, und zwar außerhalb des 
Spielraumes der üblichen Inkubationsdauer (durch- 
schnittlich fast eine Woche) erkranken. Dieser 
Nachweis ist mir bei der Mehrzahl der Gruppen- 
infektionen mißlungen. Gewöhnlich erkrankten 
auch Geschwister annähernd gleichzeitig. 

Die Erklärung solcher Gruppeninfektionen ist 
auf doppelte Weise möglich: entweder durch 
Virus, das am Erkrankungsort bereits vorhanden 
war, oder durch frische Einschleppung des Er- 
regers aus bekannten, sicher infizierten Gegenden. 
Die Tatsache, daß der Erkrankungsort, das Dorf 
Münden, sonst poliomyelitisfrei schien, schließt 
eine autochthone Entstehung, d. h. irgendeinen 
Zusammenhang der Endemie mit den wesens- 
gleichen, niemals aussterbenden sporadischen 
Fällen keineswegs aus. Für das Vorhandensein 
von Virus in einem Dorfe haben wir vorläufig 
nur einen klinischen Indikator in Gestalt von 
Lähmungsfällen. Abortive Erkrankungen ohne 
Paresen und klinisch gesunde Virusträger, die die 
Brücken zu den Lähmungsfällen bilden könnten, 
entgehen uns. Schließlich müssen wir mit der 
Möglichkeit eines monate-, ja jahrelangen Kon- 
servierensinfektionsfähiger Erregeram Erkrankungs- 
ort ohne jede klinisch erkennbare Zeichen rechnen. 
Die experimentellen Erfahrungen sprechen für 
eine große Haltbarkeit des Virus. Auch merk- 
würdige epidemiologische Erfahrungen sprechen 
dafür. Mitunter werden in ein und demselben 
Hause eines sonst poliomyelitisfreien Ortes in 
langen, ja jahrelangen Zwischenräumen wieder- 
holt scheinbar sporadische Kinderlähmungen be- 
obachtet. Im Oktober 1910 wurde z. B. ein von 
mir beobachtetes Kind in einem Hause gelähmt, 
in dem etwa I Jahr und dann °/, Jahr zuvor je 
ein weiterer Poliomyelitisfall lag. Experimentelle 
Untersuchungen über die Frage, wie lange sich 
das Virus in früher infizierten Häusern auf leben- 
dem oder totem Material halten kann, stehen 
noch aus. 

In dem Waldeckschen Dorfe Münden war seit 
langen Jahren, mindestens im letzten Jahrzehnt, 
kein klinisch erkennbarer Poliomyelitisfall auf- 
getreten. Die frische Krankheitseinschleppung 
aus infizierten Gegenden lag deshalb-näher als 
die autochthone Entstehung. In der Tat hatten 
die befallenen Nachbarsfamilien kürzlich Besuch 
aus weit entfernt liegenden, aber schwer infizierten 
Gegenden der benachbarten Provinz Westfalen. 
In dem Vorkommen, ja in der relativen Häufig- 
keit einer solchen Einschleppung und Weiterver- 
breitung des Leidens durch scheinbar gesunde 
Zwischenpersonen liegt wohl die wichtigste Stütze 
der sog. Kontakttheorie Wickmann’s. 

M. H.! Gefährlicher als die Lähmungsfälle 
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sind für die Weiterverbreitung des Leidens viel- 
leicht die abortiven Erkrankungen und 
die sog. Virusträger. Die epidemische Kinder- 
lähmung kann Paralysen verursachen, sie muß 
es aber nicht. Es gibt ebenso wie bei anderen 
Infektionskrankheiten abortive Formen in denen 
sich das Leiden — wenigstens für die klinische 
Betrachtungsweise — in den üblichen fieberhaften 
Begleiterscheinungen des Früstadiums erschöpft. 
Bei jeder Epidemie finden sich Gruppeninfektionen, 
die unter den üblichen febrilen Prodromalien der 
epidemischen Kinderlähmung mit und ohne 
nachfolgende Paralysen verlaufen. Ein Beispiel 
aus Hessen-Nassau: In ein und derselben Familie 
erkrankten gleichzeitig 3 Kinder an jenen akuten 
Darmstörungen, mit denen das Frühstadium der 
Kinderlähmung oft beginnt. Nur das eine Kind 
bekam eine typische Vorderarmparalyse, das 
zweite verlor nur die Sehnenreflexe an den Beinen 
und das dritte blieb überhaupt von gröberen 
spinalen Störungen frei. Dieser klinische Indizien- 
beweis für das Vorkommen abortiver Fälle, also 
gewissermaßen von „Kinderlähmung ohne Läh- 
mung“, wird erhärtet durch den modernen ex- 
perimentellen Virusnachweis und durch die sog. 
Serodiagnose. Abortive Erkrankungen an Kinder- 
lähmung bilden die gleichen Antikörper wie ty- 
pische Fälle; auch bei abortiven Erkrankungen 
ist das Virus durch den Affenversuch im Rachen- 
schleim und Darminhalt nachgewiesen. Schließ- 
lich kommt es selbst bei experimenteller Aften- 
poliomyelitis mitunter nur zu abortiver, an der 
späteren Immunität und Antikörperbildung er- 
kennbaren Tiererkrankung.?) 


Praktisch brauchbare Methoden zum Massen- 
studium oder auch nur zur rascheren sicheren 
Erkennung abortiver Erkrankungen besitzen wir 
vorläufig nicht. Bei der Beurteilung ihrer Häufig- 
keit sind wir rein auf die klinisch-epidemiologische 
Beobachtung angewiesen. Die Schätzungen sind 
Jedoch äußerst unsicher, hauptsächlich infolge der 
weitgehenden symptomatologischen Verwandt- 
schaft abortiver Formen mit den allergewöhn- 
lichsten Erkrankungen des Kindesalters. Die Er- 
scheinungsweisen der abortiven Fälle entsprechen 
eben vollkommen den vielgestaltigen Vorläufer- 
erscheinungen des präparalytischen Frühstadiums: 
bald sind es nur vage fieberhafte Allgemeinsym- 
ptome, bald verbirgtsich die abortive Kinderlähmung 
unterdem Trugbildganzandersartiger Erkrankungen 
der oberen Luftwege, des Magen-Darmkanals oder 
auch der Meningen. Mit ganz besonderer Vor- 
liebe kopiert sie das Bild der Influenza, der Angina 
oder von Durchfällen. Trotz aller Fehlerquellen 
der diagnostischen Abgrenzung gewannen wir in 


?) Genügende Anhaltspunkte für abortive Fälle lassen 
sich bei epidemiologischen Studien fast nur mit Hilfe der 
mit der Örtlichkeit und Bevölkerung genauer vertrauten 
Personen gewinnen, vor allem durch sorgfältiges persönliches 
Befragen der in dem Orte praktizierenden Ärzte, der Kranken- 
schwestern, des Ortsvorstehers oder sonstiger leutckundiger 
Bewohner. 


Hessen-Nassau den Eindruck, daß diese abortiven 
Formen die typischen an Zahl übertreffen und 
sogar bei Erwachsenen häufig sind. In der zweiten 
großen schwedischen Epidemie hat sich diese An- 
nahme bestätigt. In einigen infizierten Gegenden 
war die Zahl der scheinbar abortiven Fälle sogar 
außerordentlich groß. Es erkrankten z. B. von 
2 Familien, die im selben Hause wohnten 10o Per- 
sonen; 9 mal handelte es sich um abortive Formen, 
nur ein Patient wurde schwerer gelähmt. In 
Hessen-Nassau haben wir wiederholt ein geradezu 
epidemisches und herdförmiges Auftreten der üb- 
lichen fieberhaften Vorläufererscheinungen der 
Kinderlähmung, zu gleicher Zeit aber nur einen 
vereinzelten Lähmungsfall beobachtet. In einem 
Dorfe z. B, wo im November, also zu einer Zeit, 
wo gehäufte Darmkatarrhe selten sind, nur ein 
einziges Kind nach scheinbarer Enteritis an ty- 
pischer Beinläihmung erkrankte, kam es gleich- 
zeitig zu einer ganz merkwürdigen, auch der 
Laienbevölkerung auffälligen Häufung von Brech- 
durchfällen bei Kindern und Erwachsenen.*) Solche 
epidemiologischen Erfahrungen auch beim Er- 
wachsenen zwingen fast zum Schluß, daß die aus- 
gesprochene Bevorzugung der ersten Lebensjahre 
durch die Kinderlähmung weniger auf einer be- 
sonderen Emptänglichkeit für das Virus beruht, 
sondern auf einer besonderen Neigung der kleinen 
Kinder zur klinisch erkennbaren Mitbeteiligung 
des Zentralnervensystems. Hierfür sind wohl 
Eigentümlichkeiten der Eingangspforten, der 
Rachenorgane und des Darnıtraktus wichtiger, 
als die Eigenarten im Rückenmarksbau der Kinder. 
Das Virus besitzt zum Lymphapparat eine be- 
sondere Affinität. Auf dem Wege zu den Lymph- 
bahnen erreicht es gewöhnlich vom Respirations- 
und Darmtraktus aus das Zentralnervensystem. 
Gerade im Kindesalter, das zu Iymphatischen Er- 
krankungen neigt, müssen wir vielleicht mit einer 
gesteigerten Transportmöglichkeit des Virus von 
den Eingangspforten zum Rückenmark rechnen. 


M. H.! Daß „Poliomyelitisinfektion“ keines- 
wegs identisch ist mit „Poliomyelitiserkrankung‘“, 
lehren die fließenden Übergänge . zwischen den 
geschilderten abortiven Fällen zu den vielleicht 
noch zahlreicheren, klinisch scheinbar ganz gesunden 
Virusträgern. Das Vorkommen solcher Virus- 
träger ist jetzt auch experimentell bestätigt. 
Pettersson und seine Mitarbeiter fanden den 
Erreger in Rachensekret und Darminhalt bei 
mehreren vollständig gesunden Personen in der 
Umgebung von Poliomyelitiskranken | 


Für die Übertragbarkeit des Leidens durch 
Virusträger, aber auch durch abortive Er- 


3) Gleiches beobachtete Kollege Gefe aus Groß-Umstadt 
in einer kleineren von ihm sorgfältig studierten Epidemie. 
Gleichzeitig mit typischen Fällen traten in demselben Ort ge- 
häufte Anginen mit und ohne Belag sowie Gastroenteritiden 
auf. Wiederholt erkrankten — annähernd gleichzeitig mit 
den später geläbmten Kindern — Eltern und erwachsene Ge- 
schwister an fieberhaften Magen-Darmstörungen. Nach wenigen 
Tagen trat jedoch ohne jede Paralyse völlige Gesundung ein. 
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krankungen und frisch gelähmte Fälle möchte ich 
einige Beispiele geben: 


Eine Wärterin pflegte im Spital Poliomyelitiskranke. 
Am 4. Mai besuchte sie ihre 30 km entfernte Heimat. 
Einige Tage später erkrankte daselbst ihr eigenes Kind (nach 
Dovertie-Bißmarck). 


Ein Mann übernachtete auf einer Reise in einer Familie, 
in der kurz vorher ein Todesfall an Poliomyelitis vorgekommen 
war. Zwei Tage nach seiner Rückkehr erkrankte er an töd- 
licher Poliomyelitis. Auf dem Krankenbett erhielt er Besuch 
von dem fern wohnenden Bruder. Der Bruder bekam gleich- 
falls Kinderläbmung und starb in wenigen Tagen (nach Do- 
vertie-Bißmarck). 


Ein Bergmann, dessen Angehörige in einem seit langem 
poliomyelitisfreien Dorfe Hessen-Nassaus wohnten, arbeitete 
in einem mit Kinderlähmung infizierten Orte der Nachbarpro- 
vinz Westfalen. Er wohnte dort bei einer Familie, in der 
ein Kind Anfang Mai ı910 an Lähmungserscheinungen er- 
krankte. Der Bergmann fuhr jeden Sonntag, so auch am 14. 
und 2ı. Mai, nach Hause. Zwei Tage nach seinem letzten 
Besuch erkrankte sein Enkelkind, mit dem er in der Heimat 
zusammentraf, an typischer Poliomyelitis. 


In dem Städtchen Frankenau, wo seit langen Jahren keine 
Poliomyelitisfälle mehr zur ärztlichen Beobachtung kamen, erhielt 
die Hebamme Besuchvonzwei scheinbarganzgesun- 
denFrauenauseiner weitentferntenGegend West- 
falens, wo damals eine ausgedehnte Poliomyeli- 
tisepidemie herschte Etwa eine Woche später er- 
krankten die beiden jüngeren Kinder der Hebamme an Kin- 
derlähmung, das eine abortiv, das andere mit schweren 
Beinparalysen. Bald darauf erkrankte das Nachbarskind, das 
mit den Kindern der Hebamme zu spielen pflegte und das 
erst drei Monate alte Mädchen des in der Schule wohnenden 
Lehrers, der die älteren scheinbar gesund gebliebenen Kinder 
der Hebamme unterrichtete. 


Für die Übertragbarkeit des Leidens von Person 
zu Person sprechen vornehmlich solche positiven 
Befunde, die unter günstigen Beobachtungsbe- 
dingungen, d. h. bei noch relativ geringer Mor- 
bidität und in dünnbevölkerten, verkehrsarmen 
Landbezirken gewonnen sind. Bei starker Häufung 
der Erkrankungen sowie in Orten mit lebhaftem 
Personenverkehr verliert sich die Beweiskraft solcher 
Kontakte. Hier ist ein gelegentliches Zusammen- 
treffen infizierter Personen mit anderen etwas 
Selbstverständliches. Andererseits werden die 
positiven Nachweise einer Virusübertragung von 
Person zu Person durch negative Befunde, 
vor allem am Großstadtmatcrial, kaum erschüttert. 
Die Feststellung des Kontaktes zwischen den ein- 
zelnen Fällen muß hier an den großen Schwierig- 
keiten einer Kontrolle der epidemiologisch so 
wichtigen Virusträger und abortiven Fälle ge- 
wöhnlich scheitern. Die Gegner der Wick- 
mann'schen Lehre haben zudem andere plausible 
Übertragungsweisen nicht gefunden, und schließ- 
lich verlieren sich auch bei den übrigen kontagiösen 
Erkrankungen, z. B. bei Masern, häufig die cpi- 
demiologischen Zusammenhänge. Sporadisches 
Vorkommen des Leidens in seuchenfreien Zeiten, 
scheinbare Seltenheit einer direkten Krankheits- 
übertragung von Lähmungsfall zu Lähmungsfall 
sowie Ausbleiben von Gruppenerkrankungen in 
kinderreichen Familien und von Krankenhaus- 
epidemien sind ebenfalls keine stichhaltigen Gründe 


gegen die Wickmann'sche Lehre.t) Gleiches 
beobachten wir bei der in epidemiologischer 
Hinsicht so nahe verwandten cerebrospinalen 
Meningitis. Die echte Genickstarre zeigt sich in 
der Regel gleichfalls sporadisch und nur von Zeit 
zu Zeit in Form größerer und kleinerer Herde. 
Auch hier sind Krankenhausepidemien so gut 
wie unbekannt. Trotz alledem geht der Erreger 
auf die Umgebung infizierter Personen über und 
solche Meningokokkenträger sind sicherlich für 
die Weiterverbreitung des Leidens bedeutsam. 
Das Ausbleiben von Gruppenerkrankungen in 
kinderreichen Familien und von Krankenhaus- 
epidemien spricht gegen die Kontagiosität der 
Kinderlähmung höchstens unter der Voraussetzung, 
daß nicht nur weitere Lähmungen, sondern auch 
weitere Poliomyelitisinfektionen in Gestalt von 
abortiven Fällen und von Virusträgern fehlen. 
Das Vorkommen von Virusträgern in der Um- 
gebung Poliomyelitiskranker ist neuerdings fest- 
gestellt, und ihre Auffindung in Spitälern, die 
Poliomyelitiskranke pflegen, von vornherein zu 
erwarten. Schließlich wurde in Budapest eine 
Übertragung des Leidens von Lähmung zuLähmung 
im Krankenhause beobachtet (Prof. de Bökay). 
Daß dies nur ausnahmsweise vorkommt, beruht 
wohl im wesentlichen darauf, daß die Infektion 
mit dem Virus noch lange nicht eine klinische 
Erkrankung bedeutet. Epidemien sind zudem 
höchstens in Kinderspitälern zu erwarten. Schon 
vom 5. Lebensjahre ab sinkt ja die Prädisposition 
für die Kinderlähmung ganz außerordentlich; Er- 
wachsene sind sogar relativ immun. In einem 
modernen Krankenhaus, wo man verdächtige, 
akut fieberhafte Fälle des Kindesalters isoliert, 
wo Asepsis und Antisepsis herrschen, ist über- 
haupt die Übertragungsgefahr einer solchen Er- 
krankung relativ gering. 

Bei geringer Morbidität der Gesamtbevölke- 
rung wird in der Tat auch in größeren Familien 
gewöhnlich nur ein Kind gelähmt. Dies be- 
weist wiederum nur, daß weitere klinisch nach- 
weisbare Erkrankungen, nicht aber daß weitere 
Infektionen mit dem Virus ausgeblieben sind. 
Poliomyelitisinfektion ist eben keineswegs identisch 
mit Poliomyelitiserkrankung.?) Eigene epidemio- 
logische Erfahrungen lassen fast vermuten, daß 
bei klinisch nachweisbarer Poliomyelitis eines 
Kindes auch die übrigen Geschwister meist von 
vornherein mitinfiziert sind. Treten nämlich 
Gruppenlähmungen in solchen Familien auf, so 
erkranken die Kinder meist zu annähernd gleicher 
Zeit.  Berücksichtigt man schließlich abortive 
Miterkrankungen der Geschwister, z. B. in Form 
eines scheinbar harmlosen Durchfalls, einer In- 
fluenza, “so findet man klinisch nachweisbare 


4) Gleiches gilt für das angebliche Fehlen spontaner 
Affenpoliomyelitis in infizierten Ställen. 

5) Weitere systematische Untersuchungen über das Virus- 
vorkommen auch bei den übrigen Familienmitgliedern bei 
klinisch nachweisbarer Erkrankung nur cines Kindes sind er- 
forderlich, 
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Herdbildung in derselben Familie keineswegs 
selten; bei hoher Morbidität der Gesamtbevölke- 
rung und bei bösartigen Epidemien sind solche 
Gruppenerkrankungen mehrerer Kinder derselben 
Familie sogar auffallend häufig. ê) 

Mit der Wickmann'schen Lehre stehen 
noch andere epidemiologische Tatsachen gut 
im Einklang. Wenn man jede Einzelbeob- 
achtung mit dem genauen Erkrankungstermin 
kartographisch festlegt, bietet die Ausbreitung 
der Poliomyelitisfälle weitere Belege für den 
kontagiösen Charakter des Leidens. In Schweden 
fand Wickmann kontinuierliche Weiterverbrei- 
tung der Kinderlähmung von Ort zu Ort meist 
in radiärer Richtung. Kleine Gruppenerkrankungen 
traten mit Vorliebe in Häusern auf, die an großen 
Landstraßen und in der Nähe von Eisenbahn- 
stationen lagen. Gleiches fanden wir im Jahre 
1909 in der Provinz Hessen-Nassau. Die Mehr- 
zahl der Fälle drängte sich auf die westlichen 
und nördlichen Bezirke zusammen, die an die 
viel schwerer und früher infizierte Provinz West- 
falen grenzten. In dem mehr südlichen, viel 
weniger befallenen Regierungsbezirk Wiesbaden 
lagen die meisten Fälle längs einer sehr frequen- 
tierten Bahnlinie. Jene Bezirke aber, die von 
großen Chausseen, vor allem aber von Haupt- 
bahnlinien entfernt lagen, blieben geradezu frei. 
Für die Annahme einer Viruseinschleppung in 
poliomyelitisfreie Orte gab auch die Berufs- 
statistik wertvolle Winke. Der erste und auch 
der einzige Poliomyelitisfall in kleinen Dörfern 
betraf in der Regel nicht die Kinder der viel 
zahlreicheren Landwirte und Ackersleute, sondern 
Kinder aus Familien mit Gewerben, die die 
Väter und Angehörigen leicht in infizierte Gegen- 
den führten oder einen lebhafteren Verkehr aus- 
wärtiger Personen im eigenen Hause mit sich 
brachten — also die Kinder von Handwerkern, 
Gastwirten, Kutschern, Landbriefträgern oder von 
Arbeitern, die zur Arbeitsstätte eine größere 
Bahnfahrt oder einen längeren Weg durch infizierte 
Gegenden zurücklegen mußten. 

Es ist kaum zweifelhaft, daß die cpide- 
mische Kinderlähmung von Person zu Person 
übertragen werden kann. Trotz alledem ist die 
Wickmann'sche Lehre niemals imstande, unsere 
modernen Poliomyelitisepidemien zu erklären. 
Eine gewichtige epidemiologische Tat- 
sache spricht sogar gegen die vor- 
herrschende Bedeutung dieser Kon- 
tagiosität für die klinisch nachweis- 
baren Poliomyelitisinfektionen. Dieses 
schwerwiegende Bedenken liegt an der sinnfälligen 
Bevorzugung dünnbevölkerter, weniger verkehrs- 
reicher und ländlicher Bezirke durch Poliomyelitis- 


6) Es sind serologische Untersuchungen über die 
Frage anzustellen, ob solche Virusträger ohne klinisch nach- 
weisbare Störungen Antikörper bilden können. Diese Frage 
ist zur Beurteilung der erworbenen Immunität sehr wichtig. 
Auch Nachforschungen über das Vorkommen von Virusträgern 
in epidemiefreien Zeiten sind anzustellen. 


epidemien. Auch bei der großen deutschen 
Epidemie im Jahre 1909 waren in der Provinz 
Hessen-Nassau die Dörfer und kleinen Städte 
viel mehr als die Großstädte Kassel und Frank- 
furt bedroht. Bei einer Erkrankung, die von 
Person zu Person übertragbar ist, müßte man 
eigentlich die höchste oder mindestens gleiche 
Morbidität dort erwarten, wo der regste Verkehr 
herrscht. Woher aber die bekannte Prädilektion 
Skandinaviens, vor allem des dünn bevölkerten 
Schwedens mit seinen meilenweit auseinander- 
liegenden verkehrsarmen Kleinsiedlungen? Wo- 
her überhaupt die Bevorzugung ländlicher Bezirke 
gegenüber den Städten? Ein uns noch völlig un- 
bekanntes „Etwas“ ist, abgesehen von dem kon- 
tagiösen Charakter des Leidens, zur Erklärung 
der Epidemien unerläßlich. 

Der erste Erklärungsversuch der örtlichen 
Prädisposition durch die sog. Fliegentheorie 
ist nur auf den ersten Blick bestechend. Nach der 
Fliegentheorie soll Stomoxys calcitrans die Über- 
trägerin der Kinderlähmung sein. Es ist dies 
jene gemeine Fliegenart, die überall in Stallungen 
und vielfach auch in Zimmern vorkommt und in 
der wärmeren Jahreszeit Menschen und Vieh be- 
lästig. Da sich diese Fliege gern an die Beine 
setzt, wird sie in dem Volksmund „Wadenstecher“ 
genannt. Die beste epidemiologische Begründung 
der Fliegentheorie liegt darin, daß die epidemische 
Poliomyelitis das insektenreiche Land vor der 
Stadt bevorzugt und daß die Morbidität der Kinder- 
lähmung in jener Jahreszeit am größten ist, wo 
das Insektenleben am intensivsten scheint. Schließ- 
lich sollen einzelne Affenversuche beweisen, daß 
Fliegen, die mit poliomyelitisinfiziertem Material 
in Berührung kommen, sich mit dem Virus be- 
laden, einige Zeit infektionsfähig bleiben, den Er- 
reger verschleppen und angeblich sogar auf ge- 
sunde Affen weiter übertragen können. Gegen 
diese Fliegentheorie sprechen schon die gelegent- 
lichen Spätherbst- und Winterepidemien. Nach 
Wickmann sind im nördlichsten Schweden so- 
gar zur kältesten Jahreszeit zahlreiche Poliomye- 
litisfälle vorgekommen. Pettersson betont, daß 
die Kurve der Poliomyelitisfälle Schwedens im 
Herbst keineswegs so steil abfällt wie z. B. die- 
jenige der Malaria und wie es erwartet werden 
müßte, wenn Insekten die wesentlichsten Virus- 
verbreiter wären. Auch die Fälle von Krankheits- 
übertragung durch meilenweit zugereiste Zwischen- 
träger sind vom Standpunkt der Fliegentheorie 
kaum verständlich; man wird doch nicht an- 
nehmen, daß mit solchen aus der Ferne zuge- 
reisten Personen Exemplare von Stomoxys cal- 
citrans mitgeflogen sind! Eine weitere Schwierig- 
keit der Fliegentheorie liegt in der klinischen und 
experimentellen Erfahrung, daß die gewöhnliche 
Eingangspforte des Virus nicht die durch die 
Stechfliege gefährdete Haut des Kindes, sondern 
obere Luftwege und Darmkanal sind. Um eine 
Primärinfektion der Fliegen beim Stechen kranker 
Kinder oder um eine biologische Umänderung 
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des Virus im Insektenleib, wie z. B. bei der 
Malaria, kann es sich gar nicht handeln. Das 
Virus kreist beim Menschen nur ausnahmsweise 
im Blut und es ist ohne Zwischenwirt auf den 
empfänglichen Aften übertragbar. Der wahre 
Kern dieser Hypothese liegt nur in der Möglich- 
keit einer rein mechanischen Virusverschleppung 
durch Fliegen. Wir wissen, daß das Virus im 
Sputum und Stuhl infizierter Menschen erscheint. 
Dadurch ist die Möglichkeit gegeben, daß Stech- 
fliegen den Erreger, z. B. im Wohnungsstaub oder 
auf den Misthaufen, wo auch die Stechfliegen- 
larven hausen, in sich aufnehmen und weiter 
verschleppen. Die Fliegentheorie verlangt immer- 
hin weitere experimentelle Beachtung. Es kommt 
z. B. eine wechselseitige Virusverschleppung von 
Mensch zu Haustier und umgekehrt durch die 
Stallfliege in Frage. — Die Krankheitsübertragung 
durch Ungeziefer (Flöhe, Wanzen, Läuse) spielt 
anscheinend keine erkennbare Rolle. 

Gehäufte Lähmungsfälle von Haus- 
tieren, vor allem von Hühnern, auch von Ka- 
ninchen und Hunden, werden in der Tat bei 
Poliomyelitisepidemien beobachtet. Einige Bei- 
spiele: Während des gehäuften Auftretens von 
spinaler Kinderlähmung trat nach Wilke im 
selben Orte bei 6 Hühnern eines Gehöftes eine 
eigenartige Rückenmarkskrankheit auf, die mit 
völliger Lähmung der Gliedmaßen bei erhaltenem 
Gefühl einherging und dem klinischen Bilde der 
Poliomyelitis glich. — In einem bisher verschonten 
Dorfe Hessen-Nassaus, das etwa eine Meile von 
dem nächsten infizierten Orte entfernt lag, er- 
krankte als einziges Kind ein 2 Jahre alter Knabe 
an typischer Lähmung. Eine Übertragung des 
Leidens von Person zu Person, auch durch ge- 
sunde Zwischenträger, war trotz eingehender 
Nachforschung nicht festzustellen. Die Mutter 
glaubte die Erkrankung auf Infektion durch ein 
Huhn zurückführen zu müssen. Kurze Zeit vor 
dem Krankheitsausbruch bei dem Kinde litten 
nämlich mehrere Hühner des Bauernhofes an 
l.ähmungserscheinungen. Der noch ganz gesunde 
Knabe nahm eines der gelähmten Hühner, weil 
es nicht mehr laufen konnte, häufig auf den Arm, 
trug es herum und spielte mit ihm. Wenige Tage 
später erkrankte er selbst an Poliomyelitis. — In 
einem anderen Fall meiner Beobachtung ver- 
starben kurze Zeit vor dem ersten Poliomyelitis- 
fall eine große Anzahl von Kaninchen in den 
Nachbarhäusern. — Einmal erkrankten im Stall 
desselben Hofes annähernd gleichzeitig mit einem 
Kinde mehrere Schweine und eine Ziege unter 
symptomatologisch der Kinderlähmung gleichen- 
den rein motorischen Lähmungen. Solche Fälle 
gleichzeitiger poliomyelitisähnlicher Tiererkran- 
kungen in infizierten Gehöften finden sich nur 
gelegentlich; sie sind aber so frappant, dass ich 
an reine Zufälligkeiten kaum glauben kann. Selbst- 
verständlich sind hier Beobachtungsfelder möglich. 
Einzelne Tiere, z. B. Kaninchen, bekommen an- 
scheinend aus den verschiedensten Ursachen heraus 


lähmungsartige Zustände. Poliomyelitisähnliche, 
aber nichtdamitidentische Tierseuchenkommenvor, 
wie die Borna’sche Pferdekrankheit. Dieselben 
unbekannten epidemiologischen Ursachen, die das 
zeitweise Aufflackern von Poliomyelititsepidemien 
erklären, könnten auch die gleichzeitige Häufung 
verwandter Tierseuchen begünstigen. Die An- 
nahme wesensgleicher Erkrankungen der Haus- 
tiere stößt auch auf pathologisch-anatomische und 
experimentelle Schwierigkeiten. Die Sektionen 
der unter Lähmungen verstorbenen Haustiere er- 
gaben vorläufig nichts Rechtes, wenigstens nichts 
für die menschliche Poliomyelitis Typisches. _Das 
einzige Tier, das für die verschiedensten Uber- 
tragungsweisen mit vom Menschen stammenden 
Virus genügend empfänglich scheint, ist der Affe. 
Bei Kaninchen scheint die experimentelle Uber- 
tragung nur ausnahmsweise zu gelingen, und zahl- 
reiche andere Haustiere, wie Hühner, Schafe, 
Ziegen, Pferde, Rinder, Schweine, Hunde, Katzen, 
gelten experimentell als unempfänglich. Negative 
Übertragungsversuche mit der bisherigen Metho- 
dik schließen allerdings die Möglichkeit spontaner 
Erkrankungen der experimentell scheinbar un- 
empfänglichen Tiere keineswegs aus. Gegen den 
Übertragungsversuch mit menschlichem Virus ver- 
hält sich mitunter sogar der Affe refraktär. Ist 
aber die Übertragung einmal gelungen, so glückt 
die Weiterzüchtung von Affe zu Affe leicht; das 
vom Menschen stammende Virus muß sich ge- 
wissermaßen erst an den Affen adaptieren. Wir 
müssen also — etwa nach Analogie des Typus 
humanus und bovinus des Tuberkelbazillus — mit 
besonderen Eigentümlichkeiten des Virus bei den 
einzelnen Tierarten rechnen. Selbst die klinischen 
und pathologisch-anatomischen Bilder einer in 
letzter Linie wesensgleichen Infektion können bei 
Mensch und Haustier weitgehende Verschieden- 
heiten zeigen. 


Das merkwürdige Vorkommen poliomy- 
elitisähnlicher Erkrankungen der Haustiere ist 
von solch hohem epidemiologischem Interesse, 
daß weitere experimentelle Studien auf breiterer 
Basis mit hochvirulentem Virus zu verlangen sind. 
Möglicherweise spielen eben doch die Haustiere 
beim Konservieren des Virus in einem Gehöfte 
und bei der Weiterverbreitung eine Rolle. Da- 
durch würde sich auch die Prädilektion des haus- 
tierreichen Landes gegenüber der Stadt einiger- 
maßen erklären’). 


Abgeschen von der örtlichen gibt es bei 
der Kinderlähmung auch eine zeitliche 
und persönliche Prädisposition. Die Kinder- 


lähmung bevorzugt Sommer und Frühherbst. Sie 
komnit zwar zu jeder Jahreszeit vor, im Spätherbst 


7) Auch bei negativen Übertragungsversuchen muß 
noch festgestellt werden, wie lange sich das Virus in dem 
scheinbar refraktären Tierkörper hält und ob solche 
Tiere gar spezifische Antikörper bilden. Das Ausbleiben 
nachweisbarer Erkrankung spricht noch keineswegs gegen 
das Ausbleiben einer Poliomyelitisinfektion (Virusträger beim 
Menschen!). 
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und Winter entstehen aber kaum jemals solche 
Massenerkrankungen, wie in wärmeren Monaten. 
Dies liegt nicht an einer besonderen Empfindlich- 
keit des Virus gegen Kälte; es ist im Gegenteil 
gegen niedrige Temperaturen sehr resistent. Daß 
der persönlichen Disposition hohe Bedeutung zu- 
kommt, beweist schon die hohe Zahl der Virus- 
träger und abortiven Fälle. Wie kommt cs, daß 
unter zahlreichen gleichaltrigen Kindern nur das 
eine gelähmt wird, das andere trotz heftiger 
fieberhafter Prodromalien nur abortiv erkrankt und 
das dritte trotz Virusansiedlung im Nasen-Rachen- 
raum klinisch gesund bleibt’? 

Wicderholte Epidemien im selben Lande 
zeigen die Eigentümlichkeit, daß Distrikte, die zu- 
erst schwer befallen waren, beim nächsten Mal 
relativ oder ganz verschont bleiben und umge- 
kehrt (Harbitz und Scheel). Ein Beispiel: 
Während der ersten großen schwedischen Epidemie 
im Jahre 1905 wurden im Departement Jong- 
köpping nur 51 Fälle gezählt, 6 Jahre später aber 
1000. Gleiches beobachten wir jetzt in Deutsch- 
land. Im Jahre 1909 waren vorzugsweise West- 
falen, Rheinland und Hessen-Nassau, heuer mehr 
süddeutsche Gegenden gefährdet. Derselbe Vor- 
gang spielt sich bei wiederholten Epidemien auch 
in der gleichen Provinz ab. Innerhalb Hessen- 
Nassaus wurden in diesem Jahre ganz andere Be- 
zirke, z. B. die Stadt Frankfurt, vorzugsweise heim- 
gesucht, als im Jahre 1909. Die Prädisposition 
einer Gegend kann sich also — besonders durch 
Massen-Erkrankungen und wenigsten für Jahre — 
erheblich abschwächen. Vielleicht erklärt sich 
dies durch die relative Immunisierung der dis- 
ponierten Personen? Die Kinderlähmung gehört 
ja zu jenen akuten Infektionskrankheiten, die Im- 
munität hinterlassen.°) 

Die einzelnen größeren und kleineren Herde, 
aus denen sich Poliomyelitisepidemien zusammen- 
setzen, unterscheiden sich durch bemerkenswerten 
Wechsel der Morbidität und Mortalität der Be- 
völkerung, ja sogar der vorherrschenden klinischen 
Erscheinungsweisen. Wiederum ein Beispiel: 
Während der ersten großen deutschen Epidemie 
im Jahre 1909 erkrankten in Westfalen mehr als 
zwei Drittel der befallenen Kinder an präpara- 
lytischen Durchfällen. Schon in der Nachbar- 
provinz Hessen-Nassau waren solche Darmerschei- 
nungen relativ selten und in der Provinz Schlesien 
fand man gewöhnlich hartnäckige Verstopfungen 
im Krankheitsbeginn! Es liegen hier kaum quali- 
tative Veränderungen des Krankheitsbildes vor. 
Es ändert sich nur das quantitative Mischungs- 


8) Ärmliche, unbygienische Lebens- und Wohnungs- 
verbältnisse schaffen sicherlich keine besondere Prädisposition 
zur Erkrankung; das Leiden befällt die Kinder Armer und 
Reicher in gleicher Weise. Auch das Zusammentrefien aller 
bekannten örtlichen, zeitlichen und persönlichen Momente reicht 
keineswegs aus, um das rasche Aufflackern einer Epidemie zu 
erklären. Die Rolle etwaiger Virulenzschwankung des Er- 
regers, begünstigender Mischinfektiunen mit anderen Bakterien 
und noch ganz unbekannter epidemiologischer Einflüsse sind 
wichtige Probleme späterer Forschung. 


209 


verhältnis aller jener vielgestaltigen Verlaufsformen, 
die man bei jeder größeren Epidemie beobachten 
kann. Innerhalb der Provinz Hessen-Nassau zeigten 
z. B. einzelne kleinere Herde einen besonderen 
Typus, insofern Gruppen von Kindern in dem 
einen Orte unter präparalytischen Darmerschei- 
nungen, in dem anderen mchr an Initialerkran- 
kungen der Respirationsorgane, wie Angina und 
Bronchitis oder unter dem Bilde der Meningitis 
erkrankten. Wir hatten sogar den Eindruck, daß 
bei der Weiterverbreitung von einem kleineren 
Herde aus der Typus des fieberhaften Früh- 
stadiums mit Vorliebe beibehalten wurde. Es 
kommt auch — vielleicht ein Hinweis auf Virulenz- 
schwankungen des Erregers — innerhalb einer 
Epidemie eine lokale Gutartigkeit und Bösartig- 
keit der Infektion vor. In einem schwedischen 
Herde stieg z. B. die Mortalität auf über 40 Proz., 
während die Durchschnittssterblichkeit der Kinder- 
lähmung, natürlich nur die Lähmungsfälle ein- 
gerechnet, etwa I5 Proz. beträgt. 

M. H.! Aus den gesamten tierexperimentellen 
und epidemiologischen Erfahrungen über die 
Kinderlahmung ergeben sich wichtige Richtlinien 
für die Bekämpfung von Epidemien. Die 
wichtigste behördliche Maßnahme liegt in schleu- 
niger und strenger Durchführung der 
Meldepflicht aller sicheren und hinreichend 
verdächtigen Poliomyelitisfälle. Diese Meldepflicht 
muß vollständig und allgemein werden. In 
Deutschland wird sie vorläufig noch von Epidemie 
zu Epidemie in den bedrohten Provinzen ein- 
geführt. Eine einheitliche Regelung der 
Meldepflicht sowie aller Bekämpfungsmaß- 
regeln gegen die Kinderlähmung ist dringend er- 
forderlich — trotz aller Unvollkommenheiten und 
Nachteile, die diese Meldepflicht besitzt. Die Angst 
vor der Kinderlähmung ist so groß, daß befallene 
Häuser von der Bevölkerung vielfach geradezu 
boykottiert werden und dadurch Geschäftsleute 
langdauernden materiellen Schaden leiden. Dieser 
Boykott liegt zwar — streng genommen — im 
hygienischen Interessse; er hat aber große soziale 
Härten. DieMeldepflicht gibt auchnur ein unzuläng- 
liches Bild über die tatsächliche Verbreitung von 
Poliomyelitisinfektionen. Nach dem jetzigen Stande 
unserer Kenntnisse kann sie sich nur auf die 
Lähmungsfälle erstrecken. Brauchbare Methoden 
zur raschen Sicherstellung der abortiven Er- 
krankungen und Virusträger, etwa wie bei Me- 
ningokokken- oder Diphtheriebazillenträgern, be- 
sitzen wir nicht. 

Mit der gesetzlichen Einführung 
dauernder Meldepflicht muß cine ein- 
dringliche Belehrung der in bedrohten 
Bezirken tätigen Ärzte überdieKinder- 
lähmung einhergehen. Die meisten Ärzte haben 
zwar sporadische Spätfälle, aber keine Epidemien 
beobachtet. Die l.ehrbuchdarstellungen, die ihnen 
zur Verfügung stehen, sind vielfach veraltet oder 
lückenhaft. In epidemietrcien Zeiten besteht auch 
wenig Neigung, sich aus der Literatur über eine 
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Krankheit genügend zu informieren, die man zurzeit 
nicht behandelt. Beim Ausbruch der Seuche müssen 
die Ärzte durch Vorträge, Flugschriften und 
Merkblätter über den jetzigen Stand unserer 
Kenntnisse orientiert werden, über die viel- 
gestaltigen Erscheinungsweisen des Frühstadiums, 
über die selteneren Spielarten der Erkrankung, 
über die besten prophylaktischen und therapeuti- 
schen Maßnahmen — kurzum über den gesamten 
Wissenszuwachs der letzten Jahre. Die aArzte 
müssen dazu erzogen werden, bei ätiologisch un- 
klaren, akut fieberhaften Erkrankungen des Kindes- 
alters auch mit der Möglichkeit beginnender 
Kinderlähmung zu rechnen, und überall da, wo 
verdächtige Früherscheinungen, wie z. B. die fast 
pathognomische Überempfindlichkeit der Kinder, 
vorhanden sind, aus Gründen der Vorsicht von 
vornherein gleiche Maßregeln zu ergreifen, wie in 
Lähmungsfällen. In dem Namen spinale Kinder- 
lähmung liegen für den Praktiker Gefahren. Der 
Name gibt unzweifelhaft den wichtigsten Typus 
des Leidens am besten wieder. Abgesehen von 
der gelegentlichen Miterkrankung Erwachsener 
vernachlässigt er aber die cerebro-bulbären und 
nicht zuletzt die abortiven Formen, also die epi- 
demiologisch so wichtige Kinderlähmung ohne 
Lähmung. Die spinale Kinderlähmung ist nur 
die häufigste, keineswegs aber die einzige para- 
Iytische Lähmungsform. Nicht selten trägt die 
Lähmung einen bulbären, ausnahmsweise sogar 
einen großhirn-encephalitischen Charakter. Ge- 
legentlich findet sich ein —- wenigstens für die 
klinische Betrachtung — polyneuritischer Typus 
der Erkrankung. Wieder andere, meist bösartige 
Fälle gleichen der Landry'schen akut auf- 
steigenden Paralyse. 

Der sonst empfehlenswerte Ersatz des Wortes 
„Spinal“ durch „epidemisch“ 
an, daß sich das Leiden nicht in vorwiegend 
Vorderhornerkrankungen des Rückenmarks er- 
schöpft; er bringt außerdem das infektiöse Mo- 
ment zum Ausdruck. Das Bedürfnis nach einem 
ansprechenden Sammelnamen, der die sympto- 
matologisch so vielgestaltigen aber ätiologisch 
einheitlichen klinischen Erscheinungsweisen des 
Leidens umfaßt, ist zweifellos gegeben. Wick- 
mann hat dieses Bedürfnis durch die Bezeichnung 
Heine-Medin'sche Krankheit zu befriedigen 
gesucht, genannt nach jenen Männern, denen wir 
die wichtigsten Aufschlüsse über das Leiden ver- 
danken. Der Name Heine-Medin’sche Krank- 
heit verstößt nur gegen die gute Sitte, Autoren- 
namen bei \Vesensbezeichnungen möglichst zu 
vermeiden. Er würdigt auch nicht die außer- 
ordentlichen Verdienste unserer modernen Ex- 
perimentatoren, die durch Züchtung und Studium 
des Virus inner- und außerhalb die Tierkörpers das 
Dunkel der Atiologie gelichtet haben. 

Bei drohenden Epidemien muß auch die Be- 
völkerung, vor allem durch aufklärende 
Zeitungsartikel, ermahnt werden, akute Erkran- 
kungen der Kinder sorgfältig zu beachten, die 


deutet wenigstens, 


kleinen Patienten möglichst im Bett zu halten, 
eventuell sogar auch die gesunden Geschwister 
aus der Schule zu lassen und selbst bei scheinbar 
noch unbedenklichen Klagen rechtzeitig den Haus- 
arzt zu rufen. 


Im Erkrankungsfall sind Absperrungsmaß- 
regeln zu treffen. Die vorsichtige Überführung 
frischer Poliomyelitisfälle ins Krankenhaus) ist 
anzustreben; dadurch wird wenigstens eine In- 
fektionsquelle ausgeschaltet. Gegen jede zwangs- 
weise Überweisung frischer Poliomyelitisfälle in 


Isolierbaracken bestehen jedoch große Bedenken. 


Ein langer Transport auf schlechten Wegen mit 
ungenügenden Mitteln, wie so häufig z. B. vom 
Dorf nach der Stadt, kann hyperästhetische, frisch 
gelähmte Kinder schädigen. Es besteht zudem 
Gefahr, daß das Transportmittel, z. B. die Eisen- 
bahn, infiziert wird, und daß klinisch gesunde 
Begleitpersonen als Virusträger auf längeren 
Fahrten erst recht die Krankheit verschleppen. 
Für die Weiterverbreitung des Leidens sind die 
scheinbar gesunden Angehörigen, die sich un- 
gehindert in der Bevölkerung bewegen, wohl 
gefährlicher, als die an das Bett gefesselten kranken 
Kinder. Meine Erfahrung lehrt, daß die An- 
gehörigen vom Moment ab, wo das frisch ge- 
lähmte Kind aus dem Hause entfernt wird, den 
Fall hinsichtlich Ansteckungsmöglichkeit gewisser- 
maßen als erledigt betrachten und ihren ge- 


wohnten Verkehr mit der Außenwelt ohne jede 


Vorsichtsmaßregel wieder aufnehmen. Auch nach 
der Überführung poliomyelitiskranker Kinder in das 
Spital sollen die gesunden Geschwister — etwa auf 
4—6Wochen?!P) — die Schule nicht besuchen. Den 
scheinbar gesunden Angehörigen sind die gleichen 
Vorsichtsmaßregeln anzuraten wie bei weiterer 
häuslicher Behandlung des Kindes. Bald nach 
der Aufnahme des Kindes in das Krankenhaus 
soll die Wohnung desinfiziert werden. Gleiches 
geschieht bei häuslicher Behandlung einige Wochen 
nach dem Erkrankungstermin des Kindes. Die 
übliche Formaldehyddesinfektion ist nach Römer's 
Untersuchungen imstande, auch den Erreger der 
Kinderlahmung abzutöten. Bei gleichzeitigen 
Tiererkrankungen kommt auch Stalldesinfek- 
tion in Frage. 

Die gesunden Geschwister können Virusträger 
sein; sie dürfen deshalb die Schule nicht 
besuchen. Möglicherweise behält der Er- 
reger, vor allem im Nasen-Rachenraum, noch 
länger genügende Virulenz. Aus praktischen 
Gründen müssen wir aber eine gleichmäßige, zeit- 
liche Grenze ziehen. Bei größeren Epidemien 
muß überhaupt der Schulunterricht aus- 


®?) Dies ist namentlich bei Kindern aus verkehrsreichen 
Häusern angezeigt (Wirtshäuser, l,ehrerwohnungen in Schul- 
gebäuden usw.). 

10) Eine genauere Zeitbestimmung ist in der Praxis er- 
forderlich, vom epidemiologischen und experimentellen Stand- 
punkt aus vorläufig aber unmöglich. Bei so unklarer Sachlage 
trete ich persönlich aus Gründen der Vorsicht eher für einen 
längeren als für einen kürzeren Zeitraum ein. 


Eduard Müller: Die epidemische Kinderlähmung. 


211 


fallen. In Dörfern und Kleinstädten hat dieser 
Schulschluß allerdings unangenehme Nebener- 
scheinungen. Die Kinder kommen nicht in der 
Schule, aber während des Spielens erst recht auf 
der Straße, auf den Höfen oder anderen Spiel- 
plätzen zusammen. Kinder aus infizierten Familien 
sollen zu Hause gehalten werden; sie sollen jeden- 
falls mit anderen möglichst wenig zusammen- 
kommen. Bei Epidemien sind überhaupt größere 
Ansammlungen Erwachsener und Kinder 
zu vermeiden. Die Impftermine müssen 
ausfallen. Infizierten Familien ist auch der Kir- 
chenbesuch zu widerraten. Den erwachsenen 
Angehörigen muß die Möglichkeit der Krankheits- 
übertragung von Person zu Person auch durch 
scheinbar gesunde Zwischenträger lebhaft ein- 
geschärft und damit die hohe moralische Verant- 
wortung wachgerufen werden, die sie gegenüber 
der gesunden Mitwelt besitzen. 

Allen gesunden Angehörigen empfehlen wir, 
mehrmals täglich mit Wasserstoffsuperoxyd- 
Lösungen zu gurgeln und formaldehyd- 
haltige PastillenimMundezergehen zu 
lassen. Gegen Wasserstoffsuperoxyd und Formal- 
dehyd ist das Virus sehr empfindlich. Beide Sub- 
stanzen erreichen kaum direkt das im Nasen- 
Rachenraum haftende Virus; die Reinhaltung der 
Mundhöhle mag aber doch die Aufnahme des 
Virus durch Gesunde per os und die Weiterver- 
breitung des Leidens durch Mundhöhlen- und 
Rachensekret, z. B. auf dem Wege der Flügge- 
schen Tröpfcheninfcktion, einigermaßen ein- 
schränken. 

Vor den Eingang jeder infizierten Wohnung 
legen wir große Aufwischtücher, die täg- 
lich wiederholt mit ıproz. Sublimat- 
lösung durchfeuchtet werden. Jeder An- 
gehörige, jeder Gast, vor allem Arzt, Pflegerin 
und Briefträger, muß beim Verlassen der Woh- 
nung fleißig die Schuhe daran abreiben. Nach 
experimentellen Erfahrungen ist das Virus auch 
im Wohnungsstaub enthalten und möglicherweise 
durch Schuhe übertragbar. Gründliche Hände- 
reinigung mit Seife und möglichst warmem Wasser 
ist vor dem Verlassen der Wohnung anzuraten, 
größtmögliche Reinlichkeit vor allem bei der 
pflegenden Mutter erforderlich (gleichfalls sorg- 
fältige Händereinigung nach jeder Wartung des 
kranken Kindes). In der Wohnung selbst wird 
für möglichste Desinfektion der Entleerungen des 
Patienten,'!) sowie aller Gebrauchsgegenstände 
Sorge getragen. Da das Virus gegen Hitze sehr 
empfindlich ist, genügt glücklicherweise das heiße 
Wasser, um Geschirr und Wäsche, vor allem aber 
die Taschentücher unschädlich zu machen. — In 
Gehöften mit Haustieren und zur Insektenzeit 
hängen wir sog. Fliegenfänger in die Wohnung 
(geleimte Papiere), die später verbrannt werden 
und Virusverschleppungen durch Stomoxys 


11) Die weitverbreitete, geradezu skandalöse Sitte, die 
Schuhe in der Küche reinigen zu lassen, muß ärztlicherseits 
ganz allgemein auf das schärfste bekämpft werden. 


calcitrans und verwandte Insekten möglichst aus- 
schließen sollen. 

Erwachsene Angehörige, die aus infizierten 
Häusern stammen und beruflich von Haus zu 
Haus gehen oder mit größeren Bevölkerungs- 
gruppen täglich in näheren Verkehr treten — ich 
meine vor allem Lehrer, Schuldiener, Briefträger, 
auch Eisenbahn- und Straßenbahnschaffner — 
sollten vorläufig ihre Berufstätigkeit einstellen. 
Auch wir Ärzte könnten Virusträger sein; wir 
müssen ähnliche Vorsichtsmaßregeln wie bei 
anderen akuten Infektionskrankheiten in unserer 
Privatpraxis treffen. Poliomyelitiskranke Kinder 
werden zuletzt am Tage besucht; im Kranken- 
zimmer hängt ein schützender weißer Mantel.!?) 
Mit vorbeugender Mundpflege, mit sorgfältiger 
Reinigung unserer Hände vor und nach der 
Untersuchung eines jeden Kindes, durch mög- 
lichste Desinfektion der Schuhe beim Verlassen 
der Wohnung müssen wir der Familie mit gutem 
Beispiel vorangehen. 

M. H.! Alle diese Maßnahmen mögen ganz 
unzureichende Mittel sein. Sie schaden aber 
keineswegs; sie sind leicht durchzuführen und 
bilden für jeden, der sich diesen Vorsichtsmaß- 
regeln unterziehen muß, eine stete Erinnerung an 
die Tatsache, daß es sich bei der Erkrankung 
in der Familie um einen infektiösen, auf die 
Außenwelt übertragbaren Prozeß handelt. Zu 
Zeiten einer Epidemie verlangt die geängstigte 
Bevölkerung vom ärztlichen Berater dringend 
prophylaktische Ratschläge; unsichere, auswei- 
chende Antworten erhöhen nur die quälende Un- 
ruhe besorgter Eltern. Möglichst gleichlautende 
Verordnungen, die nicht schaden können und dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens noch am 
besten entsprechen, sind deshalb von größtem 
Vorteil — für Arzt und Publikum. 

Diebehördlichen Maßnahmen sollten 
mit dem Abflauen einer Epidemie nicht 
beendetsein. Es bleibt die schwierige, aber dank- 
bare Fürsorge für die Gelähmten. Jede Epidemie 
führt später zu bedenklicher Steigerung der öffent- 
lichen Lasten für die Armenkranken- und Krüppel- 
fürsorge, von der Gelährdung der Wehrkraft ganz 
abgesehen, die sich in dünnbevölkerten Ländern mit 
hoher Morbidität, z. B. in Schweden, bereits geltend 
machen muß. Zahlreiche Kinder werden durch 
schwere zurückbleibende Lähmungen zu unter- 
stützungsbedürftigen Krüppeln, noch zahlreichere 
werden zumindest in ihrer geistigen und körper- 
lichen Ausbildung und damit in ihrer späteren 
Betätigung geschmälert. Die orthopädisch chir- 
urgische Behandlung ist unzweifelhaft imstande, 
die Existenzbedingungen der Gelähmten zu ver- 
bessern. Ihre rechtzeitige und sachverständige 
Durchführung ist aber die Voraussetzung für op- 
timale Erfolge. Etwa nach Ablauf eines Viertel- 
jahres sind bei allen frisch gemeldeten Poliomye- 


—- 


12) Vor dem späteren Abholen wird der Mantel in der 
Wohnung durch Kochen desinfiziert. 
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litisfällen behördliche Nachforschungen über den 
Stand der Erkrankung anzustreben.!?) Nur da- 
durch können die Unterlagen für die geforderte 
sachgemäße und rechtzeitige orthopädische Thera- 
pie in der unbemittelten Bevölkerung gewonnen 
werden. Ein früherer Termin zur behördlichen 
Nachschau empfiehlt sich kaum. Erst einige 
Monate nach Krankheitsbeginn läßt sich der end- 
gültige Schaden bei gelähmten Kindern abschätzen. 
Bekanntlich behalten die Lähmungen nur aus- 
nahmsweise ihre anfängliche Intensität. Mitunter 
verschwinden sie sogar nach Tagen, Wochen oder 
Monaten geradezu restlos. Wiederholt sahen wir 
Kinder mit ausgebreiteten schwersten Paralysen 
der Arme und Beine nach Ablauf von 6—8 Wochen 
— wenigstens in funktioneller Hinsicht — völlig 
gesunden. Die vorgeschlagene Nachschau der 
frisch gelähmten Fälle, etwa durch geschulte 
Kreisärzte, durch behördlich beauftragte Kommis- 
sare oder durch frei gewählte Ausschüsse ärzt- 
licher Vereine, soll selbstverständlich nur in Gegen- 
wart der behandelnden Ärzte geschehen. Recht 
wünschenswert wäre von vornherein die Hinzu- 
ziehung eines Orthopäden. Er könnte als Berater 
der Ärzte und Angehörigen !*) durch persönliche 
Rücksprache und Belehrung Ersprießlicheres leisten, 
als es durch aufklärende Rundschreiben und 


13) Die Behörden sollten überhaupt die gelähmten Kinder 
aus unbemittelten Kreisen dauernd im Auge behalten. 

14) Im Frühstadium freilich hat die fachmännische ortho- 
pädische Behandlung wenig Zweck. Die von manchen Seiten 
empfohlene Bekämpfung der Hyperästhesie und Wirbelsteifig- 
keit durch Gipskorsetts ist entbehrlich. Sie kommt schon 
im Hinblick auf die Flüchtigkeit dieser klinischen Er- 
scheinungen und im Hinblick auf die technischen Schwierig- 
keiten für Ungeübtere nur ausnahmsweise in Frage. Müg- 
lichste köiperliche und psychische Ruhe der kleinen Patienten 
ist hier die beste Behandlungsmethode. Die Kinder fühlen 
dies instinktiv; sie wollen im Gegensatz zu anderen fieber- 
haften Erkrankungen von der Mutter nicht aufgefaßt, nicht 
auf den Arm genommen oder berumgetragen werden. Auch 
die orthopädischen Maßnahmen im Reparationsstadium er- 
fordern nur gelegentlich rein spezialistische Behandlung. Die 
gelegentliche Mitberatung durch geschulte Orthopäden ist 
immerhin anzustreben. Die residuäre Kinderlähmung ist noch 
immer die eigentliche Domäne des Orthopäden. 


Broschüren möglich ist. Die behandelnden Ärzte 
müssen die Leistungsfähigkeit moderner Ortho- 
pädie bei der Kinderlähmung kennen, die Indi- 
kationsstellung hierzu einigermaßen beherrschen 
und im richtigen Zeitpunkt spezialistische Mit- 
hilfe, z. B. durch Überweisung an Krankenhäuser, 
Kliniken und Krüppelheime, in Anspruch nehmen. 
Die Angehörigen, die bald aus Indolenz, bald aus 
falscher Sparsamkeit, oder aus wirklichem Mangel 
an Mitteln, besserungsfähige Kinderlähmungsfälle 
vernachlässigen, müssen zu sachgemäßer Behand- 
lung angehalten und eventuell mit Geldmitteln 
unterstützt werden. Ganz unbemittelten Kindern 
ist freie orthopädische Behandlung zu gewähren. 


Hat sich die Seuche einmal in einem 
Lande eingenistet, so droht, wie das Beispiel 
Schwedens lehrt, auf die ersten Massenerkran- 
kungen ein Wetterleuchten mit kleineren Herden 
bier und da, nach Jahr und Tag aber eine neue 
und vielleicht größere Epidemie. Auf solches Un- 
heil müssen wir auch in Deutschland gefaßt sein. 
Wenn wir berücksichtigen, daß wir eben vor- 
läufig der Seuche noch wenig gerüstet gegenüber- 
stehen und leider befürchten müssen, daß das 
Leiden von neuem zahllose Kinder aus voller 
Gesundheit heraus zu Krüppeln schlägt, wird die 
eindringliche Mahnung verständlich, daß wir — 
selbst mit Aufgebot großer materieller Mittel — 
alles daran setzen müssen, den gewaltigen Vor- 
sprung, den die wissenschaftliche Erforschung des 
Leidens vor der prophylaktischen und therapeu- 
tischen Bekämpfung gewonnen hat, noch recht- 
zeitig einzuholen. Die experimentelle Möglichkeit 
zur aktiven und passiven Immunisierung der Ver- 
suchstiere liegt bereits vor. Vielleicht gelingt es, 
eine ungefährliche und auch beim Menschen wirk- 
same Impfung aufzufinden und damit namentlich 
jene Kinder, die in besonders gefährdetem Alter 
stehen, bei bedrohlichen Epidemien vor der 
Lähmung zu schützen. Diese experimentelle 
Therapie ist die wichtigste, aber schwierigste 
Aufgabe bei dem weiteren Studium der Kinder- 
lähmung. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Erhöhungen 
der normalen Körpertemperatur, auch 
um wenige Zehntel Grade dürfen niemals dia- 
gnostisch und therapeutisch ungewürdigt bleiben. 
Nur begegnen dem Praktiker oftmals Fälle von 
geringen oder größeren Fieberbewegungen, für die 
er absolut keine Deutung hat, da zunächst wenig- 
stens organische Veränderungen durch die vor- 
handenen Untersuchungsmethoden nicht aufge- 
deckt werden können. Mit Recht pflegt man in 


solchen Fällen zunächst an latente Tuberkulose 
zu denken; im Laufe der Beobachtungszeit pflegt 
in der Tat in der Mehrzahl der Fälle eine Tuber- 
kulose, besonders der Lungen, manifest zu werden. 
Doch gibt es auch noch viele andere Ursachen 
zunächst unklarer Temperatursteigerungen. Man 
möge hier vor allem auch an maligne Tumoren 
denken; es ist ein freilich vielfach verbreitetes, 
aber falsches Dogma, daß maligne Geschwülste, be- 
sonders Karzinome von anderweitigen Erkrankungen 
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durch das Fehlen des Fiebers sicher unterschieden 
werden können. Sodann hat man aber vor allem 
auch an schleichende Endokarditis zu denken. 


Auf sie wird man in solchen Fällen nicht immer, 
im Anfang wenigstens, durch ein deutliches Ge- 
räusch aufmerksam gemacht. Eine erregte pau- 
kende Herztätigkeit bildet oft die ersten Zeichen 
der Endokarderkrankungen; da erregte Herztätig- 
keit auch aus anderen Gründen sich häufig findet, 
so macht es oft Schwierigkeiten sie als endokar- 
ditisch zu deuten. Und doch wird die Diagnose 
nach oft sehr protrahiertem fieberhaftem Verlauf, 
nach Wochen und Monaten, manifest, wenn die 
endokarditischen Geräusche hervortreten. Dann 
kann diese schleichende Endokarditis, wenn 
bereits der Klappenfehler völlig entwickelt ist, 
sich immer weiter ausbreiten, unter steigendem 
Fieber und schließlich sich einstellenden Schüttel- 
frösten sich in eine septische oder pyämische Af- 
Affektion umwandeln. Man hat gefunden, daß dieser 
malignen und schleichenden Form der Endokar- 
ditis, die scheinbar harmlos anfängt, und nach 
Wochen und Monaten nahezu ausnahmslos zum 
Tode führt, auf einen bestimmten von Schott- 
müller entdeckten Spaltpilz zurückzuführen ist, 
dem er den Namen Streptococcus viridans 
gab. Auch nach alten, längst abgelaufenen Endo- 
karditiden, die bereits einen Herzfehler hervorge- 
rufen haben, ja nach Jahrzehnten, kann diese bös- 
artige Form der Endokarditis sich entwickeln, 
vielleicht in der Weise, daß der Erreger seiner- 
zeit seine Virulenz längere Zeit eingebüßt hat 
und nun aus irgendwelchen disponierenden Grün- 
den sich wieder intensiv entwickelt. Lossen 
berichtet über solche Fälle, die er als Endokar- 
ditis septica lenta bezeichnet (Med. Klinik 1913 
Nr. 14). Er beschreibt drei Fälle von alten 
Klappenfehlern, die zuerst von geringem schleichen- 
dem Fieber und leichten Allgemeinerscheinungen 
befallen wurden, später bettlägerig wurden und 
dann unter Vergrößerung der Milz, der Leber und 
Gelenkschmerzen schwer septisch erkrankten und 
trotz aller angewandter Therapie zugrunde gingen. 


Die Extrasystolien sind ein bekanntes, wegen 


seiner Sinnfälligkeitvon Laien sehr gefürchtetes Herz- 
symptom. Sie konnen als eine Extrazusammen- 
ziehung entweder in der Kammer oder nur im 
Vorhof oder gleichzeitig in Vorhof und Kammer 
auftreten. Das Elektrokardiogramm kann diese 
drei Möglichkeiten analysieren und feststellen. 
Weitaus am häufigsten sind die ventrikulären 
Extrasystolien. Sie werden von Patienten als 
Stöße oder Rucke oder als eine Art kurzes Rau- 
schen in der Herzgegend unangenehm empfunden 
und äußern sich am Pulse in einer Unregelmäßig- 
keit in der Weise, daß einem Pulsschlage sofort 
ein kleinerer folgt, dann eine Pause kommit und 
erst dann wieder der normale Rhythmus auftritt. 
Diese ventrikulären Extrasystolien entstehen also 
so, daß nach einer normal abgelaufenen Herzzu- 
sammenziehung (Atrium, dann Ventrikel) in der 


diastolischen Pause eine gesonderte Zusammen- 
ziehung des Ventrikels erfolgt. Nach Ablauf 
dieser ist eine gewisse Torpidität über den Herz- 
muskel gekommen, so daß eine längere Pause 
nötig ist, um wieder eine Zusammenziehung nach 
normalem Typus zu erzielen. Im allgemeinen 
haben die Extrasystolien, und zwar gerade die- 
jenigen, die empfunden werden, keine ungünstige 
Bedeutung. Zwar kommen sie im Verlauf der 
myokarditischen Arrhythmie ebenfalls vor, aber nur 
als Teilerscheinung viel nachhaltigerer Störungen 
des Rhythmus, und werden hier nicht subjektiv 
empfunden. August Hoffmann macht darauf 
aufmerksam, daß auch beim gesunden Menschen 
funktionell durch allerhand Nerveneinflüsse, 
übrigens auch durch elektrische und mechanische 
Einwirkung und selbst durch Adrenalin Extra- 
systolien erzeugt werden können (Med. Klinik 1913 
Nr. 49). Ref. hat Extrasystolien in jedem Alter 
beobachtet und häufig auch sexuelle Ursachen, 
sowie Nikotinismus dafür verantwortlich machen 
können. Die Therapie der Affektion ist selbst- 
verständlich eine körperlich-sedative, man darf 
aber auch nicht vergessen, die geängstigten Pa- 
tienten psychisch zu beruhigen. 

Zur Stillung von Blutungen, die auch den 


Internisten und Praktiker angehen, z. B. aus der 
Nase, aus dem Munde, wird von Obermüller 
(Münch. med. Wochenschr. 1913 S. 2832) das 
Koagulin Kocher-Fonio warm empfohlen. Man 
bringt das Mittel in 50 proz. steriler Lösung direkt 
in die Nase oder auf die blutende Stelle in Mund 
und Rachen. Es ist nach den Prinzipien herge- 
gestellt, welche die neuere Blutgerinnungslehre 
aufgestellt hat. Nach ihr entsteht die Gerinnung 
des Blutes durch Einwirkung des Fibrinfermentes 
auf das Fibrinogen, das im Plasma gelöst ist. 
Das Fibrinferment nun, auch Thrombin genannt, 
ist nie im Plasma vorgesehen, sondern entsteht 
unmittelbar bei der Gerinnung durch Vereinigung 
dreier Faktoren, des Thrombogens, der Throm- 
bokinase und der Kalksalze. Das Koagulin ent- 
halt Thrombokinase und Kalksalze vereinigt und 
wirkt so auf das im Blut stets vorhandene 
Thrombogen mit Fibrinogen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Bei der Literatur- 
hochflut über die Strahlentherapie der bösartigen 
Geschwülste mag es am Platze sein, daran zu 
erinnern, daß man den Krebs auch noch operieren 
kann und — in vielen Fällen — soll. Gewiß 
sind gerade die Rezidivoperationen nicht immer 
von Erfolg gekrönt. Wieweit man darin gehen kann, 
lehrt v. Eiselsberg in einer kürzlich in Wien 
stattgehabten Demonstration über: Thoraxwand- 


resektion wegen Rezidiv nach Carcinoma mammae 
(Wiener klin. Wochenschr. 1914 Nr. 5). In einem 
Falle war nach ı5 Jahren ein Rezidiv operiert, 
im vorigen Jahr erschien die Patientin mit er- 
heblicher Erkrankung der Brustwand. Die Re- 
sektion beider Klavikeln, des Manubrium und der 
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ersten bis fünften Rippe, wobei die Pleura aus- 
gedehnt eröffnet werden mußte, gelang; die ge- 
sunde Mamma wurde nach Payr mobilisiert und 
in den Defekt verpflanzt. Bis jetzt ist das Re- 
sultat gut. In einem zweiten Falle wurden die 
vierte bis sechste Rippe entfernt, in einem dritten 
die dritte, vierte und fünfte Rippe. Die Mamma- 
verpflanzung deckte den Defekt immer gut. Die 
Operationen wurden wenn erforderlich mit Über- 
druckverfahren ausgeführt, die Nachbehandlung 
geschah mit KRöntgenstrahlen. Ferner kann 
v Eiselsberg über noch zwei Patien. 
tinnen berichten, die nach Thoraxwandresektion 
jetzt zwei und drei Jahre rezidivfrei sind, Mir 
scheint die Mahnung v. Eiselsberg's sehr be- 
herzigenswert, daß im Kampfe gegen das Neo- 
plasma das Messer doch noch nicht aufgegeben 
werden darf, wenn auch nicht immer Dauer- 
erfolge erzielt werden können. Jedenfalls lehren 
das die Resultate bei der Thoraxwandresektion. 

Vor zwei Monaten wurde an dieser Stelle 
über die Knochentransplantationen von Bore- 
lius-Lund berichtet. Als Implantat kamen in 
Betracht Tibiaspähne für Frakturen und zur 
Pseudoarthrosenfestigung und die sorgsam aus- 
gelöste Fibula mit Tibiofibulargelenk für den 
Humerusersatz inklusive Humerusgelenkkopf. Zum 
Ersatz des Schlüsselbeines hat Witzel die Spina 
scapulae verwendet. Nunmehr bringt Tschisch 
in seiner Arbeit: Vollständige 'Wiederherstellung 


des Schlüsselbeins mit Hilfe der freien Knochen- 
plastik (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 127, H. ı 


bis 2) die Mitteilung, daß er bei einer jungen 
Näherin die wegen Knochencyste entfernte 
Klavikula durch die elfte Rippe ersetzt und ein 
hervorragendes Resultat erzielt hat. Bei Resektion 
des 13 cm langen Rippenteiles — mit Knorpel 
— wurde das vordere Periost sorgsam geschont, 
das hintere, um den Pleuralraum nicht zu eröffnen, 
stehen gelassen. Bei der Einpassung der Rippe 
in den Defekt ergab sich, daß dieses Material 
auch durchaus biegungsfähig war, d. h. daß die 
normale Form der entfernten Klavikula vorzüg- 
lich nachgeahmt werden konnte. Das Knorpel- 
ende wurde dem Manubrium sterni eingefügt, 
das mediale wie distale Ende mit Silberdraht be- 
festigt, und alles soweit möglich mit Muskulatur 
übernäht und in solche eingebettet. In zwei 
Monaten war der Erfolg ein vollständiger, die 
Bewegungen sind vollkommen uneingeschränkt, 
die alte Arbeit konnte in vollem Umfange wieder 
aufgenommen werden. 


In der Ätiologie der Appendizitis spielen 


Fremdkörper gewiß eine unerhebliche Rolle. Auch 
Simin mißt ihnen geringe Bedeutung bei (Zen- 
tralbl. f. Chir. 1914 Nr. 11) hat aber Unter- 
suchungen angestellt, wie weit Fremdkörper im 
kranken Appendix zurückgehalten werden und 
zu diesem Zweck zwei Tage bis drei Wochen 
vor der Appendektomie in Oblaten Lindenkohle 
eingegeben und nach Exstirpation des Wurmes 


die einzelnen Regionen des Organes auf ihren 
Inhalt mikroskopisch untersucht. Es fanden sich 
in allen Fällen Reste der Lindenkohle im Aus- 
strich des Wurmfortsatzinhaltes, in einem Falle 
sogar noch nach 22 Tagen. Allerdings waren 
die Organe oft adhärent, verwachsen, genickt, so 
daß eine Behinderung der normalen Peristaltik 
unbedingt notwendig war. Simin schließt hieraus, 
daß auch die verschluckten Auflagerungen bei 
Angina, der ja eine besondere Rolle in der Ätio- 
logie der Appendizitis zugesprochen wird, mit 
ihrem virulenten Inhalt im Wurm längere Zeit 
zurückgehalten werden und dort ihre Schädigungen 
entwickeln können. Für verwachsene bereits er- 
krankte Fortsätze trifft die Annahme Simin’s 
sicher zu; er stellt in Aussicht, durch weitere 
Beobachtungen und Versuche festzustellen, wie 
sich die Angelegenheit beim normalen Wurmfort- 
satz verhält. (Als einzigen Weg, diese Unter- 
suchungen anzustellen, denke ich mir, daß er bei 
gesundem Appendix, vor gynäkologischen Lapara- 
tomien Lindenkohle füttert, und dann die Appen- 
dektomie der gynäkologischen Operation an- 
schließt. Ref.) 


In der „Deutschen med. Wochenschr.“ 1914 
Nr. 10 beklagt sich Ehrlich über die Art der 
Nachbehandlung der wegen Ulcus duodeni oder 
pylori Operierten. „Uns Internisten wird mit 
Recht von den Operierten der Vorwurf gemacht, 
weshalb wir ihnen die Gefahren, Beschwerden, 
Kosten der Operation zugemutet haben, wenn 
sie trotz allem nach wie vor ihr Geschwür be- 
halten.“ Ehrlich hat festgestellt, daß eine große 
Reihe von Patienten, — nach welcher Methode 
sie auch operiert worden seien, — nicht nur die 
Beschwerden behält, sondern, was besonders be- 
tont wird, — im Stuhl weiter Blut zeigt, was 
durch die empfindliche Benzidinprobe nachgewiesen 
werden kann. Diese Beschwerden haben nach 
der Operation einen anderen Charakter, es treten 
Schmerzen auf im ganzen Leib, im Rücken, der 
Hungerschmerz läßt sich oft nicht mehr durch 
Nahrungsaufnahme stillen, Sodbrennen und Er- 
brechen lassen die Operation wirkungslos er- 
scheinen. Am wichtigsten aber ist das okkulte 
Blut im Stuhl. Ehrlich beschuldigt nun nicht 
die Operationsmethode, sondern die Art der Nach- 
behandlung, und rügt vor allem das zu frühe Auf- 
stehen der Patienten, die seiner Ansicht nach zum 
allermindesten vier Wochen im Bett bleiben sollen. 
Bei Leuten, die aus anderen Gründen nach der 
Operation länger liegen mußten, war die Heilung 
immer prompter, als bei den Frühaufgestandenen. 
Weiter bemängelt er, daß die heißen Umschläge, 
die in der internen Therapie so wichtig sind, vom 
Chirurgen nach der Operation oft fortgelassen 
werden, daß überhaupt die interne Therapie nicht 
in vollem Umfange fortgesetzt wird! Als solche 
verlangt Ehrlich: Im Interesse der Blutprobe 
soll die Diät eine rein vegetarische sein; absolute 
Bettruhe bis bei täglicher Blutkontrolle mittels 
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Benzidinprobe der Stuhl mindestens drei Tage, 
besser fünf, als absolut frei von Blutspuren 
festgestellt wird. Ebensolange täglich durch 
10 Stunden hindurch heiße Umschläge. Nachher 
sind drei bis sechs Monate lang alle größeren 
Anstrengungen zu vermeiden. Ehrlich glaubt 
auf diese Weise den Chirurgen viel bessere Er- 
folge versprechen zu können, wobei die Benzidin- 
blutprobe von größter Wichtigkeit ist. Daher 
sei hier noch mitgeteilt, in welcher Weise sie sich 
dem Verfasser in über 1000 Fällen bewährt hat: 
„Nur Benzidin-Kahlbaum, Wasserstoflsuperoxyd- 
Merck, Eisessig. Tadellos gereinigte, am besten 
frische Reagenzgläser. Zunächst schüttet man in 
ein Reagenzglas eine Taschenmesserspitze Benzidin, 
darüber ı ccm Eisessig und !/, ccm Wasserstoff- 
superoxyd. Nachdem die Lösung kurz geschüttelt 
ist, stellt man sie zur Seite um abzuwarten, ob 
sie etwa von selbst grün oder blau wird, was 
erfolgt, wenn bluthaltendes Material im Reagenz- 
glas gewesen ist. Deshalb immer lieber neue 
Gläser. Inzwischen tut man in ein zweites Rea- 
genzglas 3 gtt. Eisessig zu 1 ccm Wasser und 
verreibt darin ein bohnengroßes Stück Stuhl mit 
einem sauberen Glasstabe. Von dieser Stuhllösung 
nimmt man 3 gtt. in das erste Reagenzglas. Wird 
die Mischung auch selbst erst nach einigen Minuten 
grün oder blau, so ist die Reaktion sicher positiv. 
Natürlich muß man vorher blutendes Zahnfleisch, 
Hämorrhoiden, Mastdarmpolypen u. a. m. ausge- 
schlossen haben.“ Die Ausführungen Ehrlich's 
schienen mir wichtig genug, um sie hier mit einer 
gewissen Ausführlichkeit wiederzugeben. 
Vulpius und Laubenheimer machen in 
der „Deutschen med. Wochenschr.“ 1914 Nr. 10 
Mitteilung über einen Todesfall infolge von An- 
wendung des Friedmann'schen Tuberkulose- 


mittels. Im ersten (klinischen) Teil der Arbeit 


teilt Vulpius mit, daß er nach Injektion der 
Schildkrötenkulturen die heftigsten Reaktionen 
bekommen habe, ein 31jähriger Patient mit 
Hoden und Rippentuberkulose, sei nach Schüttel- 
frösten, über 41° Fieber, Somnolenz, Koma 
nach 36 Stunden gestorben, in einem anderen 
Falle habe er nur mit großer Mühe das Leben 
retten können. Bei 33 Patienten hätte er eine 
Anderung im Heilverlauf nicht feststellen können. 
Laubenheimer hat den zweiten (bakteriolo- 
gischen) Teil verfaßt, und die frischen Kulturen 
auf ihren Bakterieninhalt untersucht. Von 13 Am- 
pullen enthielten nur 2 eine reine Schildkröten- 
kultur; der Inhalt aller anderen Ampullen zeigte 
sich verunreinigt mit Bakterien verschiedener 
Art, darunter mit pathogenen Keimen, die sich 
im Tierversuch als höchst virulent erwiesen. Daß 
Injektion solcher Kulturen zu den schwersten 
Schädigungen Veranlassung geben kann, liegt auf 
der Hand. Die Verfasser enthalten sich zunächst 
des Urteils über den Wert der Methode, verlangen 
aber unbedingt staatliche Kontrolle in der Her- 
stellung des Mittels. v. Oettingen-Wilmersdorf. 
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3. Aus der Psychiatrie. Eine ungemein 
gründliche 100 Seiten umfassende Arbeit von 
Junius und Arndt über: Die Deszendenz der 


Paralytiker (Zeitschr. f. d. gesamte Neurologie 
und Psychiatrie Bd. ı7 H. 2 u. 3), die sich auf ein 
Riesenmaterial (Tausende von Paralysen aus Dall- 
dorf und Buch) stützt, zeigt wie komplizierteProblem- 


‘stellungen sich auch bei diesem scheinbar ein- 


fachen Thema ergeben. Von den Schlußthesen 
der Autoren sind folgende besonders wichtig: 
Aus einem erheblichen Teil der Paralytikerehen 
gehen nerven- oder geisteskranke Kinder hervor. 
Diese Kinder bilden einen beträchtlichen Prozent- 
satz der gesamten Paralytikerdeszendenz. Eigent- 
liche Psychosen werden bei Paralytikerkindern 
verhältnismäßig nur selten gefunden. Unter den 
zur Beobachtung gelangenden Psychosen scheinen 
Fälle von Dementia praecox öfters vorzukommen. 
Die juvenile Paralyse findet sich zwar in der 
Regel nur bei Kindern von Paralytikern, Tabikern 
oder Syphilitischen, doch ist ihr prozentmäßiges 
Vorkommen bei der Deszendenz der Paralytischen 
ein verhältnismäßig recht geringes. Häufiger 
finden sich unter den Kindern von Paralytischen 
Fälle von abnormem Charakter, Moral insanity, 
Suicidalneigung, schwerer Nervosität, Psycho- 
pathen aller Art, von denen voraussichtlich noch 
der eine oder der andere später an einer echten 
Psychose erkranken dürfte. Die angeborenen 
geistigen Schwächezustände in ihren verschiedenen 
Intensitätsgraden (schwache Begabung, Imbezilli- 
tät, Idiotie) bilden ein besonders häufiges Vor- 
kommnis bei der Paralytikerdeszendenz. Am 
häufigsten finden sich allerlei organische Affek- 
tionen des Gehirns, an denen die Kinder, oft 
unter Konvulsionen, häufig mit Erscheinungen 
von Lues hereditaria behaftet, zumeist in frühester 
Kindheit zugrunde gehen. Taubstummheit wird 
öfters beobachtet. Es werden weiterhin funktio- 
nelle Nervenkrankheiten aller Art, vor allem Epi- 
lepsie, ferner Chorea, Hysterie, Migräne, leichte 
Nervosität, Bettnässen, Pavor nocturnus bei diesen 
Kindern gefunden. Ein großer Teil der Para- 
lytikerkinder ist und bleibt geistig und körperlich 
vollig gesund. Die bei den Paralytikerkindern 
zur Beobachtung kommenden geistigen und ner- 
vösen Störungen sind zum weitaus größten Teil 
auf die ererbte bzw. angeborene Syphilis zurück- 
zuführen. In einzelnen Fällen sind die bei den 
Kindern vorhandenen neuropsychotischen Er- 
krankungen durch eine in der Familie der Eltern 
liegende Disposition zu Geistes- oder Nervenleiden 
oder durch Alkoholismus in der Aszendenz be- 
dingt. Es ist nicht richtig, daß geistige Störungen 
bei Paralytikerkindern nur dann vorkommen, wenn 
eine erbliche Belastung mit Psychosen in der 
Aszendenz vorhanden ist. Ob die Paralyse als 
solche selbst Schädigungen nervöser oder psy- 
chischer Natur bei der Deszendenz hervorruft, 
ist zweifelhaft; es läßt sich zwar nicht mit Sicher- 
heit bestreiten, aber sichere Beweise dafür liegen 
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auch nicht vor. Der Scholtens-Ober- 
steinerschen Angabe, daß die Paralytikerkinder 
um so mehr gefährdet sind, an nervösen und 
psychischen Störungen zu erkranken, je näher 
dem Ausbruche der Paralyse sie geboren sind, 
können sich Junius und Arndt auf Grund 
ihrer Untersuchungen nicht anschließen. Doch 
ist es auch nicht von der Hand zu weisen, daß 
außer deninfektionsnächsten auch die jüngsten, 
nahe dem Ausbruche der Paralyse gezeugten, 
Kinder öfters mit nervösen Störungen behaftet 
sind. Das Schicksal dieser mehr oder minder 
unmittelbar vor Beginn oder selbst wahrend der 
Paralyse geborenen Kinder ist noch ganz un- 
genügend bekannt, so daß ein abschließendes 
Urteil über sie nicht möglich ist. 


Ich will noch, obwohl ich an dieser Stelle meiner 
Erinnerung noch nie Freud’s vielbesprochene 
Lehren berührt habe (esläßt sich auch schwer in dem 
gebotenen engen Rahmen machen), auf Alfred 
Adler's (Wien) Theorie der Neurosen eingehen: 
Alfred Adler hat seine recht wichtigen An- 
schauungen zwar selbst in dem Schlußhefte eines 
Vortrages: Uber das organische Substrat der 


Psychoneurosen (Journal für Psychologie und Neu- 


rologie 1913 Bd. 20 Ergänzungsh. 2) zusammen- 
gefaßt, jedoch in wenig glücklicher Form; jetzt 
liegt auch eine Monographie vor: „Über den 


nervösen Charakter. Grundzüge einer ver- 


gleichenden Individualpsychologie und Psycho- 
therapie.“ J. F. Bergmann, Wiesbaden, 196 S., 
6,50 Mk. Die Lektüre auch dieses Buches ist 
durch viele Wiederholungen und eine umständ- 
liche zähe Schreibart leider erschwert; ich sage 
leider: denn sie ist trotzdem meines Erachtens 
einem Arzte, der psychotherapeutisch wirken will, 
notwendig. Statt der landläufigen Schilderung 
allerhand nervöser Züge finden wir bei Adler 
den nervösen Charakter von einem einheitlichen 
Grundgedanken aus entwickelt. Dieser Gedanke 
aber ist nicht etwa der Freud'’sche sexualistische, 
sondern einer der — von Janet („sentiment d'in- 
complétude“) schon lange angedeutet — soviel mir 
bekannt, doch bisher noch vonniemandem ingleicher 
Schärfe hingestellt worden ist; er leuchtet mir, 
seinem wesentlichen Kerne nach wenigstens, ein 
und scheint große praktische Bedeutung zu haben. 
Ich versuche die Adler’schen Ansichten zu kom- 
primieren: Der nervöse Charakter entsteht da- 
durch, daß das jugendliche Individuum bewußt 
oder relativ unbewußt angeborene Organminder- 
wertigkeiten zu überkompensieren sucht, die Min- 
derwertigkeiten wegzufühlen strebt und sich dabei 
zeitlebens an eine verstärkte und zu hoch ange- 
setzte Leitlinien zu einem fiktiven Persönlichkeits- 
ideal kettet. Auf diesem Leidenswege des 
organisch Minderwertigen liegt die Schar der 
funktionellen Neurosen und Psychopathien und der 
seelischen Schutzmaßregeln, deren wesentlichste 
die fiktive Entwertung der Umwelt ist, 
mit Seitenpfaden zur Unsozialität und zum Ver- 


brechen, zum Sadismus aber auch zum Sonder- 
lingstume und zum Einsamkeitsdrange, zur Ge- 
wissensqual, Zwangsneurose und Skrupulosität, 
zur Hypochondrie, zur Furcht vor dem anderen 
Geschlecht und zu allen Perversionen. Indem der 
nervöse Charakter, wie gebannt, sich unter der 
hypnotischen Wirkung eines fiktiven Lebensplanes 
emporreckt, verliert er die Möglichkeit unbefangen 
an die Lösung realer Fragen zu gehen. Nicht, 
wie Freud behauptet, die Libido sexualis ist 
die treibende Kraft unseres Seelenlebens, sondern 
das Streben nach Erhöhung unseres Persönlich- 
keitsgefühles, d. h. beim Mann und beim Weibe 
— ich kann hierin Adler nicht folgen — 
der „männliche Protest“, das sich Hineinarbeiten 
in die höhere, männliche, „obere“ Rolle. „Es 
gibt im Leben und in der Entwicklung nichts, 
was mit solcher Gründlichkeit ins Werk gesetzt 
wird, als die Errichtung des Persönlichkeitsideals.“ 
In jedem Falle ist das von Freud so hoch über- 
wertete Sexuelle nur ein besonders leicht ver- 
wertbares Symbol. Der Inhalt dieses Symbols 
stammt aus dem ideellen Gegensatz: männlich — 
weiblich, herrschen — unterliegen. „Gerade die 
Neurose zeigt deutlicher als das normale psychische 
Geschehen, wie durch neurotische Zweck- 
setzung die Empfindung der Lust, die Auswahl 
derselben und ihre Stärke in die Richtung dieses 
Zweckes gezwungen werden, so daß der Neu- 
rotiker nur mit seinen sozusagen gesunden psy- 
chischen Kräften der Lockung des Lusterwerbs 
folgen kann, während für den neurotischen Anteil 
„höhere“ Ziele gelten. Die Sexualität, die von 
Freud zum Angelpunkte in der Neurosenpsycho- 
logie gemacht wurde, erklärt sich also als die 
Wirkung einerFiktion. Derberüchtigte „Odipus- 
komplex“ Freud's ist — Gottlob — Unsinn, 
ist in Wahrheit nur das immer vergleichende Un- 
sicherheitsgefühl des neurotischen Kindes, in das 
symbolische Bild der Inzestregung eingefangen, 
„da das menschliche Denken Abstraktionen hold“ 
sei. Ich fürchte aber, Adler selbst hat dieser 
Denkrichtung gar sehr nachgegeben, wenn er das 
Gefühl minderwertig oder vollwertig zu sein in 
die starre Formel des sich „männlich oder weiblich, 
oben oder unten Fühlens“ eingefangen hat, wenn er 
Hamlet „bis auf unsere Zeit das Leitbild des an 
seiner Männlichkeit Zweifelnden, des psychischen 
Hermaphroditen“ nennt. Desungeachtet halte ich 
die Adler'sche Lehre für einen großen Gewinn. 
Sie führt hinüber von der neueren Diathesenlehre 
zur Charakterologie. Was die Diathesen angeht, 
so erinnert Adler u. a. an Stiller's Lehre vom 
asthenischen Habitus; ferner, daß Anton und 
Otto Groß beachtenswerte Versuche unter- 
nommen haben, psychische Zustandsbilder auf 
der Basis der Kompensationslehre innerhalb des 
Zentralnervensystems dem Verständnis näher zu 
bringen. Die Bradytrophie (Bouchard), die 
exsudative Diathese, Comby’s infantiler Arthris- 
mus, die angioneurotische Diathese, die Spasmo- 
philie, die Vagotonie u. a. seien erfolgreiche Ver- 


Augenleiden. 


217 


suche der letzten Dezennien, Zustandsbilder mit 
angeborenen Minderwertigkeiten im Zusammen- 
hang zu schildern. Die ganzen neueren For- 
schungen über innere Sekretion sind bestimmt, 
von ungeheurer Wichtigkeit für die Erker.ntnis 
angeborener Minderwertigkeitszustände zu werden. 
So sind schon eine Anzahl hervorstechender Typen 
erfaßt, denen allen der Hinweis auf Heredität 
und infantile Charaktere gemeinsam ist. Von 
Adler’s Theorien gehen aber auch verbindende 
Fäden zu den Pawlow'schen Versuchen be- 
züglich der intelligenten Funktion der Organe, ja 
selbst zu jenem exzessiven Gedanken Wernicke's, 
daß der Inhalt von somatopsychischen Wahn- 
ideen auf den Sitz des Krankheitsprozesses hin- 
weisen könne und zu der fruchtbareren Lehre 
desselben Psychiaters von der „überwertigen Idee“. 
Die Auffassung Adler’s schlägt aber noch andere 
Brücken: von der ererbten Anlage zur vorbeugen- 
den Pädagogik, dann — si parva licet componere 
magnis — von der Nietzsche'schen Philosophie 
des Willens zu Macht hinüber zur Neuropathologie 
und — in gegenwärtigen Zeitläuften ein Bedürfnis 
— von der Insel der wilden Freudianer zu dem 
Lande des gesunden Menschenverstandes. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. Die 
lokalen Anästhesierungsverfahren in der Augen- 
heilkunde haben in der letzten Zeit einige be- 
merkenswerte Verbesserungen erfahren. Koch- 
mann und Zorn (Zeitschr. f. exp. Path. u. 
Ther. 1912) hatten experimentell gefunden, daß 
durch Kombination gewisser Lokalanästhetika 
mit dem gleichfalls anästhesierenden Kaliumsulfat 
eine Potenzierung der anästhesierenden Wirkung 
über das arithmetische Mittel hinaus eintritt. Hoff- 
mann undKochmann (Deutsch. med. Wochensch. 
1912Nr. 48) fanden bei ihren klinischen Untersuchun- 
gen, daß man statt der ı proz. Novokainlösung nach 
Zusatz des Kaliumsalzes nur eine ?/, proz., unter 
Umständen sogar nur eine !/,, proz. Lösung des 
Novokains bedürfe.. Sie fanden, daß auf diese 
Weise auch größere Mengen der Novokainlösung 
angewandt werden konnten, ohne Schaden für 
den Patienten und daß bei der geringen Novo- 
kainkonzentration mit Kalium sulfuricum-Zusatz 
der Nachschmerz fast regelmäßig ausbleibt. In 
der Augenheilkunde hat Best (Münch. med. 
Wochenschr. 1913 Bd. 52) über diesbezügliche 
Versuche berichtet und die Iproz. und 2proz. 
Novokainlösung mit Kaliumzusatz zur Injektion 
und die 5 proz. zur Instillation empfohlen. Gebb- 
Greifswald hat nun ein !/,proz. Novokain und 
2proz. Kalium sulf.-Suprareningemisch in einer 
größeren Reihe von Fällen zur Injektion benutzt 
und regelmäßig cine völlige Schmerzlosigkeit 
während des ganzen Operationsverlaufes und nur 
in vereinzelten Fällen unangenehme Nachwir- 
kungen, wie Kopfschmerz, Übelsein, Erbrechen 
beobachtet. Ob noch eine weitere Verminderung 


der Konzentration der Injektionsflüssigkeit auf 
diese Weise möglich ist, werden weitere Ver- 
suche ergeben müssen. Immerhin spielt bei 
den meisten kleineren augenärztlichen Operationen 
infolge der relativ geringen Menge die Konzen- 
tration der Injektionsflüssigkeit keine allzu große 
Rolle. Auch die Methoden der Anästhesierung 
haben einige wichtige Abänderungen erfahren. 
So hat Seidel-Heidelberg bei der Zusammenkunft 
der südwestdeutschen Augenärzte in Straßburg — 
Dezember 1913 — eine neue Technik der 
Lokalanästhesie bei Tränensackexstirpationen 


mitgeteilt. Statt einer Infiltration des Operations- 
gebietes wird durch eine Leitungsunterbrechung 
der den Tränensack versorgenden sensiblen Nerven 
schon in der Orbita, während ihres Verlaufes 
an der medialen Orbitalwand am Foramen eth- 
moidale anterius, eine vollkommene Anästhesie, 
eine gute Blutleere — da die dicht neben dem 
Nervus naso-ciliaris verlaufende Art. ophthalmica 
durch die Injektionsflüssigkeit mit betroffen wird —, 
und ein Fehlen des die anatomischen Verhältnisse 
des Operationsgebietes stark veränderenden Infil- 
trationsöcdem erreicht. Seidel spritzt von 
zwei Einstichstellen am medialen Orbitalrande, 
vom Oberlide und vom Unterlide aus, je I ccm. 
einer 2proz. Novokain-Adrenalinlösung in die 
Gegend des Foramen ethmoidale anterius. In 
ähnlicher Weise hat auch Gebb die Lokal- 
anästhesie bei Enukleationen abgeändert. Statt 
der bisher üblichen Anästhesierung der Ciliar- 
nerven direkt an ihrem Eintritt in den Aug- 
apfel, anästhesierte er dieselben weiter rückwärts 
bei ihrem Eintritte in die Orbita, indem er temporal 
und nasal entlang der knöchernen Wand der 
Orbita mehrere Kubikzentimeter der Injektions- 
flüssigkeit in die Spitze der Orbita einspritzte. 
Auf gleiche Weise ist die Orbita auch zum Zwecke 
der Exenteratio orbitae zu anästhesieren, wie dies 
auch von Seidel (Arch. f. Ophth. Bd. 84 1913) 
schon beschrieben worden ist. 


£3 Auf der bereits eben erwähnten Versamm- 
lung süddeutscher Augenärzte in Straßburg — 
Dezember 1913 — hat v. Szily-Freiburg (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Februar 1914) über den 
derzeitigen Stand der Technik der Hypophysis- 
operationen berichtet. Bekanntlich sind es gerade 
die Augensymptome, speziell de temporalen 
Hemianopsien, die einerseits für die Lokali- 
sation des Krankheitsprozesses an der Hypophyse, 
andererseits für die Indikation zu operativen Ein- 
griffen von ausschlaggebender Bedeutung sind. 
Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedenen 
Operationsmethoden, beschreibt v. Szily ein 
neues von Chiari und Kahler erdachtes Ver- 
fahren, das nach den bisher allerdings noch nicht 
zahlreichen Erfahrungen — 7 Operationen ohne 
Mißerfolg — bei relativer Geringfügigkeit des 
Eingriffes recht gute Heilaussichten bietet. Bei 
diesem „paranasalen“ Verfahren wird der Schnitt 
außen, wie bei der Killian’'schen Operation der 
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Siebbeinempyeme angelegt, indem man vom inneren 
Augenwinkel bis zum freien Rande des Nasen- 
beines den Processus nasalis freilegt und teilweise 
reseziert. Dann wird entlang der inneren Orbital- 
wand das Siebbein zum größten Teile entfernt, 
bis die vordere Keilbeinhöhle vollständig freiliegt 
dann die vordere Keilbeinwand durchmeißelt 
und die den Hohlraum auskleidende Schleimhaut, 
sowie das Septum der Keilbeinhöhle entfernt. 
Jetzt erkennt man in der Regel vorn oben die 
sich in die Keilbeinhöhle vorwölbende Hypophysen- 
geschwulst. Nach Entfernung der Hinterwand 
erscheint der pulsierende Duraüberzug der Hypo- 
physe, welche mit dem Duramesser inzidiert wird. 
Nach Entfernung der Tumormassen erfolgt eine 
sorgfältige Drainage mit Jodoformgaze. Die Dauer 
der Nachbehandlung beträgt 12— 14 Tage. v. Szily 
hebt hervor, daß bei allen diesen Verfahren eine radi- 
kale Entfernung nicht immer möglich sei und daß 
nach den heutigen Anschauungen die günstige 
Wirkung der Hypophysenoperationen in erster 
Linie in einer Entlastung der betroffenen optischen 
Sehbahnen durch ableitendes Wachstum der Tumor- 
massen in den durch Entfernung der Keil- 
beinwand und Eröffnung der Dura entstehenden 
extrakraniellen Hohlraum bestehe; dies treffe nicht 
nur für die cystischen, sondern auch für die soliden 
Hypophysistumoren zu, die — selbst Karzimome 
— eine außerordentliche Gutartigkeit zeigen 
könnten. v. Szily stellt den Grundsatz auf, daß 
der progressive Verfall der Sehschärfe und des 
Gesichtsfeldes bis nahe an die Mittellinie, oder 
über dieselbe hinaus, bei sichergestellter Diagnose 
eines Hypophysistumors künftighin eine strikte 
Indikation zur Operation abgeben müsse und daß 
diese Indikation in erster Linie vom Augenarzte 
aufzustellen sei, da der Hauptwert der Operation 
in der Möglichkeit der Erhaltung des Sehver- 
mögens bestehe. 


Bei dieser Gelegenheit interessiert auch eine 
Zusammenstellung der bisher in der Literatur be- 
kanntgewordenen, nach den verschiedenen Metho- 
den operierten Fälle von Hypophysistumoren, 
über die Kahler* im Freiburger Ärzteverein be- 
richtet hat. Hiernach sind ausgeführt worden: 
A. Intrakranielle Methoden: frontal 4 Fälle (davon 
I erfolgreich); temporal ıo Fälle (2 mal erfolg- 
reich, B. Extrakranielle Methoden: ı. nach 
großchirurgischer Technik (Schloffer, 
Kocher, v. Eiselsberg, u. a.) 60 Fälle. 
(33 mal erfolgreich, ı6mal Exitus bald post 
operationem, ıl mal ohne Angabe). 2. nach 
rhino-laryngologischer Technik a)endo- 
nasal (Hirsch) 37 Fälle (27mal erfolgreich, 
7 mal Exitus bald post operationem, 3 mal ohne 
Angabe);b) sublabial(Cushing) 29 Fälle (25 mal 
Besserung, 4mal ohne Erfolg); c) palatine 
(Preysing) 6 Fälle (2 mal erfolgreich, 4 mal 
Exitus); d) paranasale oder orbitale 
(Chiari-Kahler) 7 Fälle (kein Mißerfolg). Ob 
eine der genannten Methoden, und welche sich 


auf die Dauer als die zweckmäßigste und erfolg- 
reichste ergeben wird, läßt sich zurzeit noch 
nicht beurteilen, doch sind allem Anscheine nach 
die rhinologischen Methoden schon jetzt den 
chirurgischen weit überlegen. Die Fortschritte, 
die in den wenigen Jahren — 1906 wurde die 
erste Hypophysisoperation von Horsley am 
Menschen ausführt —, erzielt wurden, müssen als 
ganz außerordentlich große bezeichnet werden. 
Im ganzen waren die Erfolge der operativen Ein- 
griffe am besten bei den mit Akromegalie verbun- 
denen Fällen von Hypophysisaffektionen, während 
die Erfolge bei der Dystrophia adiposogenitalis 
weniger gute waren. Bemerkenswert ist auch, 
daß Anton und v. Bramann bei 5 vorgeschrit- 
tenen Fällen von Hypophysistumoren durch eine 
Balkenstichoperation eine Besserung des All- 
gemeinbefindens und einen Stillstand im Fort- 
schreiten der Opticusschädigung erzielen konnten 
(Boer, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Oktober- 


November 1913). 
Eine lokale Behandlung subkonjunktivaler 


Blutungen erscheint im allgemeinen nicht not- 


wendig; immerhin kann in manchen Fällen der 
Wunsch bestehen, eine beschleunigte Resorption 
des Blutes erreichen zu können. Instillationen 
von Lösungen in den Bindehautsack, z. B. Dionin, 
hydrotherapeutische Verbände u. a. haben meist 
nur geringen Erfolg, so daß die meisten Augen- 
ärzte von einer lokalen Behandlung überhaupt 
abgesehen haben. In der Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 8 u. Nr. 10 haben Mohr-Posen 
und Pollack-Berlin kurz über ihre unabhängig 
voneinander gemachten Erfahrungen mit subkon- 
junktivalen Injektionen von 2--3proz. sterilen 
Kochsalzlösungen berichtet. Beide haben gute 
Resultate damit erzielt, doch hat Pollack noch 
mit einer ganzen Reihe von Mitteln Versuche 
angestellt; die besten Erfolge sah er von einer 
dünnen Pergenollösung; hofft jedoch noch besser 
wirkende Mittel ausfindig machen zu können. So 
angenehm die Kenntnis von wirksamen lokalen 
Behandlungsmethoden auch sein mag, so not- 
wendig erscheint es doch, darüber die Berück- 
sichtigung des Allgemeinzustandes nicht zu ver- 
gessen. Außer Traumen, Husten, Erbrechen sind 
es auch Störungen im Zirkulationssystem, Nephritis 
u. a., in deren Gefolge subkonjunktivale Blutungen 
auftreten können. Cl. Koll-Elberfeld. 


5. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 
Wohl auf keinem Gebiete der medizinischen 
Wissenschaft sind im letzten Jahrzehnte so enorme 
Fortschritte bezüglich Atiologie, Behandlung und- 
Bekämpfung zu verzeichnen wie auf dem der 
Tropenkrankheiten. Die kostbaren Errungen- 
schaften der Iropenhygiene haben vielfach auch 
befruchtend auf anderen Gebieten gewirkt. Bei 
jeder Krankheit werden uns mit neuen spe- 
zifischen Behandlungsmitteln auch Be- 
kämpfungs- und Verhütungswaffen in die Hand 
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gegeben. Unter den erprobten spezifischen Mitteln 
für die Behandlung von tropischen Krankheiten 
sind außer Chinin in erster Linie Atoxyl, Salvarsan, 
Neosalvarsan, Emetin und vielleicht auch Tartarus 
stibiatus zu nennen. — Über die spezifische 
Wirkung von Salvarsan und Neosalvarsan gegen 


Rekurrensfieber, Framboesie und eventuell auch 
Ulcus tropicum ist hier schon genügend 
berichtet. Den jüngst erhobenen Bedenken und 
Kritiken gegenüber der Salvarsantherapie möchte 
ich fragen: Welcher Tropenarzt würde heutzutage 
bei der Rekurrens- und Framboesietherapie Sal- 
varsan bzw. Neosalvarsan missen wollen? Es sei 
hier nochmals ausdrücklich betont, daß Ehrlich, 
einer der größten Wohltäter der Menschheit, uns 
Tropenmedizinern mit seinen Präparaten sichere 
Heilmittel gegen zwei Krankheiten gegeben 
hat, denen gegenüber die spezifische Therapie bis- 
her so gut wie machtlos war. Ungezählte 
Menschenleben sind durch Salvarsanbehandlung 
gerettet worden. Viele, vielleicht die meisten 
sog. „Salvarsantodesfälle“ bei Syphilis sind ohne 
Zweifel die Folge falscher Injektionstechnik oder 
der Anwendung in Fällen, in denen nach be- 
kannten Erfahrungen die Salvarsaninjektion direkt 
kontraindiziert ist. Salvarsaninjektionen dürfen 
nicht wahl- und kritiklos vorgenommen werden. 
Ebenso wie ein vorsichtiger Operateur mit ein- 
wandfreier Operationstechnik, der keine unheilbaren 
Fälle operiert, wenige Mißerfolge hat, dürfte 
auch der kritisch und vorsichtig unter Beachtung 
aller Kontraindikationen mit Salvarsan behandelnde 
Arzt nur erfreuliche Resultate sehen. Und ebenso- 
wenig wie ein unglücklicher Ausgang einer an 
und für sich einfachen Blinddarm- oder Leisten- 
bruchoperation den Chirurgen von weiteren 
Operationen abhält, darf ein Salvarsantod den 
Arzt vor der so segensreichen Salvarsananwendung 
zurückschrecken. Eine einzige intravenöse Salvar- 
san- oder Neosalvarsaninjektion (von 0,5 g) genügt 
fast stets, um die Erreger und alle Erscheinungen 
von Rekurrens und Framboesie schnell zum Ver- 


schwinden zu bringen. Zur Vermeidung von 
Rückfällen kann man zur Sicherheit noch eine 
oder höchstens zwei Injektionen in Abständen von 
je 6—8 Tagen folgen lassen. Die Framboesie- 
Heilerfolge sind geradezu erstaunlich. Es scheint 
fast, als ob diese Krankheit nach systematischer 
Durchbehandlung aller Kranken aus manchen 
Kolonien völlig vertilgt werden kann. Hat man 
doch schon einige früher überfüllte Framboesie- 
hospitäler nach Salvarsanheilung aller Kranken 
schließen müssen. Auch unseren Kolonien ist die 
Salvarsantherapie in weitestem Maße zugute ge- 
kommen. — Gegen Rückfallfieber haben sich in 
Nordsyrien beim Bagdadbahnbau nach Schneider 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1912 Nr. 5) auch 
intravenöse Injektionen des billigeren Arrhenals 
in Dosen von 5 cg (in sterilen Ampullen) als 
spezifisch wirksam erwiesen. 

Über Anwendung von Salvarsan- und Neo- 


salvarsan bei der Malariabehandlung ist an 


dieser Stelle auch schon früher berichtet. Wenn 
diese Therapie die Parasiten bei Malaria tropica 
und quartana auch nicht dauernd zum Schwinden 
bringt, so sind die Salvarsanpräparate doch 
hervorragende Adjuvantia bei der 
Malariatherapie, insbesondere in Fällen, in denen 
Chinin nicht vertragen wird oder die chinin- 
resistent sind. Malaria tertiana ist mit 
2—3 Injektionen in den meisten Fällen heilbar. 
— Nach einer Mitteilung Baermann's (Münch, 
med. Wochenschr. 1914 Nr. ı) scheint das neue 
Ehrlich’sche Präparat K, — Salvarsankupfer 


in einer einzigen Injektion a 0,1 g auch bei 
Malaria tertiana, selbst Malaria quartana, ferner 
bei Framboesie vielleicht noch besser als Salvarsan 
zu wirken. K, war vorher nach erfolgreichen Tier- 
versuchen von Ehrlich an vandemBranden 
(Léopoldville) zu Versuchen bei menschlicher 
Trypanosomiasis gesandt worden (Archiv f. Schiffs- 


u. Tropenhyg. 1913 p. 845). Das Präparat schien 
in Dosen von 0,2—0,3 g angewandt, in den 
bisher wenigen Versuchsfällen ganz prompt auf 
die Trypanosomen zu wirken. Ob es sich um 
Dauererfolge handelt, bleibt noch abzuwarten; 
ein Todesfall nach Injektion von 0,3 g K, wird 
beschrieben. Leider gibt es Trypanosomiasis-Fälle, 
in denen wir mit den Arsenpräparaten absolut 
nichts gegen die Trypanosomen auszurichten ver- 
mögen; sie sind „arsenfest“ So beobachtete 
ich kürzlich, daß ein solcher Stamm auch gegen 
K, (bei Anwendung von 7xX0,1 g während 
ca. 18 Tagen) fest war. 


Da in den letzten Jahren nicht gerade selten 
Trypanosomen-Infizierte aus Afrika auch nach 
Deutschland kommen (Schutztruppenangehörige, 
Kaufleute und Kolonialbeamte), so kann nicht 
eindringlich genug darauf hingewiesen werden, 
daß eine Übertragung per coitum und eventuell 
auch durch zu intensives Küssen (Lippenver- 
letzungen) zustande kommen kann. Die Trypano- 
somen vermögen anscheinend sogar durch unver- 
letzte Haut und Schleimhäute in den Körper einzu- 
dringen und zu infizieren. — Das zuerstvon Giemsa 
(Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 20) tier- 
experimentell erprobte „Arsalyt‘“ (Bismethylamino- 


tetraminoarsenobenzol), hergestellt von Ach und 
Rothmann in Firma Boehringer, Mannheim, 
scheint ein den Salvarsanpräparaten an spezifischer 
Wirksamkeit bei Spirochäteninfektionen gleich- 


wertiges Präparat zu sein, dessen bequeme An- 
wendung (direkte intravenöse Einspritzung der 
4—5 proz. Lösung aus sterilen Ampullen mit je 
0,1—0,5 g Arsalytgehalt) das Präparat vielleicht 
gerade für den Tropengebrauch geeignet macht. 
Die therapeutische Dosis ist nach Hahn (Vortrag 
in dem Hamburger AÄrzteverein, 3. Februar 1914) 
0,1 g Arsalyt pro 10 kg Körpergewicht. Hahn 
hatte bei über 1000 Injektionen einen Todesfall. 
Die ersten Versuche an Menschen mit Arsalyt- 
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behandlung sind von Werner und Mühlens 
im Hamburger Tropeninstitut im Jahre 1912 mit 
intramuskulären Injektionen bei Syphilis und 
Malaria begonnen worden. In letzter Zeit machte 
Referent eine ganze Reihe von intravenösen In- 
jektionen bei Syphilis und Malaria mit befriedigen- 
den Resultaten (Bericht folgt), ohne daß irgend- 
eine üble Nachwirkung beobachtet wäre. Es 
schadet auch nichts, wenn gelegentlich bei der 
Injektion Arsalytlösung unter die Haut gerät. 
Die dann auftretenden schmerzhaften Schwellungen 
gehen unter Hochlagerung des Armes mit essig- 
sauren Tonerdeumschlägen und Morphiuminjektion 
meist schnell ohne Folgen zurück, wie auch schon 
Hahn feststellte, der einer Patientin 0,5 Arsalyt 
auf Wunsch subkutan einspritzte. Arsalyt ist 
noch nicht im Handel. Es wäre zu wünschen, 
daß von sämtlichen Nachprüfern die üblen Zufälle 
und insbesondere Todesfälle bei allen derartigen 
Präparaten publiziert würden, zugleich mit etwaigen 
Fehlern bei der Injektionstechnik und Angaben, 
ob nicht eventuell eine andere Todesursache vor- 
liegen kann. — Von den vielen Präparaten, die 
bei Arsenfestigkeit für die Kombinationsbehand- 
lung der Trypanosomiasis empfohlen sind, scheint 
Brechweinstein (Tartarus stibiatus) das 
beste zu sein; es wird in Dosis von 0,I—0,2 g 
subkutan oder eventuell in I proz. Lösung intra- 
venös gegeben. Auf jeden Fall sollte man Tar- 
tarus bei arsenfesten Stämmen versuchen. — 
Tartarus stibiatus soll sich in Brasilien gegen 
die Hautleishmanien als spezifisch wirksam er- 


wiesen haben (Vianna) und nach einem Bericht 
von Beaurepaire Aragao und Vianna (Mem. 


do Inst. Oswaldo Cruz 1913 Vol. V, 2) auch gegen 
das sog. venerische Granulom. Es sind Heilungen 


nach etwa 20 intravenösen Injektionen von je 
0,1 g in ıproz. Lösung (0,9proz. NaCl), ein um 
den anderen Tag angewendet, berichtet. Vielleicht 
wirkt Tartarus, eventuell in Kombination mit 
Salvarsan, Arsalyt oder Trypanblau, auch gegen 
die Erreger der indischen Kala-Azar (Leishmania 


donovani) und der Kinder-Kala-Azar in den 
Mittelmeerstaaten (L. infantum). Ein spezifisches 
sicheres Heilmittel der tödlichen Kala-Azar kennen 
wir bisher noch nicht. Zwar sollen mit Salvarsan 
einige Erfolge erzielt sein, aber nach anderen Er- 
fahrungen sind die Aussichten auf einen Dauer- 
erfolg durch Salvarsantherapie nicht allzu günstig. 
— Die von einigen Autoren berichteten Erfolge 
mit Salvarsan bei Mikrofilarieninfektionen des 


Blutes konnten von anderen, so auch von uns, 
nicht bestätigt werden. 


Ein neueres Präparat, das seit der Einführung in 
die Dysenterietherapie manchmal geradezu Wunder 


gewirkt hat, ist das Emetin (Rogers), das den 
wirksamen Bestandteil der Ipecacuanha enthält, Die 
meisten, in zahlreichen Publikationen mitgeteilten 
Behandlungsresultate sind hervorragend. Auch 
im Hamburger Tropeninstitute sind schöne 
Erfolge erzielt, über die demnächst an anderer 
Stelle berichtet wird. Hier sei nur erwähnt, daß 
alle akuten und chronischen Amöbendysenterie- 
fälle, die in den letzten 10 Wochen in Behandlung 
kamen, nach vier aufeinanderfolgenden (täglichen) 
subkutanen Injektionen à 0,I g prompt geheilt 
wurden. . Mühlens-Hamburg. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Aus dem Krankenhaus Filantropia, dritte Medizinische 
Klinik in Bukarest (Direktor Prof. Dr. Nanu-Muscel). 


Ein neues Verfahren der 
intravenösen Neosalvarsaninjektionen. 


Von 


Dr. C. Alexandrescu-Dersca in Bukarest, 
Universitätsdozent und Chef der Klinik. 


Die zahlreichen Veröffentlichungen über die Methode 
der intravenösen Neosalvarsaninjektionen beweisen, daß 
die Technik derselben einer Menge strengen Vorsichts- 
maßregeln bedarf, die genau beobachtet werden müssen, um 
schweren Unfällen vorzubeugen. Die Schuld daran wurde 
bald den bakteriellen Unreinlichkeiten des Wassers, worin das 
Neosalvarsan gelöst wird, bald den chemischen Verunreinigungen 
(wie alkalische Kieselsalze, Blei- und Kupfersalze usf.), bald dem 
Kochsalze der angewendeten isotonischen Lösung, schließlich 
der Oxydation des Neosalvarsan, während der langwierigen 
Handhabung, zugeschrieben. Die Salzlösungen wurden demnach 
durch wässerige Lösungen ersetzt, indem man das Neosalvarsan 
in 150 g destillierten und sterilisierten Wassers direkt auf- 
löste. Diesen letzteren Lösungen wurde aber der Vorwurf 
gemacht, daß sie hämolytisch wirken und die hiermit frei 


gewordenen Eiweißstoffe das Phänomen der Anaphylaxie hervor- 
bringen ; dies aber durfte nicht zugelassen werden. In der „Presse 
medicale" vom I. März 1913 veröltentlicht Ravaut sein Ver- 
fahren, welches darin besteht, daß das Neosalvarsan in einem 
10—15 ccm destillierten und sterilisierten Wassers enthaltenden 
Borrelfläschchen gelöst und mit einer 20cm großen speziellen 
Spritze direkt in die Vene des Armes injiziert wird. 


Damit keine Hämolyse cintrete, muß man — nach den 
Versuchen Ravaut’s — in 10ccm destillierten und sterili- 
sierten Wassers 0,15—0,60 cg und in 15 ccm Wasser 0,75 bis 
0,90 cg Neosalvarsan lösen; R. meinte zugleich, daß es viel- 
leicht vorteilhafter wäre, daß man das \Wasserquantum noch 
vermindere. Nach seinem Verfahren führte Ravaut bis 
zum I. März 1913 etwa 184 Injektionen an 47 Kranken aus, 
welche sie gut ertrugen und betriedigende therapeutische Re- 
sultate aufwiesen. 


Von Ravaut's Ansichten geleitet, wie auch um selbst 
jede Spur von Hämolyse und die Schädlichkeit des Wassers 
womöglich auszuschließen, machten wir intravenöse In- 
jektionen mit Lösungen von 0,15—0,30—0,45—0,60 cg Neo- 
salvarsan in I—2 ccm destillierten und sterilisierten \Vassers, 
welches Tage und Monate vorher zubereitet war. Wir sagten 
uns, daß, da im vorigen Jahre die Injektionen mit Lösungen von 
Neosalvarsan in 150—200 cmm gemacht waren und Ravaut 
dazu überging, das Wasseryquantum auf 15—10 ccm herabzu- 
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setzen, es noch vorteilhafter wäre, wässerige Lösungen in nur 
i—2 ccm anzuwenden die auch viel leichter zu handhaben sind. 

Wir fangen an mit Lösungen von 0,15—0,30 cg Neo- 
salvarsan und fahren mit 0,45 cg, seltener mit 0,60 cg fort. 
Wir machten nach unserem Verfahren über 300 intravenöse 
Neosalvarsaninjektionen, an einigen Kranken 8 mal nacheinander, 
wöchentlich je eine Injektion; diese machten wir sowohl in 
unserer Privatpraxis wie in der Abteilung unseren Chefs, 
des Herrn Prof. Nanu- Muscel, der die Liebenswürdig- 
keit hatte, uns diese Injektionen zu gestatten und die Kranken- 
beobachtung zu erleichtern, wofür wir ihm hiermit unseren 
höflichen Dank aussprechen. 


Alle Injektionen wurden gut ertragen, ohne Schmerzen ohne 
Temperatursteigerung, Appetitlosigkeit und Kopfweh ; sämtliche 
Kranke konnten schon einige Augenblicke nach der Injektion 
ihre Beschäftigung wieder aufnehmen, zumal wir die meisten 
Injektionen in unserem Konsultationszimmer machten. Einige 
Kranke hatten selbst Herzleiden, wie: Angina pectoris, Insuf- 
fizienz der Aorta, Aneurysma der Aorta, Herzklappenfehler, 
ohne in den Zustand der Asystolie gelangt zu sein. 


Die Technik der intravenösen Neosalvarsaninjektionen 
gehört zu den einfachsten: Mit einer Luer-Spritze von I—2 ccm 
Inhalt, welche eine 7 cm lange, mehrmals durch die Flamme 
einer Alkohol-Lampe oder eines in Alkohol getränkten Watte- 
stückchens geführte Platinnadel trägt, werden aus einem Fläsch- 
chen I—2 ccm Wasser, welches einige Monate vorher destil- 
liert und sterilisiert war, gesogen; wir lassen dann die Spritze 
auf dem Deckel der Schachtel stehen derart, daß die Nadel an 
nichts rührt. 


Wir ergreifen dann mit der linken Hand das Neosalvarsan- 
fläschchen, führen dessen zugespitztes Ende einigemal durch 
die Flamme der Alkohollampe, und mit der rechten Hand 
nehmen wir das in der Neosalvarsanschachtel befindliche 
Feilchen, welches wir ebenfalls zuerst durch dieselbe Flamme 
bringen, um dann die sterisilierte Spitze der Neosalvarsanphiole 
abzufeilen. 


Wir halten nachher das Neosalvarsanfläschchen zwischen 
dem Zeiger- und Mittelfinger der rechten Hand, derart, daß 
dessen abgefeiltes Ende der Handfläche zugerichtet ist; mit 
der rechten Hand nehmen wir die Spitze und gießen deren 
Inhalt von 1—2 ccm Wasser in die Neosalvarsanphiole; nach 
einem Schütteln während einer Minute mit derselben Platinnadel, 
wird das Pulver ganz gelöst, indem es eine etwa orangefarbige 
Flüssigkeit ergibt (siehe Figur). Diese Neosalvarsanlösung 
von I—2 ccm saugen wir sodann mit derselben Nadel in die 


Spritze ein, welche wir behufs mehr Festigkeit zwischen Daumen. 


und Ringfinger der linken Hand halten. Nach dem gewöhn- 
lichen Verfahren injizieren wir darauf in einigen Sekunden 
diese Flüssigkeit in die Armvene des Kranken. Um den 
Patienten möglichst den Schmerz zu ersparen, bedienen wir 
uns einer anderen 2—3 cm langen und dünnen Platinnadel, 
womit wir in die Vene stechen. Wir müssen uns natürlich in 
acht nehmen, in die Venenwand zu stechen, was dem Kranken 
große Schmerzen verschaffen und ein Infiltration der Gewebee 
herbeiführen würden. 


Die Vorteile dieses Verfahrens sind folgende: 
a) Wir brauchen, um die Injektion zu machen, keine spezielle 
Spritze, wie die Ravaut’s und kein anderes Instrument; wir 
können im Gegenteil die Neosalvarsaninjektionen mit einer 
ganz einfachen Spritze ausführen. b) Die Zeit der Zubereitung 
der Neosalvarsanlösung ist auf das möglichst geringste Maß 
herabgesetzt und damit die Oxydation vermieden. c) Es ist kein 
Gehilfe notwendig. d) Da die konzentrierten Neosalvarsan- 
lösungen langsam aus dem Körper ausgeschieden werden, 
wirken sie auch langsamer und dauerhafter auf den Organis- 
mus, und es werden hierdurch bessere Resultate erzielt. 
(Zimmern, Münch. med. Wochenschr. vom 21. Oktober 1913 
Nr. 42). e) Es ist keine Hämolyse vorhanden. f) Die Injektionen 
sind ganz schmerzlos. Es gibt eine Anzahl Kranke, welche 
diese Injektionen den merkuriellen vorziehen, eben weil sie 


ganz schmerzlos sind. g) Die Kranken können ihre Beschäfti- 
gung gleich nach der Injektion fortsetzen, ohne auch nur 
Kopfweh zu haben. h) Einige dieser Kranken untersuchten 
wir in bezug auf die Resistenz der Blutkörperchen, nach der 
Methode von Widal-Abrami-Brule&, und fanden diese 
normal. Ebenfalls war die Hämolyse in vitro null, Aus 
diesen Resultaten geht somit hervor, daß die Möglichkeit für 
eine Hämolyse, zufolge unserer Injektionen ganz ausgeschlossen 
ist, so groß auch die Zahl der demselben Kranken mit 
Neosalvarsan gemachten Injektionen sein mag. 

Zu diesen konzentrierten Neosalvarsanlösungen verwendete 
ich Wasser, das 4 und 6 Monate vorher destilliert und steri- 
lisiert, und in einer gewöhnlichen Flasche mit Glaspfropf auf- 
bewahrt war, ohne die geringste Unannehmlichkeit oder Reaktion 
seitens des Kranken zu bemerken. Eine Hauptbedingung je- 
doch ist, daß das Wasser genau sterilisiert wird ; es ist gleichgiltig, 
in was für einer Flasche es aufbewahrt und seit wann das 
Wasser sterilisiert und destilliert wurde. Noch mehr: aus 
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einem und demselben Fläschchen machen wir dem Kranken 
3—5 Injektionen mit Neosalvarsan, eine wöchentlich, ohne 
irgendwelche Unannehmlichkeit; die schädliche Rolle des 
Wassers, über die soviel geklagt wurde, ist somit bei unseren 
Injektionen ganz aufgehoben. Ist das Wasser vollkommen 
sterilisiert und in einer ganz gewöhnlichen Flasche aufbewahrt, 
gleichgiltig wann es sterilisiert wurde, so können wir es zur 
Bereitung der Neosalvarsanlösung ruhig verwenden. 

Nach unserem Verfahren können die intravenösen Neo- 
salvarsaninjektionen von jedem Arzte, selbst von den in 
Dörfern praktizierenden ausgeführt werden, mit derselben 
Leichtigkeit und mit derselben Spritze, wie die anderen intra- 
venösen Injektionen. 

Den Kollegen, welche diese Injektionen machen werden, 
möchte ich raten, nur Dosen von 0,15, 0,30 und 0,45 cg 
je nach dem Fall anzuwenden, denn das Überschreiten 
dieses Quantums könnte für den Patienten schlimme 
Folgen, wie Schüttelfrost, Temperaturerhöhung, Kopfweh, 
Erbrechen, Appetitlosigkeit und einen schlechten | Allge- 
meinzustand haben, wie sie von anderen Ärzten und auch 
von mir beobachtet wurden, und zwar bei einem Kranken, 
dem ich nach 2 Injektionen mit 0,30 und 0,45 cg eine dritte 
mit 0,60 cg Neosalvarsan nach 8 Tagen machte. Bei den 
anderen über dreihundert Injektionen von 0,15, 0,30 und 0,45 cg 
wie auch bei über 500 anderen von drei meiner Kollegen 
gemachten Injektionen, nach unserem Verfahren — laut münd- 
licher Mitteilung — wurde niemals die geringste Reaktion 
beobachtet, entgegen den vonRavautundScheikevitchiu 
den „Annales de Dermatologie et Syphiligraphie‘“ im April 1913 
veröffentlichten Beobachtungen. Die Dosen von 0,15—0,45 cg 
Neosalvarsan in einmal wöchentlicher Injektion sind genügend, 
um selbst auf ältere syphilitische Erscheinungen günstig zu 
wirken, und können, wenn notwendig, auch mit Hg-Injektionen 
abwechseln. 
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IV. Soziale Medizin. 


Über die Ausbildung, Tätigkeit und 
Ziele des Missionsarztes. 


Von 


Dr. Feldmann in Tübingen, 
2. Direktor des Deutschen Instituts für ärztliche Mission. 


Einer freundlichen Aufforderung der Schriftleitung dieser 
Zeitschrift entsprechend, möchte ich nachstehende Ausführungen 
über die Ausbildung, die Tätigkeit und die Ziele eines Missions- 
arztes dem Leserkreis zur Kenntnis bringen. Ich hoffe, soweit 
es der verfügbare Raum erlaubt, die wesentlichsten auf das 
Thema bezüglichen Punkte dargestellt zu haben. 

Was zunächst die Ausbildung eines Missionsarztes an- 
langt, so sagt schon der Name, daß sie alles das um- 
fassen muß, was zur Ausbildung eines Arztes gehört, also 
volles ärztliches Studium und Ablegung sämtlicher Prüfungen, 
einschließlich des praktischen Jahres. Es bleibt aber noch 
ein großes Gebiet übrig, das als zu seiner besonderen Aus- 
rüstung gebörig bearbeitet werden muß. Da der Missionsarzt 
in seiner Tätigkeit mit einer gehäuften Fülle von zum Teil 
sebr schweren Erkrankungsformen in Berührung kommt, so 
braucht er auf verschiedenen Gebieten cine spezialärztliche 
Ausbildung. Er muß augenärztlich vorgebildet sein, um nicht 
nur Diagnosen stellen, sondern auch Operationen ausführen 
zu können. Bilden doch die Augenkranken in gewissen 
tropischen Gebieten den Hauptteil der Klientel, so berichtet 
z. B. der Missionsarzt der Sudanpioniermission, Dr. Fröhlich 
in Assuan, daß an einem Tage in seiner Poliklinik in Darau 
nebst zwei Staroperationen 38 Lidoperationen ausgeführt werden 
mußten. Ferner muß er chirurgisch geschult sein, um auch 
größere Operationen mit ungeschulten Hilfskräften ausführen 
zu können. Das große Gebiet der Hautkrankheiten muß ihm 
ebenfalls vertraut sein, weil gerade die entsetzliche Vernach- 
lässigung der Wunden und die zahlreichen Tropenkrankheiten 
schwere Störungen der Haut zur Folge haben. Kurz gesagt, 
seine Ausbildung muß nach der spezialärztlichen Seite hin 
einen hohen Grad der Vollkommenheit erreichen. Ein außer- 
ordentlich wichtiges Gebiet seiner Ausbildung betrifft auch die 
Kenntnis der Tropenkrankheiten selbst. Die Eigenart dieser 
Erkrankungen bringt es mit sich, daß Protozoen- und Parasiten- 
kunde ihm ein bekanntes Gebiet sein muß, auf dem er nicht 
nur die vorkommenden Erscheinungen zu beurteilen, sondern 
auch neue Funde richtig zu deuten weiß. Hierin ist schon 
die eminente Bedeutung des Missionsarztes für wissenschaft- 
liche Forschungen angedeutet; u. a. sei erwähnt, daß die beiden 
englischen Missionsärzte Drs. Cook in Mengo, Uganda, zuerst 
über das Eindringen der Schlafkrankheit in Uganda berichteten 
und dadurch den Anstoß zur ersten Schlafkrankheitsexpedition 
gegeben haben (siehe Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheits- 
amt 1909). 

Neben dieser rein ärztlichen Ausbildung braucht der 
Missionsarzt auch eine Ausbildung, die sein besonderes Arbeits- 
gebiet berücksichtigt, vor allem eine gewisse Sprachbegabung. 
Denn es ist ohne weiteres klar, daß er ohne die Kenntnis der 
Eingeborenensprache diesen nicht so helfen kann, wie cs nötig 
ist; das erfordert ein intensives Arbeiten, und es hat sich durch 
die Praxis als nötig erwiesen, daß jeder neu hinausziehende 
Missionsarzt, ehe er in seine eigentliche Berufsarbeit eintritt, 
sich längere Zeit bis zu 2 Jahren (China) der Erlernung der 
Fingeborenensprache und dem Bekanntwerden mit den so 
fremden Verhältnissen widmet. Tropentauglichkeit — das sei 
nur nebenher erwähnt — ist selbstverständliche Voraussetzung 
seiner Verwendbarkeit als Missionsarzt. 

Ein umfassendes Bild der gesamten Tätigkeit des 
Missionsarztes innerhalb des Rahmens dieses Aufsatzes zu 
geben ist nicht möglich. Immerhin müssen einige wesentliche 
Punkte zum Verständnis seiner Arbeit hervorgehoben werden. 

Das Bedürfnis, das Leben und die (Gesundheit der 
Missionsarbeiter zu pflegen und damit der Missionsarbeit selbst 
eine dauerhaftere Grundlage zu geben, war ein Beweggrund 
zur Aussendung von Missionsärzten. Unter den Basler Missionaren 
auf der Goldküste starben früher durchschnittlich beinahe zwei 


Drittel aller dortbin ausgesandten Personen während der ersten 
3 Jahre ihres Aufenthalts. Und in der Tat ist die ärztliche 
Tätigkeit, die der Missionsarzt unter dem Missionspersonal hat, 
cine große und verantwortungsvolle. Nicht darin allein be- 
steht seine Aufgabe, daß er erkrankte Missionsarbeiter sach- 
gemäß behandeln und pflegen kann, sondern sein wachsames 
Auge soll beginnende Krankheiten rechtzeitig erkennen und 
so schwere Schädigungen an Leben und Gesundbeit verhüten. 
Dahin gehört auch die rechtzeitige Anordnung eines Heimat- 
urlaubes, der einen frühzeitigen Verbrauch der Kräfte bei der 
so wie so reichlich lang bemessenen Arbeitsperiode verhindert 
und die Erneuerung der Kräfte ia die Wege leitet. Außer- 
ordentlich segensreich hat sich die Wirksamkeit der Missions- 
ärzte erwiesen, wo es galt, den Missionarsfrauen in geburts- 
hilflicher Weise beizusteben. Wenn auch die Entfernung der 
einzelnen Stationen auf dem Missionsgebiet und die Schwierig- 
keit, ja Unmöglichkeit schnell ärztliche Hilfe zu bekommen, 
eine Katastrophe in diesen schweren Stunden nicht immer ver- 
hüten konnte, so ist doch durch das Vorhandensein eines 
Missionsarztes auf dem Missionsgebiet die Möglichkeit ge- 
geben, das bei rechtzeitiger Benachrichtigung in bedrohlichen 
Fällen das Leben von Mutter und Kind gerettet werden kann. 
Dazu kommt noch der Umstand, daß die Missionen und ihre 
Arbeiter gar nicht imstande sind, die Honorarforderungen 
anderer Ärzte für solche ärztliche Bemühungen zu bezahlen; da- 
her bedeutet die Stationierung eines Missionsarztes auch eine 
nicht unerhebliche finanzielle Ersparnis für die Missionsarbeiter. 

Zu dem Arbeitsgebiet des Missionsarztes gehört schließ- 
lich auch die Beaufsichtigung der hygienischen Anlage von 
Missionsstationen und Gebäuden. 

Die wichtigste Aufgabe aber, die der Missionsarzt hat, 
ist die Tätigkeit an den Eingeborenen selbst. Es ist bier 
nicht der Ort, über ihren Umfang eingehend zu berichten. 
Ich verweise daher nur auf die einschlägige Literatur.!) Es 
genüge daher nur zu sagen, daß die Zahl der eingeborenen 
Hilfesuchenden mit der Möglichkeit ibnen Hilfe zu bringen 
stetig wächst. 

Wenn der Missionsarzt in ein neues, von der Mission 
noch nicht besetztes Gebiet kommt, so ist es seine erste Auf- 
gabe, mit den Eingeborenen Fühlung zu gewinnen, was ihm 
meistens dadurch gelingt, daß er Kranke, die er findet, be- 
bandelt. Der Zulauf von Kranken wird dann schnell stärker, 
und aus weitem Umkreis kommen die Patienten zu ihm. An- 
fänglich bleibt die missionsärztliche Arbeit immer mehr oder 
weniger eine poliklinische, aber das häufige Vorkommen 
schwerer Erkrankungen, sowohl chirurgischer als auch interner 
Natur, legt ihm bald die Berufspflicht auf, für eine gceignete 
und sachgemäße Unterkunft dieser Kranken zu sorgen. Oft- 
mals ist diese Unterkunft nach europäischen Begriffen sehr 
primitiver Art, und landesübliche Mittel und Bauweise müssen 
das bessere europäische Material ersetzen. Schließlich aber 
kommt es doch dazu, daß der Missionsarzt seine Kranken in 
einem wohlausgerüsteten Missionshospital so verptlegen kann, 
wie die moderne medizinische Wissenschaft es erfordert. Die 
stattlichen Missionskrankenhäuser in Indien und China legen 
davon Zeugnis ab, mit welcher Ausdauer und Hingabe die 
Missionsärzte daran gearbeitet haben, bis sie dieses Ziel er- 
reichten, und bezeugen laut die Opferwilligkeit besonders eng- 
lischer und amerikanischer Missionsfreunde. Da die Missions- 
arbeit in unseren Kolonien noch jünger ist als in den eben 
erwähnten Ländern, so ist es noch nicht zur Gründung großer 
missionsärztlicher Anlagen gekommen; indes sind in Kamerun 
und in Deutsch-Ostafrika wertvolle Anfänge nach dieser 
Richtung hin schon gemacht, und es ist nur eine Frage der 
dargereichten Mittel, daß wir im deutschen Übersee auch 
mustergültige Missionskrankenhäuser haben. 

In dem Eingeborenenhospital vollzieht sich die medizinische 
Tätigkeit des Missionsarztes ganz in dem Rahmen der heimat- 
lichen Verhältnisse, nur daß das Missionshospital nicht nur 
eine Kategorie von Kranken beherbergt, sondern daß es 
Spezialkrankenbaus für alle möglichen Arten von Erkrankungen 


1) Jahrbuch für die ärztliche Mission 1914, C. Bertels- 
mann, Gütersloh, 1,50 Mk. „Die ärztliche Mission“, Zwei- 
monatsschrift. Ebenda. 


Tagesgeschichte. 


223 


sein muß, ein Umstand, der an das ÖOrganisationstalent des 
Missionsarztes bisweilen große Anforderungen stellt. 

Neben der poliklinischen und Krankenhausarbeit hat der 
Missionsarzt im Interesse der missionarischen und medizinischen 
Aufgaben auch Reisen in sein Gebiet zu machen. Diesc 
Reisen bezwecken teils Besuche bei erkrankten Missionsange- 
hörigen, teils die medizinische Erschließung vorher unbekannter 
Gebiete, teils Kontrollbesuche bei früheren Hospitalpatienten 
und die Beaufsichtung der inzwischen entstandenen Hilfs- 
krankenhäuser und Zweigpolikliniken. Da die Versorgung der 
einzelnen Gebiete mit Missionsärzten noch sehr gering ist und 
es sich bei der Größe der Missionsgebicte und der Bevölkerungs- 
menge um Verhältnisse handelt, welche weit über europäische 
hinausgehen (Dr. Liengme, Missionsarzt der Mission Romande 
in Südafrika ist unter 300000 Eingeborenen der einzige Arzt; 
nach dem Zahlenverhältnis dürfte Württemberg nur 8 Ärzte 
haben), so war es nötig, den Missionaren auf den einzelnen 
Stationen ein gewisses Maß von medizinischer Ausbildung zu 
geben, welches sic befähigt, selbständig einfachere Krankheits- 
formen zu erkennen und zu behandeln, weil sie dem ihnen 
hundertfach gegenübertretenden leiblichen Elend unter Heiden 
und Mohammedanern nicht hilflos gegenüberstehen wollten. 
Manche dieser Missionare haben auf Grund ihrer Vorbildung 
und einer natürlichen Gabe durch ihre Samariterarbeit den 
Grundstock zu Hilfskrankenhäusern und Zweigpolikliniken ge- 
legt. Diese Arbeit auszubauen und in den richtigen Wegen 
zu erhalten ist eine andere wichtige Aufgabe des Missionsarztes. 

Die umfangreiche Tätigkeit in cinem Missionshospital 
machte es aber sehr bald nötig, daß sich der Missionsarzt 
nach geeigneten Hilfskräften umsehen mußte. Da ihm die 
Heimat keine oder nur wenige lieferte, so ging man bald 
daran, sich aus den Eingeborenen selbst Pfleger und Assistenten 
heranzubilden. Die Zeit der ersten tastenden Versuche nach 
dieser Richtung hin sind längst vorüber, und das Ausbildungs- 
wesen der eingeborenen Hilfskräfte hat einen beachtenswerten 
Grad der Vollkommenheit erreicht, das gilt besonders von 
Indien und China, dem klassischen Land der ärztlichen Mission, 
Unter der Leitung dieser eingeborenen Assistenten sind in der 
Umgebung der Hauptkrankenhäuser Zweigpolikliniken ent- 
standen, deren Leistungen im allgemeinen recht erfreuliche 
sind. Einige Zahlen mögen das erhärten. Zwei Filialkranken- 
häuser des Missionshospitals der rheinischen Missionsgesell- 
schaft in Pea Radja, Sumatra, hatten z. B. schon im ersten 
Jahre ihres Bestehens (1911) über 4000 Patienten mit I5 000 
Konsultationen und 138 Kranke mit 1500 Pflegetagen auf- 
genommen. Die Ausbildung dieser eingeborenen Hilfskräfte 
nimmt einen wesentlichen Teil der Arbeitskraft des Missions- 
arztes in Anspruch, zeitigt aber so erfreuliche Früchte und ge- 
stattet dem Missionsarzt seine Arbeit durch die Mithilfe der 
Eingeborenen zu vervielfältigen, daß kein Missionshospital auf 
diesen Zweig seiner Arbeit verzichten kann. Erwähnt sei hier, 
daß in China durch das Zusammenwirken von mehreren 
Missionsgesellschaften medizinische Fakultäten entstanden sind, 
und auch in Südchina wird es durch das Zusammenwirken 
der drei dort arbeitenden deutschen Missionsgesellschaften zur 
Gründung einer medizinischen Hochschule kommen, wenn die 
eingeleiteten Vorverhandlungen zu dem gewünschten Ende 
geführt werden können, wozu berechtigte Hoffnung vorhanden 
ist. Durch diese Arbeit der Ausbildung eingeborener Ärzte, 


Pfleger und Hebammen leisten die Missionsärzte und durch 
sie die Missionen dem Volk, unter dem sie arbeiten, einen 
unschätzbaren Dienst. 


Daß der Missionsarzt seine Hilfe auch reisenden Europäern, 
soweit dies in seiner Macht steht, zur Verfügung stellt, braucht 
nicht weiter erwäbnt zu werden. 


Es bleibt noch ein Gebiet der Tätigkeit des Missions- 
arztes zu erwähnen. Durch seine intensive Berührung mit 
dem Volk ist er viel eher in der Lage als der Regierungs- 
arzt, die medizinischen Anschauungen der Eingeborenen zu 
erforschen und durch diese Forschungen unsere Kenntnis der 
Volkspsyche zu bereichern. Auch tropenmedizinische For- 
schungen fallen mit in das Gebiet der wissenschaftlichen Tätig- 
keit der Missionsärzte. Das Vertrauen, das die Eingeborenen 
dem Missionsarzt entgegenbringen, kommt auch der Regierung — 
ich denke hier speziell an unsere deutschen Kolonien — zu- 
statten, insofern als es die Durchführung hygienischer Maß- 
nahmen seitens der Regierung erleichtert, ja geradezu ermög- 
licht (siehe die Berichte der Missionsärzte Dr. Oehme und 
Dr. Ittameier in dem Medizinalbericht über die deutschen 
Schutzgebiete 1910/11). Hierher gehört die Mitarbeit des 
Missionsarztes bei der Bekämpfung von Seuchen, die Durch- 
führung der Schutzimpfung der Bevölkerung in besonders ge- 
fährdeten Bezirken, die Isolierung mit ansteckenden Krank- 
heiten Behafteter, so vor allem der Aussätzigen, und die Für- 
sorge für Geisteskranke, Aufgaben, deren Größe und Wichtig- 
keit ohne weiteres jedem einleuchten. 


Noch ein kurzes Wort über das Ziel der missionsärzt- 
lichen Tätigkeit. Der Missionsarzt steht in dem Organismus 
der Missionsgesellschaft, die ihn aussendet und bekennt sich 
in seiner Lebensauffassung zu den Grundlagen, auf denen die 
Gesellschaft ihre Arbeit betreibt. Es sind daher nicht nur 
rein ärztliche Ziele, die seiner Arbeit gesteckt sind, sondern 
aus innerer Notwendigkeit heraus macht er die Ziele der 
Missionsarbeit auch zu den seinigen. Durch den praktischen 
Anschauungsunterricht christlicher Liebestätigkeit und Barm- 
herzigkeitsübung, welche jedem Alter, jedem Stand und 
jedem Geschlecht in gleicher Weise entgegengebracht wird, 


trägt der Missionsarzt dazu bei, daß die Grundwahr- 
heiten des Christentums unter den Heiden und Moham- 
medanern Eingang finden. Der Missionsarzt stellt seine 


Arbeit bewußt in den Dienst Gottes, und nach dieser Rich- 
tung hin trägt seine Arbeit durchaus missionarischen Charakter, 
wenn auch Predigttätigkeit von ihm nicht gefordert wird. 


Der Tätigkeit eines Missionsarztes eröffnet sich ein außer- 
ordentlich weites Arbeitsfeld und es istschwer verständlich, warum 
in unserem Vaterlande erst so spät dieser Beruf erwählt worden 
ist. England und Nordamerika haben schon längst die Nütz- 
lichkeit, ja Unentbehrlichkeit der Missionsärzte erkannt und 
mit Entschlossenheit die Gewinnung und Aussendung solcher 
Missionsarbeiter betrieben. Während sie fast 1000 Missions- 
ärzte und Missionsärztinnen aufzuweisen haben, zählen wir in 
Deutschland erst 22, Das Deutsche Institut für ärztliche 
Mission in Tübingen ist bestimmt und berufen, diesem Mangel 
abzuhelfen und der deutschen missionsärztlichen Bewegung 
eine Stellung zu verschaffen, die der Bedeutung der deutschen 
Missionsarbeit und dem Stand der ärztlichen Wissenschaft in 
unsrer Heimat entspricht. 


V. Tagesgeschichte. 


„ Die nächsten unentgeltlichen Fortbildungskurse für 
Arzte, welche das „Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen“ in Berlin veranstaltet, beginnen am 
I. Mai. Es wirken mit die Herren Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Bier (Chirurgie); Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bumm 
(Frauenleiden und Geburtshilfe); Prof. Dr. L. Casper (Harn- 
leiden und Gonorrhöe); Prof. Dr. J. Cassel (Kinderkrank- 
heiten); Prof. Dr. Cassierer (Nervenleiden); Prof. Dr. 
J. Citron (Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten); Prof. 
Dr. Claus (Hals- und Nasenleiden); Dr. C. S. Engel 
(Klinisch - mikroskopische, -chemische und -bakteriologische 
Diagnostik); Prof. Dr. U. Friedemann (Bakteriologie und 
Serologie); Prof. Dr. Haike (Öbrenleiden); Prof. Dr. Heller 


(Hautleiden und Syphilis); Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His 
(Innere Medizin mit bes. Berücksichtigung der Therapie); Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Kraus (Krankendemonstrationen aus dem 
Gebiete der inneren Medizin); Prof. Dr. Langstein (Säug- 
lings-Ernährung, -Krankheiten und -Fürsorge) ; Prof. Dr. Plehn 
(Bluterkrankungen); Prof. Dr. Poll (Über Vererbung beim 
Menschen, mit seminaristischen Übungen); Prof. Dr. Scheffer 
(Über die Wirkungsweise und den Gebrauch optischer Instru- 
mente); Geh. San.-Rat Prof. Dr. Schütz (Orthopädie, Massage 
und Heilgymnastik). — Meldungen vom 6. April an im Bureau 
des Kaiserin-Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen Berlin NW 6, Luisenplatz Nr. 2/4. 
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Von Behring und Ehrlich. Ein merkwürdiger Zufall 
hat es gefügt, daß zwei unserer hervorragendsten geistigen 
Führer an fast dem gleichen Tage, am 15. bzw. 14. März, ihren 
60. Geburtstag feierten. Zahlreiche Glückwunschtelegramme 
und ebrende Kundgebungen aus dem In- und Auslande zeugten 
für die hohe Schätzung deren sich die beiden deutschen Forscher 
in der ganzen zivilisierten Welt erfreuen. Als Festschrift für 
Exzellenz Ehrlich erschien im Verlag von Gustav Fischer in 
Jena ein stattlicher Band, der das wissenschaftliche Wirken 
des Forschers in einer Reihe von wertvollen Beiträgen dar- 
stellt. Exzellenz v. Behring wurde zum Ehrenbürger der 
Stadt Marburg ernannt. 


Neue Prüfungsordnung für Kreisärzte. Das „Ministerial- 
blatt für Medizinalangelegenheiten‘' veröffentlicht in Nr. 11 einen 
Erlaß betreffend eine neue Prüfungsordnung für Kreisärzte. 


Zum Krankenkassenkonflikt. Über das Ergebnis der 
Verhandlungen im Reichsamt des Innern am 11. März wird 
gemeldet: Die Vertreter der Ärzte und Kassenverbände 
haben bei den gestrigen Verhandlungen im Reichsamt des 
Innern als Ausführungsbestimmungen zu Nr. 11 des Berliner 
Abkommens nähere Vereinbarungen über die Berechnung 
und Abführung der Kassen- und Arztbeiträge zur Deckung 
der Abfindungskosten getroffen. Als Stelle, an welche die 
Beträge von den Kassen abgeführt werden sollen, wurde die 
Königlich preußische Seehandlung in Berlin bestimmt. Es 
fand dann eine ausgedehnte Besprechung über die kassen- 
ärztlichen Verhältnisse in einigen Orten statt, in welchen zur 
Zeit noch auswärtige Ärzte tätig sind, und es wurde beschlossen, 
umgehend erneut darauf zu wirken, daß auch in diesen Orten 
das Berliner Abkommen zur Geltung kommt. Die Vertreter 
der Kassenverbände erklärten, in diesem Sinne nachdrücklich 
weiter tätig sein zu wollen. 


Doppelte Sprechstunden. Das ärztliche Ehrengericht 
hat als Grundsatz angenommen: „Es ist unstatthaft, an zwei 
Stellen desselben Ortes private Sprechstunden abzuhalten, 
ebensowenig statthaft ist dies bei Kassensprechstunden.“ 
Geheimrat Kähler, der Vorsitzende des Ehrengerichts, hat 
hierzu erklärt, daß mit den Worten „desselben Ortes", sofern 
berlin in Frage stehe, „Groß-Berlin‘‘ gemeint sei, nicht etwa 
die einzelnen Orte, aus denen sich dies zusammensetze. Das 
Ehrengericht ließ sich bei seiner Entscheidung von der An- 
sicht leiten, daß ein ansässiger Arzt nicht durch die Tätigkeit 
eines fremden Arztes geschädigt werden dürfe. 


Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf. Zu 
ordentlichen Mitgliedern sind ernannt worden: Prof. 
Dr. med. Johannes Müller, Dozent für Physiologie und Bio- 
chemie und Vorsteher des biochemischen Instituts, Stabsarzt 
Prof. Dr. Bruno Oertel, Dozent für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten und leitender Arzt der akad. Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik, und Dr. med. Karl Stern, Dozent für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten und Direktor der akademischen 
Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten. 


Die 30. Hauptversammlung des Preußischen Medi- 
zinalbeamtenvereins findet am Dienstag, den 21. April statt. 
Tagesordnung, Referate: „Die Rauch- und Geräuschplage vom 
sanitätspolizcilichen und zivilrechtlichen Standpunkte". Be- 
richterstatter: Kreisarzt Dr. Ascher in Hamm. „Der Identi- 
tätsnachweis an zerstückelten Leichen‘, Berichterstatter: Prof. 
Dr. Ziemke, Gerichtsarzt in Kiel. ‚‚Beamteter Arzt und 
praktischer Arzt“. Berichterstatter: Medizinalrat Dr. Kluge 
in Wolmirstedt. 


Das Reichsversicherungsamt im Jahre 1913. Bis zum 
Schlusse des Jahres wurden für gemeinnützige Zwecke 
insgesamt 1164 Millionen Mark ausgegeben; davon 
für Wohlfahrtseinrichtungen 562, für den Bau von Arbeiter- 
wohnungen und zur entsprechenden Fürsorge 482,5 Millionen, 
zu landwirtschaftlichem Kredit 119,5 Millionen. Zur Durch- 
fübrung der Unfallversicherung bestanden im Berichts- 
jahre 116 Berufsgenossenschaften mit 561 Ausführungsbehörden, 
6196703 Betrieben und 27 Millionen versicherten Personen. 
Nach einer vorläufigen Ermittelung belief sich die Zahl aller 
im Jabre 1913 bei den Trägern der Unfallversicherung an- 
gemeldeten Unfälle auf 787 674, die der erstmalig entschädigten 
Personen auf 139076; die gezahlten Entschädigungen betrugen 
176793000 Mark. Bei der Invalidenversicherung be- 
lief sich der Gesamtbetrag der bis Ende 1912 gezahlten Ent- 
schädigungen auf 2477490316 Mark, wovon auf das Jahr 
1912 allein 205 191000 Mark kommen. Die Einnahme aus 
den Beiträgen wird für 1913 auf etwa 290 Millionen ver- 
anschlagt. Das Vermögen der Versicherungsträger über- 
stieg Ende 1912 2 Milliarden Mark. Die Zahl der in 
Invalidenhäusern untergebrachten Personen ist von 4431 im 
Jahre 1912 auf 5031 im Jahre 1913 gestiegen. 


Vom April 1914 ab erscheint unter dem Titel: „Zeit- 
schrift für Sexualwissenschaft‘ ein internationales Zentral- 
blatt für die Biologie, Psychologie, Pathologie und Soziologie 
des Sexuallebens, das zugleich das offizielle Organ der „Arzt- 
lichen Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Eugenik“ ist. 
Die monatlich erscheinende Zeitschrift wird der Forschung auf 
dem Gebiete der gesamten Sexualwissenschaft und Eugenik in 
streng wissenschaftlicher Form dienen. Herausgeber sind Prof. 
A. Eulenburg und Dr. Iwan Bloch in Berlin. Die Zeit- 
schrift soll jährlich 16.— Mk. kosten. Probehefte versendet 
unentgeltlich der Verlag A. Marcus & E. Weber (Dr. jur. Albert 
Ahn) in Bonn. 


Gegen die „Gesundbeterei‘‘, die in den letzten Jahren 
in Berlin einen geradezu bedrohlichen Umfang angenommen 
hat und deren gemeingefährliches Wesen erst in jüngster 
Zeit zwei Opfer, die Schauspielerinnen Nuscha Butze und Alice 
v. Arnauld-Perriere, gefordert hat, scheint endlich vorgegangen 
zu werden. Die Staatsanwaltschaft hat nunmehr gegen mehrere 
Gesundbeterinnen ein Verfahren eingeleitet. 


-_ -—— 


Der Vorstand der Internationalen Vereinigung für 
Krebsforschung (Vorsitzender Professor Dr. Johannes 
Fibiger, Kopenhagen) und der Geschäftsführende 
Ausschuß der Internationalen Vereinigung (Vorsitzender Mini- 
sterialdirektor Kirchner-Berlin) werden zu einer Sitzung am 
9. Mai dieses Jahres im großen Saale des Ministeriums des 
Innern zusammentreten. Auf der Tagesordnung steht außer 
geschäftlichen Beratungen eine vorläufige Besprechung über 
die IV. Internationale Konferenz für Krebsforschung, die 1916 
in Kopenhagen stattfindet, und über Stiftung einer Medaille 
für hervorragende Leistungen auf dem Gebiete der Krebs- 
forschung und Krebsbekämpfung. 


Fast 6 Millionen Mark hat der Berliner Magistrat für 
den Umbau des Krankenhauses Moabit bewilligt, 
das als erste städtische Anstalt Abteilungen für Kranke 
erster und zweiter Klasse erhalten soll. Die Bettenzahl wird 
sich durch den Umbau auf 1073 erhöhen: 33I Betten in den 
chirurgischen Abteilungen, 606 Betten in den medizinischen 
Abteilungen, 16 Betten in der Quarantänestation, 14 Betten 
in der Rosestation, 106 Betten in den Infektionsstationen. 
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L Abhandlungen. 


I. Bekämpfung der Infektionskrankheiten in Schule und Haus. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säuglings- 
und Kindesalters‘“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. G. Sobernheim in Berlin. 


In der Vortragsreihe, die Ihnen über Fort- 
schritte in der Erkennung und Behandlung der 
Krankheiten des Säuglings- und Kindesalters be- 
richten soll, nimmt das heutige Thema eine 
Sonderstellung ein. Nicht von der Krankheit 


und ihrer Behandlung, sondern von ihrer Ver- 
hütung, nicht von den Kranken, sondern von den 
Gesunden, nicht von ärztlichen, sondern von 
hygienischen Aufgaben soll die Rede sein. Diese 
Gegenüberstellung deutet schon kurz an, daß die 
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Bekämpfung der Infektionskrankheiten nach einer 
Richtung zielt, die sich von dem eigentlichen 
engeren Arbeitsgebiet des Arztes, von rein thera- 
peutischen Aufgaben, doch etwas entfernt. Ich 
kann mich daher vom Standpunkt des Hygienikers 
bei der Erörterung dieses umfangreichen Gegen- 
standes nur auf eine Darlegung der Grundsätze 
beschränken, nach denen die moderne Seuchen- 
bekämpfung verfahren will. Auf eine Besprechung 
der ärztlichen Anordnungen im Einzelfalle glaube 
ich um so mehr verzichten zu müssen, als Ihnen 
hierüber ja in den Spezialvorträgen entsprechende 
Mitteilungen gemacht werden. 

Jede zielbewußte Prophylaxe hat zur Vor- 
bedingung eine sehr. genaue Kenntnis der ein- 
zelnen Infektionskrankheit und ihres besonderen 
Charakters, d. h. ihrer klinischen Erscheinungs- 
form und der Wege ihrer Verbreitung und Über- 
tragung. Diese letzteren aber wiederum sind im 
wesentlichen abhängig von den biologischen Eigen- 
schaften des Kontagiums. 

Nur bei denjenigen Krankheiten, deren Er- 
reger uns bekannt sind, besteht daher eine ge- 
sicherte Grundlage für die Prophylaxe. Leider 
sind dies unter den Infektionskrankheiten des 
Kindesalters verhältnismäßig wenige, vor allem 
Diphtherie und Tuberkulose; bei anderen, so ganz 
besonders bei Masern und Scharlach, ist uns zur- 
zeit die Ursache noch unbekannt, so daß wir für 
unser prophylaktisches Vorgehen ausschließlich 
auf klinische und epidemiologische Erfahrungen 
angewiesen bleiben. 

So verschieden auch im einzelnen die Mittel 
sein können, durch die wir die Ansteckung zu 
verhüten suchen, so gilt doch für alle Krank- 
heiten und alle unsere Maßnahmen der eine ge- 
meinsame Grundsatz: die Infektionsquelle 
ist in erster Linie immer der lebende 
Mensch. Das erkrankte oder, besser gesagt, 
das mit Krankheitskeimen behaftete Individuum 
ist der Ausgangspunkt jeglicher Infektion. Leb- 
lose Objekte spielen höchstens als gelegentliche 
Zwischenträger eine Rolle und können sich an 
Bedeutung mit der vom infizierten Menschen aus- 
gehenden Ansteckungsgefahr nicht messen. Auch 
sie dürfen natürlich nicht gänzlich vernachlässigt 
werden; gerade im Kindesalter pflegt dieser 
Übertragungsmodus noch häufiger in Betracht zu 
kommen, als bei Erwachsenen, und es liegen 
Beobachtungen in genügender Zahl vor, daß z. B. 
durch die gemeinsame Benutzung von Spielzeug, 
Bilderbüchern, Schreibmaterial, Trinkbechern u. dgl. 
Diphtherie, Scharlach und andere Krankheiten auf 
Geschwister und Gespielen übertragen worden 
sind. Dennoch wird man sich immer vergegen- 
wärtigen müssen, daß die meisten Krankheits- 
erreger, deren Eigenschaften wir kennen, vielleicht 
mit einziger Ausnahme des Tuberkelbazillus, an 
derartigen Gegenständen in getrocknetem Zu- 
stande nur verhältnismäßig kurze Zeit lebensfähig 
und virulent bleiben. Der infizierte Mensch da- 
gegen gefährdet mit seinen infektiösen Sekreten 
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und Exkreten dauernd seine Umgebung. Ihm hat 
die ganze Aufmerksamkeit zu gelten. 

Die erste Forderung jeder Prophylaxe ist daher 
die Fernhaltung derartiger Personen, 
ihre Absonderung und Isolierung. Dieser 
Grundsatz ist ein längst bekannter, man hat ihn 
schon vor Jahrhunderten befolgt, und es könnte 
fast überflüssig erscheinen, diese Verhältnisse hier 
nochmals zu erörtern. Der Unterschied und der 
Fortschritt, durch den unser heutiges Vorgehen 
sich von älteren Maßnahmen und Anschauungen 
unterscheidet, besteht indessen darin, daß wir 
außer dem eigentlich kranken Menschen bei vielen 
Krankheiten den „Infektionsträger“ als höchst 
gefährliche Ansteckungsquelle erkannt haben. Wir 
wissen, daß mit dem klinischen Ablauf der Krank- 
heit die Krankheitskeime nicht in jedem Falle 
auch den Körper verlassen haben, ja, daß in der 
Regel der Rekonvaleszent und Genesene noch 
tage- und wochenlang die Infektionserreger bei 
sich beherbergt und ausscheidet. Wir wissen 
ferner, daß bei leichten Krankheitsfällen, die 
kaum den Verdacht einer Dipbhtherie, eines 
Typhus usw. erwecken, gleichfalls die spezifischen 
Erreger gefunden werden können, und daß sie 
sogar bei völlig gesunden Personen in der Um- 
gebung Erkrankter vorzukommen pflegen. Alle 
Maßnahmen, die sich hinsichtlich der Absonderung 
in solchen Fällen nur auf den Kranken und auch 
bei diesem nur auf die Dauer der eigentlichen 
Krankheit beschränken, sind daher unzureichend, 
weil sie die nicht minder große Gefahr, die von 
den Infektionsträgern ausgeht, außer acht lassen. 
Auch der Infektionsträger sollte, wo irgend an- 
gängig, von der gesunden Umgebung ferngehalten 
werden. 

Neben der Absonderung der Kranken und 
Infektionsträger kommt die Desinfektion so- 
wohl in der Form der laufenden Desinfektion am 
Krankenbett als auch in der Form der Schluß- 
desinfektion als Schutzmittel in Betracht. Ferner 
sind aber hier alle diejenigen Mittel und Maß- 
nahmen zu nennen, die darauf hinzielen, den 
gesunden Kindern direkt eine erhöhte 
Widerstandsfähigkeit zu verleihen. Spe- 
zifische Behandlung, in Form von Schutzimpfung, 
prophylaktischen Gurgelungen u. dgl, ist von 
größter Bedeutung, daneben dürfen aber hygie- 
nische Einflüsse allgemeiner Art nach ihrem 
Schutzwert nicht unterschätzt werden. Es ist zur 
Genüge bekannt und durch tausendfache Er- 
fahrungen immer wieder bestätigt, daß durch 
zweckmäßige Ernahrung, günstige Licht- und 
Luftverhältnisse, Körperbewegung, überhaupt alles 
das, was wir als rationelle Lebensweise bezeichnen, 
der Organismus resistenter wird gegenüber den 
verschiedensten Schädigungen, und ich würde 
mich damit begnügen können, diese Verhältnisse 
nur kurz zu streifen, wenn nicht immer wieder, 
auch gerade in neuerer Zeit, widersprechende 
Beobachtungen veröffentlicht würden. Daß Krank- 
heiten, wie die Diphtherie, sich ganz besonders 
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in den Wohnungen der ärmeren Bevölkerung aus- 
breiten und einnisten, erscheint ohne weiteres 
verständlich; in den engen und namentlich in 
der Großstadt meist übervölkerten Wohnungen 
ist die Gefahr der Kontaktinfektion eine außer- 
ordentlich große, sie wird bei ungünstigen Lebens- 
und Ernährungsbedingungen noch wesentlich ge- 
steigert. Auf Grund statistischer Erhebungen hat 
man schon früher gelegentlich versucht, diese 
Tatsache zu bestreiten; auch während der letzten 
Diphtherieepidemie, die seit etwa 10 Jahren in 
langsamem Anstieg über ganz Deutschland dahin- 
gegangen ist, wurde verschiedentlich über ab- 
weichende Beobachtungen berichtet. So soll z. B. 
in Schöneberg, auch in Hamburg, die Diphtherie 
keineswegs die ärmeren Volksschichten bevorzugt, 
sondern sich in gleichem, zum Teil sogar höherem 
Maße auch in den Quartieren und hygienisch ein- 


wandfreien Wohnungen der reicheren Bevölkerung . 


ausgebreitet haben. Ich möchte daher hervor- 
heben, daß sich für Berlin auf statistischem Wege 
etwas Ähnliches nicht erweisen läßt, und daß die 
Ausbreitung der Diphtherie bei ihrem jüngsten 
Seuchenzuge doch wesentlich da erfolgt ist, wo 
Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse zu wün- 
schen übrig lassen. 


Wenn ich mich nunmehr der Besprechung 
einzelner Maßnahmen zuwende, so glaube ich 
auch hier die Diphtherie, die uns infolge genauer 
Kenntnis ihres Infektionserregers eine exakte 
bakteriologische Diagnostik und damit strengste 
systematische Prophylaxe ermöglicht, gleichsam 
als Paradigma in den Vordergrund stellen zu 
sollen. 


Die Bedeutung der Schule für die Verbreitung 
von Infektionskrankheiten, insbesondere der Di- 
phtherie, wird bis in die jüngste Zeit verschieden 
beurteilt. Die Mehrzahl der sachverständigen 
Beobachter und Untersucher stebt freilich auf dem 
Standpunkt, daß in der Epidemiologie der Di- 
phtherie die Übertragung in der Schule und durch 
die Schule eine sehr wesentliche Rolle spielt und 
erblickt den deutlichsten Ausdruck dieser Ge- 
fahr in dem Auftreten von Klassen- und Schul- 
epidemien. Andere sprechen demgegenüber nicht 
von „Schul“- sondern von „Schüler“-Epidemien, 
um damit anzudeuten, daß nach ihrer Auffassung 
die Krankheitsfälle zwar in der Schule zum Aus- 
bruch gelangen, aber auf eine Ansteckung außer- 
halb der Schule, in den Wohnungen oder dgl., 
zurückzuführen seien. Auf statistischem Wege 
kann man dieser Frage nicht beikommen, und 
ich möchte Ihnen nur zwei Beispiele anführen, 
die zeigen mögen, wie leicht man auch auf 
diesem Gebiete statistischen Mißdeutungen zum 
Opfer fallen kann. 


Daß neben Hausinfektionen die Ansteckung 
in der Schule tatsächlich eine sehr wesentliche 
Rolle spielt, läßt sich nur durch genaue epi- 
demiologische Untersuchung von ein- 
zelnen Vorkommnissen erweisen; also da- 


durch, daß man den Einzelfall auf seinem Infektions- 
wege verfolgt und so die vielverschlungenen 
Fäden eines Seuchenherdes zu entwirren sucht. 
In den kaum übersehbaren Verhältnissen der 
Großstadt gewiß keine leichte Aufgabe. Jedem, 
der sich für diese Frage interessiert, kann ich 
die unlängst erschienene Arbeit des hiesigen 
Schularztes Dr. Schultz nur auf das angelegent- 
lichste zum Studium empfehlen. Aus unseren 
eigenen Beobachtungen, die wir im Laufe der 
Jahre im Untersuchungsamt gesammelt haben, 
erlaube ich mir, Ihnen an der Hand von Skizzen 
und Tabellen einige Beispiele vorzuführen (De- 
monstration). Es ergibt sich aus derartigen Fest- 
stellungen unzweifelhaft, daß bei einer ganzen Reihe, 
um nicht zusagenderMehrzahlvon Klassenepidemien 
die Ansteckung von Fall zu Fall und damit der 
Ausbruch der ' eigentlichen Epidemie in der 
Klasse selbst erfolgt ist. Es ergibt sich aber 
weiterhin, daß als Ansteckungsquelle die un- 
erkannten Infektionsträger von größter Bedeutung 
und Gefahr sind. Man kann es genau verfolgen, 
wie Klassenepidemien oft genug von einem solchen 
Infektionsträger ihren Ausgang nehmen und die 
ersten Fälle sich in deutlichster Weise um dieses 
Kind gruppieren. Daß daneben hin und wieder 
Klassenepidemien auch dadurch entstehen, daß 
Krankheitsfälle in gehäufter Zahl von außen in 
die Klasse hineingetragen werden, soll nicht ge- 
leugnet werden, ist aber nach unseren eigenen 
Beobachtungen wahrscheinlich recht selten. 

Was ist zu tun, um Schul- und Klassen- 
epidemien vorzubeugen’? 

Hier gibt es, wie wir heute sagen müssen, 
nur einen Weg. Er besteht darin, daß Infektions- 
träger von dem Schulbesuch ausgeschlossen werden, 
um auf diese Weise die Einschleppung des In- 
fektionsstoffes in die Schule zu verhüten. Hierzu 
ist die strengste bakteriologische Kon- 
trolle erforderlich, und um diese wiederum zu 
erreichen, bedarf es nur einer Anweisung an die 
Schulärzte und Rektoren, wie sie in jüngster Zeit 
auch von der hiesigen Schuldeputation erlassen 
worden ist. Die Vorschrift verlangt, daß ein 
Schulkind nach Uberstehen von Diphtherie oder 
einer diphtherieverdächtigen Halserkrankung zum 
Schulbesuch erst dann wieder zugelassen werden 
darf, wenn es ein Attest darüber beibringt, daß 
die bakteriologische Untersuchung auf Diphtherie- 
bazillen zweimal einen negativen Befund er- 
geben hat. Die Organisation des bakteriologischen 
Untersuchungsdienstes, wie sie in Berlin durch 
die Einrichtung der drei amtlichen Untersuchungs- 
stellen geschaffen ist, ermöglicht es jedem Arzt, die 
bakteriologische Kontrolle in zuverlässiger Weise 
auszuüben. Für die rein schulärztlichen Unter- 
suchungen steht allein das städtische Unter- 
suchungsamt zur Verfügung. Daß für die Dauer 
der Anwesenheit von Diphthericbazillen nicht 
nur die damit behafteten Kinder selbst, sondern 
auch deren schulpflichtige Geschwister von der 
Schule ausgeschlossen werden müssen, ist eine 
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selbstverständliche und durch die gesetzlichen 
Bestimmungen vorgeschriebene Forderung. Die 
jetzt in Berlin angeordnete bakteriologische Kon- 
trolle der Rekonvaleszenten, bzw. Genesenen, ist 
in anderen Stätten (Charlottenburg, Schöneberg, 
Halle usw.) schon seit längerer Zeit eingeführt. 
Sie hat sich überall als höchst zweckmäßig und 
praktisch, sowie ohne nennenswerte Schwierig- 
keiten durchführbar erwiesen. Über die Zeit, als 
man ein derartiges Verlangen noch als utopisch 
bezeichnen konnte, sind wir längst hinaus, und 
ich könnte aus unseren eigenen und aus ander- 
weitigen Erfahrungen genügend Beispiele an- 
führen, daß es auf diese Weise tatsächlich gelingt, 
eine Schule selbst in diphtheriereicher Zeit und 
Gegend infektionsfrei zu halten. Der für die Be- 
kämpfung der Infektionskrankheiten in Schulen 
bei uns in Preußen maßgebende Ministerialerlaß 
vom 9. Juli 1907 gestattet die Zulassung von 
Schulkindern zum Schulbesuch erst dann, wenn 
entweder die empirisch festgestellte Zeit der An- 
steckungsgefahr vorüber ist oder wenn nach ärzt- 
licher Bescheinigung eine Weiterverbreitung der 
Krankheit nicht mehr zu befürchten ist. Da wir 
bei der Diphtherie in der bakteriologischen Dia- 
gnostik ein zuverlässiges Hilfsmittel haben, um 
über die Ansteckungsgefahr Aufschluß zu erlangen, 
so sollte ein ärztliches Attest, das die Schul- 
fähigkeit eines Kindes bescheinigt, auch nie- 
mals ohne Zuhilfenahme der bakterio- 
logischen Untersuchung angestellt 
werden. 

Da, wo sich Krankheitsfälle in gehäufter Zahl 
in einer Klasse entwickelt haben, also bereits 
eine Klassenepidemie vorliegt, wird alles 
darauf ankommen, außer den erkrankten Kindern 
auch die gesunden Infektionsträger sofort zu er- 
mitteln und auszusondern. Durch Umgebungs- 
untersuchungen, die darin bestehen, daß sämtliche 
Klasseninsassen 2—3 mal in 2—3tägigen Zwischen- 
räumen auf Diphtheriebazillen durchuntersucht 
werden, läßt sich dies erfahrungsgemäß in ein- 
fachster Weise erreichen. Es hat sich hier in 
Berlin und an vielen anderen Orten, wo in dieser 
Weise systematisch vorgegangen wird, überein- 
stimmend gezeigt, daß es genügt, die erkrankten 
und nicht erkrankten Infektionsquellen auszu- 
schließen, um der Epidemie alsbald Einhalt zu 
tun. Wenn dann weiterhin dafür gesorgt wird, 
daß ebenso wie auch unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen verdächtige Halserkrankungen und 
Diphtherierekonvaleszenten bakteriologisch kon- 
trolliert werden, so ist damit eine Klasse meist 
dauernd saniert. Die alten Methoden, nach denen 
zum Teil auch neuerdings noch verfahren wird, 
Klassenschluß (Schulschluß) und Desinfektion, sind 
in der Regel vollkommen entbehrlich; sie haben 
meist auch nicht den gewünschten Erfolg und 
beruhen, wie wir heute sagen dürfen, auf un- 
zutreffenden Erwägungen. Nur zur Unterstützung 
des modernen Bekämpfungssystems sind sie ge- 
legentlich einmal heranzuziehen. Daß Klassen- 


desinfektion allein, ohne Berücksichtigung der 
lebenden Infektionsträger, nahezu wertlos ist, liegt 
auf der Hand, und ebenso könnte ein Klassen- 
schluß nur dann den gewünschten Erfolg haben, 
wenn er genügend lange, d. h. etwa 4—6 Wochen 
ausgedehnt wird. Ein kürzerer Klassenschluß von 
8- und selbst ı4tägiger Dauer birgt immer die 
Gefahr in sich, daß nach Wiedereröffnung der 
Klasse die zurückkehrenden Bazillenträger von 
neuem Erkrankungen bei ihren Mitschülern aus- 
lösen; ganz abgesehen davon, daß jeder Klassen- 
schluß naturgemäß eine unliebsame Störung des 
Unterrichts bedingt und daher, wenn irgend an- 
gängig, vermieden werden sollte. Man wird von 
dem Klassenschluß höchstens dann Gebrauch 
machen, wenn sich eine Klassenepidemie von un- 
gewöhnlicher Ausdehnung entwickelt hat, so daß 
die auszuschließenden Infektionsträger einen er- 
heblichen Prozentsatz der Klasseninsassen über- 
haupt ausmachen würden, die Aufrechterhaltung 
des Unterrichts also mit Schwierigkeiten ver- 
bunden wäre. 

Von der Serumimmunisierung gegen Diphtherie 
wird an späterer Stelle noch die Rede sein, er- 
wähnt sei hier nur, daß gelegentlich der Vor- 
schlag gemacht worden ist, bei Ausbruch von 
Klassenepidemien sämtliche Insassen der Klasse 
mit Serum prophylaktisch zu behandeln. Tat- 
sächlich wird auch in Frankreich an einzelnen 
Orten in dieser Weise verfahren. Ich bin der 
Ansicht, daß man auf die Anwendung des Serums 
in dieser Form verzichten kann und daher ver- 
zichten soll, weil unser Bekämpfungssystem in 
den Schulen auch ohne Serumprophylaxe er- 
fahrungsgemäß sicher zum Ziel gelangt, die Serum- 
immunisierung aber allein, ohne bakteriologische 
Kontrolle, in gewissem Sinne geradezu eine Gefahr 
darstellt. Die mit Serum injizierten Kinder sind 
wohl für einige Zeit selbst geschützt, sie behalten 
aber die ihnen etwa anhaftenden Infektionserreger 
genau wie unbehandelte Kinder und stellen daher 
nach wie vor für ihre Umgebung eine Infektions- 
gefahr dar. Es ist für das System der generellen 
Klassenimmunisierung nicht mit Unrecht der Aus- 
druck eines Vogel-Strauß-Verfahrens gebraucht 
worden; man täuscht sich über die Infektions- 
gefahr hinweg. 

Daß in der Tat, unter Vermeidung von Klassen- 
schluß und Desinfektion, nur mittels Anwendung 
der bakteriologischen Kontrolle nach den oben dar- 
gelegten Grundsätzen die Bekämpfung von Klassen- 
epidemien meistsicher gelingt, möge lhneneinetabel- 
larische Aufzeichnung über Beobachtungen in 21 Ber- 
liner Gemeindeschulen dartun (Demonstration). Hat 
somit das moderne System der Bekämpfung 
von Schul- und Klassenepidemien bei Diphtherie 
seine Leistungstähigkeit längst durch zahlreiche 
Erfolge bewiesen, so hat man ihm doch von ge- 
wisser Seite einen anderen Vorwurf machen zu 
dürfen geglaubt. Es ist eingewendet worden, daß 
die vom Schulbesuch ausgeschlossenen infizierten 
Kinder gerade während der nun in reichem Maße 
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ihnen gegebenen freien Zeit Unheil stiften und 
auf Spielplätzen, in Wohnungen usw. andere 
Kinder besonders leicht anstecken könnten. Ganz 
abgesehen davon, daß der gleiche Einwand ja 
auch den Fall des Klassenschlusses betrifft, wird 
er durch die Erfahrung widerlegt. Diese lehrt 
immer wieder, daß es in der Regel schon genügt, 
gesunde Infektionsträger als solche zu erkennen 
und zu kennzeichnen, um ihre Gefährlichkeit für 
die Umgebung stark herabzumindern. Eltern, 
Geschwister und Gespielen üben bewußt, viel- 
leicht auch unbewußt im Verkehr mit den In- 
fizierten offenbar eine gewisse Vorsicht. Es ist 
z. B. eine wichtige und interessante Tatsache, 
daß „return cases“, d. h. Ansteckung von Familien- 
angehörigen durch Kinder, die nach klinischer 
Genesung, aber noch mit Diphtheriebazillen be- 
haftet, aus dem Krankenhause nach Hause ent- 
lassen werden, sich nur recht selten ereignen, und 
dies, obwohl unzweifelhaft feststeht, daß derartige 
Bazillenträger vollvirulente Diphtheriebazillen auf 
ihren Schleimhäuten beherbergen und unter 
sonstigen Verhältnissen ihre Umgebung erheblich 
gefährden. 

Bei fast allen übrigen Infektions- 
krankheiten entbehrt die Prophylaxe einer 
ähnlich zuverlässigen Handhabe, wie bei der Di- 
phtherie. Ich sehe hier von der Tuberkulose ab, 
die erst unlängst vor Ihnen in einem eingehenden 
Sondervortrag erörtert worden ist. Die epidemische 
Genickstarre, die gleichfalls die Möglichkeit einer 
bakteriologischen Kontrolle bietet, ist als ver- 
hältnismäßig seltene Erkrankung von geringerer 
Bedeutung. Sonst aber bleibt lediglich der rein 
empirische Weg. Ausschluß Erkrankter für die 
Dauer der Ansteckungsgefahr, sowie Klassenschluß 
und Desinfektion bei gehäuftem Auftreten von 
Krankheitsfällen sind die Mittel, die zur Verfügung 
stehen. Der bereits erwähnte Ministerialerlaß ent- 
hält auch einige spezielle Anweisungen und gibt 
als Dauer des Krankheitsverlaufs, also als Zeit 
für die Fernhaltung vom Schulbesuch bei Pocken 
und Scharlach 6 Wochen, bei Masern und Röteln 
4 Wochen als Regel an. Vor der Wiederzulassung 
sollen die erkrankt gewesenen Personen gebadet, 
ihre Wäsche, Kleidung und persönlichen Gebrauchs- 
gegenstände desinfiziert werden. Wird in dieser 
Weise verfahren, so lassen sich in der Tat weitere 
Schulinfektionen verhüten. Es ist von großem 
Interesse, daß bei Masern, Scharlach, Varicellen, 
Mumps usw., im Gegensatz zu den Beobachtungen 
bei Diphtherie, die Ansteckungsgefahr so gut wie 
ausschließlich an das eigentliche Krankheitsstadium 
bzw. an das Inkubations- und Prodromalstadium 
gebunden ist, nach Ablauf der klinischen Er- 
scheinungen aber anscheinend vollkommen er- 
lischt. Eine genaue epidemiologische Kontrolle 
lehrt, daß Kinder, die eine der genannten Krank- 
heiten überstanden haben, nach Erfüllung der 
üblichen Vorsichtsmaßregeln (Desinfektion, Voll- 
bad) unbedenklich zum Schulbesuch wieder zu- 
gelassen werden können (vgl. v. Drigalski, 


Schulgesundheitspflege). Ebensowenig haben sich 
bisher sichere Anhaltspunkte dafür gewinnen lassen, 
daß etwa gesunde Infektionsträger bei der Ver- 
breitung dieser Krankheiten eine Rolle spielen. 
Obwohl wir hier also bezüglich des Infektions- 
erregers und des Infektionsmodus noch im dunklen 
tasten, lehrt die Praxis, daß wir mit der Isolie- 
rung erkrankter Personen für die Dauer 
der eigentlichen Krankheit zum Ziele ge- 
langen und die Infektionsgefahr beseitigen können. 

Ein Umstand noch erscheint mir erwähnens- 
wert, der für die Bekämpfung von ansteckenden 
Schulkrankheiten und Schulepidemien recht be- 
deutsam ist. Es müßte mit größerem Nachdruck, 
als es bisher vielfach geschieht, darauf hingewirkt 
werden, daß Schulkinder, die über Krankheits- 
erscheinungen klagen oder gar sichtbare Sym- 
ptome (Hautausschläge und dgl.) darbieten, 
schleunigst ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen. 
Hier können vor allen Dingen Rektoren und 
Lehrerschaft sich erfolgreich betätigen. Die recht- 
zeitige Erkennung der Krankheiten ist eben die 
wichtigste Voraussetzung prophylaktischen Ein- 
greifens, und alle Grundsätze einer zielbewußten 
Seuchenbekämpfung nützen nichts, wenn es in 
der Praxis gelegentlich immer wieder vorkommt, 
daß Kinder, die von ansteckenden Krankheiten 
befallen sind, unerkannt in der Klasse sitzen nur, 
weil die Angehörigen aus Mangel an Verständnis 
dem Zustande des Kindes keine besondere Auf- 
merksamkeit widmen. Die hygienische Belehrung, 
in Form von Schriften und Merkblättern, weit 
mehr aber noch durch Vorträge und persönliche 
Einwirkung seitens der Lehrer, Ärzte, Schulärzte 
und Hygieniker, vermag hier außerordentlichen 
Nutzen zu stiften. 

Die Prophylaxe im Hause ist deshalb mit un- 
gewöhnlichen Schwierigkeiten verbunden, weil 
das Hauptmittel, die Absonderung des Kranken 
oder gar des Infektionsträgers, in der Regel nicht 
durchführbar et. Wo gefährdete Geschwister im 
Hause sind und es sich um Krankheiten, wie 
Diphtherie und Scharlach handelt, die auch heute 
noch eine nicht unbeträchtliche Sterblichkeit be- 
dingen, sollte man jeden Fall von ansteckender 
Krankheit dem Krankenhaus überweisen. 
Hierin liegt nicht nur in vielen Fällen ein Vorteil 
für den Kranken selbst, dem es in der Wohnung 
oft genug an der nötigen sachverständigen Über- 
wachung und Pflege fehlt, sondern vor allen 
Dingen für die gesunde Umgebung der einzige 
wirksame Schutz. Daß wir von diesem Ziel 
weit entfernt sind, schon deshalb, weil es immer 
noch an der genügenden Zahl von billigen Kranken- 
häusern mit billigen Verpflegungssätzen fehlt, ist 
bekannt. Natürlich wird man auch nicht überall 
und in jeder Familie zu dem Mittel der Kranken- 
hausüberführung greifen wollen, nur darf man 
eben nicht vergessen, daß mit dem Verbleiben 
im Hause für die Umgebung, also speziell bei 
ansteckenden Krankheiten des Kindesalters fur 
die in dem Haushalt anwesenden Kinder, immer 
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eine bedenkliche Infektionsquelle bestehen bleibt. 
Solange man darauf angewiesen ist, den Kranken 
in der Wohnung abzusondern, kann auf einen 
wirklich sicheren Schutz der übrigen Haushalts- 
genossen nicht gerechnet werden. 

In größeren Anstalten, wie Weaisenhäusern, 
Säuglingsheimen, Erziehungsanstalten usw. liegen 
die Dinge anders. Hier können ansteckungsfähige 
Personen allenfalls auf besonderen Zimmern oder 
Abteilungen untergebracht werden. Wie aber 
sollte etwas Ähnliches in einer Privatwohnung 
möglich sein? Ich möchte nicht unterlassen, hier 
auf einen Versuch der Isolierung hinzuweisen, der 
in dem hiesigen Waisenhaus aus Anlaß von Di- 
phtherie- und Grippeerkrankungen auf einer 
Säuglingsabteilung unternommen worden ist. Es 
wurden sämtliche Kinder der betreffenden Säle, 
gesunde und infizierte, in ihrem Bett durch ein 
mit feiner Gaze überspanntes Gestell in einer Art 
kleiner Kammer einzeln abgeschlossen, mit dem 
Erfolg, daß die vorher auf den Sälen häufig beob- 
achteten Krankheitsübertragungen mit einem 
Schlage aufhörten. Durch bakteriologische Unter- 
suchung konnten wiederholt in dem Gazebezug 
Diphtheriebazillen nachgewiesen werden, ein Be- 
weis, daß hier tatsächlich ein Abfangen der in- 
fektiösen Keime stattgefunden hatte. Das Ver- 
fahren käme unter Umständen auch in der Privat- 
wohnung einmal in Betracht, allerdings wohl nur 
bei Säuglingen zur Abschließung des kranken 
und zum Schutz des gesunden. 

Mit der räumlichen Trennung allein ist es 
freilich meist nicht getan, und wenn selbst in 
der Wohnung einer besser situierten Familie viel- 
leicht alles so hergerichtet werden kann, daß ein 
scharlach- oder diphtheriekrankes Kind einen be- 
sonderen abgeschlossenen Raum für sich an- 
gewiesen erhält, so ist damit doch noch keines- 
wegs das gewährleistet, was wir von einer strengen 
Isolierung zu fordern haben. Denn hierzu gehört 
vor allen Dingen eine verständnisvolle und sorg- 
fältige Beobachtung aller derjenigen Maßnahmen, 
die wir unter den Begriff der laufenden Des- 
infektionam Krankenbett zusammenfassen. 
Mit anderen Worten, es kommt nicht sowohl aut 
die einfache Trennung der Gesunden von den 
Kranken und Infektionsträgern an, als vielmehr 
auf sachgemäße Handhabung der ganzen Kranken- 
pflege. Bei einer chronischen Infektionskrankheit, 
die, wie die Tuberkulose, sich über Monate und 
Jahre erstreckt, die auf dem Wege der Luft- 
infektion übertragen wird und deren Infektions- 
erreger auch in getrocknetem Zustande, im Staube, 
auf dem Fußboden, an den Wänden und an allen 
möglichen Objekten lange Zeit haltbar ist, läßt 
sich die gesunde Umgebung begreiflicherweise 
auf die Dauer überhaupt kaum schützen. Man 
kann nach den Erfahrungen der Kliniker wohl 
ohne Übertreibung sagen, daß jedes Kind aus 
einer Wohnung, in der es mit einer tuberkulösen 
Mutter oder einem tuberkulösen Vater zusammen 
lebt, früher oder später auch selbst tuberkulös 


infiziert wird. Günstiger liegen die Verhältnisse 
freilich, um ein Beispiel des anderen Extrems zu 
geben, wenn es sich um eine Infektionskrankheit 
wie die Syphilis handelt, die nur unter bestimmten 
Bedingungen und durch unmittelbaren Kontakt 
übertragen werden kann. So ist gegen syphilitische 
Infektion ein Schutz verhältnismäßig leicht zu 
schaffen; wenigstens ist durch die bekannten Vor- 
sichtsmaßregeln (Vermeidung der Berührung mit 
geschwürigen Hautstellen, der Benutzung gemein- 
samer Eß- und Trinkgeschirre, Wäschestücke usw.) 
die Möglichkeit hierzu gegeben. Die Wasser- 
mann'sche Reaktion bietet eine weitere wert- 
volle Handhabe zur Erkennung latenter Lues 
(Ammenuntersuchung |), so daß ja auch tatsächlich 
die Kindersyphilis in der Regel nur als hereditäre 
Infektion auftritt. Die große Mehrzahl der an- 
steckenden Krankheiten des Kindesalters, in erster 
Linie die Diphtherie, aber auch, so weit wir es 
beurteilen können, Masern, Scharlach, Keuch- 
husten, Grippe usw. nehmen eine Mittelstellung 
ein. Hier können wir zwar auch etwas erreichen, 
aber nur durch besonders sorgfältige Befolgung 
aller uns zur Verfügung stehenden Vorsichts- 
maßregeln. 

Die laufende Desinfektion am Krankenbett, 
worunter wir bekanntlich die sofortige gefahrlose 
Beseitigung und Desinfektion der infektiösen Ab- 
sonderungen des Kranken verstehen, kann nicht 
einfach mechanisch ausgeübt oder gar dem Laien 
durch kurze Anweisungen klar gemacht werden. 
Nur wer mit dem Wesen der Krankheit, mit 
ihren Verbreitungswegen und den Eigenschaften 
des Kontagiums vertraut ist, wird sinngemäß ver- 
fahren können. Deshalb wird von diesem wichtigen 
Hilfsmittel der Prophylaxe erst dann der rechte 
Erfolg zu erwarten sein, wenn durch geeignete 
Organe in den Wohnungen auf eine lückenlose 
Ausübung der laufenden Desinfektion hingewirkt 
werden kann. Ich denke dabei an Einrichtungen, 
wie sie in anderen Städten zum Teil schon ins 
Leben gerufen sind, derart, daß Schwestern, Des- 
infektoren, auch besonderes Hilfspersonal (Sanitäts- 
helfer) u. dgl. die Aufgabe haben, nach Anweisung 
des Arztes in den Wohnungen bei der laufenden 
Desinfektion behilflich zu sein, die Herstellung 
und Verwendung der Desinfektionsmittel vor- 
zuführen und diese letzteren, ebenso wie es bei 
der Schlußdesinfektion geschieht, unentgeltlich 
auf Gemeindekosten zur Verfügung zu stellen. 
Wo diese Einrichtung nicht oder noch nicht be- 
steht, müssen wir uns darauf beschränken, durch 
ärztliche Belehrung der Angehörigen etwas aus- 
zurichten. Die amtlichen Merkblätter und „gemein- 
verständlichen Belehrungen“ bilden eine recht 
zweckmäßige Grundlage für die mündliche Er- 
läuterung. Daß auf diesem Wege schon mancherlei 
zu erreichen ist, ist gewiß, und ich möchte hier 
nochmals an die bereits früher erwähnte Erfahrung 
erinnern, daß gerade die Kennzeichnung und Be- 
lehrung der Bazillenträger meist überraschend 
sicheren Schutz gewährt. Ein Beispiel für viele, 
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In einem Kinderasyl, in dem Diphtherie ziemlich 
verbreitet auftrat, wurde als Infektionsquelle eine 
Schwester, die Bazillenträgerin war, ermittelt. Ihre 
Ausschaltung aus der Pflege war aus verschiedenen 
Gründen nicht durchführbar, infolgedessen wurde 
sie auf die Bedeutung dieses Befundes nach- 
drücklichst hingewiesen, es wurde ganz besonders 
an ihr Verantwortlichkeitsgefühl appelliert und 
ihr empfohlen, desinfizierende Gurgelungen vor- 
zunehmen und bei der Pflege der Kinder jede 
Annäherung des Mundes, insbesondere lebhaftes 
Einsprechen auf die Kinder tunlichst zu vermeiden. 
Die bakteriologische Kontrolle ergab, daß die 
ihrer Pflege anvertrauten Kinder fortan nicht mehr 
infiziert wurden, bis sie schließlich selbst von ihren 
Bazillen befreit war. 

Zusammenfassend ließe sich also sagen, daß 
der sicherste Schutz im Hause immer nur in der 
Entfernung der Infektionsquelle, der Überführung 
des Kranken in ein Krankenhaus zu erblicken ist; 
wo dies nicht geschehen kann, ist für eine Ab- 
sonderung, so gut es geht, sowie für tunlichst 
gewissenhafte Ausführung der laufenden Des- 
infektion Sorge zu tragen. Alle Vorsichtsmaß- 
regeln sind auch nach der Genesung noch so 
lange durchzuführen, als erfahrungsgemäß bei der 
betreffenden Krankheit Ansteckungsgefahr besteht. 
Bei Diphtherierekonvaleszenten entscheidet über 
diesen Zeitpunkt die bakteriologische Untersuchung. 
Erst wenn diese in der Form der Nach- oder 
Schlußuntersuchung wiederholt einen negativen 
Befund und damit die bakterielle Genesung be- 
stätigt hat, kann die Infektionsgefahr als erloschen 
gelten. Bei Diphtherie ist ferner auf die An- 
wesenheit gesunder Bazillenträger zu achten. Ihre 
Ermittlung durch bakteriologische Umgebungs- 
untersuchungen in der Familie erscheint nament- 
lich auch dann wichtig, wenn der klinisch Er- 
krankte in das Krankenhaus verlegt worden ist. 
Bleibt in diesem Fall ein gesunder Bazillenträger 


unerkannt in der Wohnung zurück, so würde die. 


Infektionsgefahr für die Haushaltsgenossen, ins- 
besondere für die Kinder, noch immer in kaum 
vermindertem Maße fortbestehen. Den gesunden 
Keimträger, ebenso wie den Kranken, aus der 
Wohnung auszuschließen, wird in der Regel nur 
da möglich sein, wo es sich nicht um ein Familien- 


mitglied handelt, sollte aber stets gefordert werden, 


soweit eine mit der Kinderpflege betraute Person, 
Kindermädchen, Hausmädchen u. dgl. in Frage 
kommt. Für die Unterbringung solcher gesunden 
Keimträger in Besonderen Stationen der Kranken- 
häuser oder ähnlichen geeigneten Anstalten, fehlt 
es freilich noch immer an ausreichender Gelegen- 
heit. Ist ein gesundes Kind Bazillenträger, so ist 
es von seinen Geschwistern fernzuhalten, ist die 
Mutter Bazillenträgerin, so müssen für ihr Ver- 
halten die oben erwähnten Vorsichtsmaßregeln 
bestimmend sein. 

Für den unmittelbaren Schutz der Gesunden 
kommt an spezifischen Maßnahmen die 
prophylaktische Anwendung bestimmter Medika- 


mente in Betracht, so namentlich bei Diphtherie 
und Scharlach desinfizierende Gurgelungen. Welche 
Mittel dafür zu empfehlen sind, darüber hat haupt- 
sächlich die persönliche Erfahrung des Arztes zu 
entscheiden. Denn ein absolut zuverlässiges 
Mittel, das bei dieser Anwendungsweise etwa 
Diphtheriebazillen rasch und sicher abtötet oder 
Gesunde vor der Infektion schützt, gibt es zurzeit 
leider noch nicht; die große Zahl der hierfür 
empfohlenen Präparate erscheint bald wirksam, 
bald läßt sie im Stich; immerhin sollte man im 
einzelnen Fall auf den Versuch ihrer Anwendung 
nicht verzichten. So üben z. B. auch die Kollegen, 
die im Berliner Untersuchungsamt mit der bakterio- 
logischen Diphtheriediagnose beschäftigt sind, so- 
bald sie den Kindern selbst Untersuchungsmaterial 
zu entnehmen haben, regelmäßig die Vorsicht, 
ihre Mund- und Rachenschleimhaut durch Pergenol- 
tabletten zu desinfizieren. Über das neuerdings 
warm empfohlene Yatren liegen noch keine aus- 
reichenden Erfahrungen vor. 

Eine Schutzimpfung von langjähriger Wirk- 
samkeit wie bei den Pocken haben wir bei keiner 
anderen Infektionskrankheit. Das Diphtherieserum 
gewährt nur eine passive und nach kurzer Zeit 
(ca. 3 Wochen) wieder erlöschende Immunität. 
Dennoch läßt sich damit in der Praxis, wie sich 
gezeigt hat, schon außerordentlich viel erreichen. 
Das neue Behring'sche Verfahren, das eine 
aktive und demgemäß dauerhafte Immunisierung 
durch Verimpfung einer Mischung von Toxin und 
Antitoxin erstrebt, befindet sich zurzeit erst im 
Versuchsstadium. Ob es einen Fortschritt bringen 
wird, bleibt abzuwarten. Die Serumtherapie 
der Diphtherie gehört heute zu den besten und 
zuverlässigsten therapeutischen Mitteln, die wir 
überhaupt besitzen, und auch die letzte große 
Diphtherieepidemie hat von neuem die überaus 
vortreffliche Heilwirkung des Serums bei richtiger 
und rechtzeitiger Anwendung fast allenthalben 
bestätigt. Die Sserumimmunisierung erscheint 
überall da angezeigt, wo Kinder einer längeren 
oder dauernden Infektionsgefahr ausgesetzt sind. 
Bleibt also ein diphtheriekrankes Kind oder Mit- 
glied des Haushaltes in der Wohnung, so ist in 
der Regel, bei der Unzulänglichkeit aller häus- 
lichen Isolierungsmaßnahmen, für die noch an- 
wesenden anderen Kinder die Immunisierung ent- 
schieden zu empfehlen. Ob man so weit gehen 
soll, in jedem Falle von Diphtherie in einer Familie 
grundsätzlich immer alle Kinder zu immunisieren, 
auch wenn der Erkrankte sofort in das Kranken- 
haus überführt worden ist, kann zweifelhaft er- 
scheinen. Es würde z. B., wie ich glaube, auf 
die Serumimmunisierung verzichtet werden können, 
wenn das diphtheriekranke Kind alsbald nach der 
Erkrankung aus der Wohnung entfernt worden 
ist und die bakteriologische Untersuchung bei 
den zurückgebliebenen Kindern Bazillenfreiheit 
ergibt. Ich stehe wenigstens auf dem Stand- 
punkt, daß für die Serumimmunisierung, wie für 
andere prophylaktische oder therapeutische Ein- 
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weitergehende Forderung, bei Diphtherie ganz 
generell in der Familie die Kinder zu immuni- 
sieren, ihre Berechtigung hat. Wie Ihnen wohl 
bekannt, wird seit einiger Zeit auf Veranlassung 
des Ministeriums in bestimmten Bezirken des 
Ostens und Nordostens von Berlin ein solcher 
Versuch in großem Maßstabe unternommen, wo- 
für das Serum aus städtischen Mitteln zur Ver- 
fügung gestellt worden ist. In den städtischen 
Krankenhäusern sind zu diesem Zwecke Ein- 
richtungen getroffen, um alle dorthin bestellten 
gesunden Geschwister diphtheriekranker Kinder 
sofort prophylaktisch zu impfen. Das Resultat, 
insbesondere der Einfluß dieser Maßnahme auf 
die Ausbreitung der Diphtherie, wird erst nach 
längerer Beobachtungszeit zu beurteilen sein. 

Dies gilt wohlverstanden nur für die Verhält- 
nisse im Hause. Daß eine Immunisierung der 
gesunden Kinder bei Schul- und Klassenepidemien 
nicht empfehlenswert ist, habe ich bereits früher 
hervorgehoben. 

Eine gewisse Scheu vor der Serumanwendung, 
namentlich der prophylaktischen bei gesunden 
Kindern, ist durch die Anaphylaxiefrage auf- 
gekommen, jedoch mit Unrecht. Die erstmalige 
Seruminjektion ist nach vieltausendfacher Er- 
fahrung unschädlich. Gewisse toxische Neben- 
erscheinungen, meist leichterer Art, wird man 
aber im Hinblick auf die sonstigen Vorzüge des 
Mittels in einzelnen Fällen unbedenklich mit in 
den Kauf nehmen können. Die Anaphylaxiegefahr, 
die höchstens dann in Frage käme, wenn ein 
bereits injiziertes Kind nach gewisser Zeit von 
neuem, sei es zu prophylaktischen oder thera- 
peutischen Zwecken, mit Serum behandelt werden 
muß, wird eigentlich nur aus den Beobachtungen 
des Tierexperimentes abgeleitet. Der Mensch ist 
offenbar der anaphylaktischen Vergiftung weit 
weniger zugänglich als das Versuchstier (Meer- 
schweinchen), und nach den Erfahrungen nam- 
hafter Kliniker sind bei Kindern anaphylaktische 
Zufalle nach Reinjektion von Diphtherieserum 
tatsächlich nur in verschwindend geringer Zahl 
zu konstatieren. Grundsätzliche Bedenken gegen 
die Serumimmunisierung erscheinen daher völlig 
ungerechtfertigt. Trotzdem empfiehlt es sich 
natürlich, aus Gründen der Vorsicht, auf jene 
Möglichkeit Rücksicht zu nehmen, was in ver- 
schiedener Weise geschehen kann. Das Wichtigste 
scheint mir zu sein, da, wo in der kritischen Zeit, also 
nach etwa 3—6 Wochen oder später, eine erneute 
Seruminjektion bei einem Kinde vorgenommen 
werden muß, auf keinen Fall intravenös zu injizieren. 
Weiterhin ist zu beachten, daß die Injektion 
möglichst langsam ausgeführt wird, für welchen 
Zweck man sogar ein besonderes Instrumentarium 
(Friedberger) angegeben hat, oder aber man 
verfährt noch besser so, daß man von der er- 
forderlichen Serummenge zunächst nur eine ganz 
geringe Quantitat (ca. 0,5—1 ccm) und erst nach 


bekanntlich die Reinjektion des gleichen tierischen 
Eiweißes verantwortlich zu machen, im Falle des 
Diphtherieserums, das von Pferden gewonnen wird, 
die wiederholte Einspritzung von Pferdeserum. 
Man ist daher seit einiger Zeit bemüht (Höchster 
Farbwerke), Rinderdiphtherieserum herzustellen, 
um bei wiederholten Injektionen das Serum ver- 
schiedener Tierarten zur Verfügung zu haben. 
Nach Jochmann hat ihm das Diphtherie- 
rinderserum in vielen Fällen gute Dienste ge- 
leistet. Auch Diphtherietrockenserum, in Ol ge- 
löst, wie es neuerdings von Merck, Darmstadt, 
in den Handel gebracht wird, soll infolge der 
langsamen Resorption des Antitoxins nach ex- 
perimentellen Feststellungen die Gefahr der Ana- 
phylaxie ausschließen. 

Endlich die Schlußdesinfektion. Sie soll 
nach Ablauf der Krankheit das Krankenzimmer mit 
seinem gesamten Inhalt von den noch anhaftenden 
Infektionsstoffen befreien und damit jegliche An- 
steckungsgefahr durch unbelebte Zwischenträger 
endgültig beseitigen. Uber ihren Wert ist viel 
gestritten worden, und man hört gerade heut- 
zutage nicht selten Stimmen, die von einer Schluß- 
desinfektion, speziell bei Diphtherie, aber auch 
Scharlach, Masern usw., nicht viel wissen wollen. 
Man geht darin ohne Zweifel zu weit, und wenn 
auch mit dem Erlöschen der Krankheit, durch 
Genesung oder Tod, die eigentliche Infektions- 
quelle verschwunden ist, so darf doch nach 
meiner Überzeugung die Ansteckungsmöglichkeit 
durch infizierte Betten, Wäschestücke, Spielsachen, 
Bücher u. dgl., gerade bei Diphtherie und Scharlach 
nicht einfach vernachlässigt werden; ganz ab- 
gesehen von dem außerordentlichen erzieherischen 
und allgemein hygienischen Wert, den die Des- 
infektion unzweifelhaft als Reinigungsverfahren 
besitzt. Lebhaft umstritten ist aber ferner der 
Zeitpunkt der Schlußdesinfektion (Diphtherie). 
Aus den Kreisen der Ärzte hört man oft genug 
die Klage, daß die Desinfektion zu spät aus- 
geführt worden sei, während der Hygieniker zu 
rügen pflegt, daß die Schlußdesinfektion in der 
Regel viel zu früh vorgenommen werde. Die 
letztere Behauptung gründet sich auf folgende 
Erwägungen. Man kann immer wieder die Er- 
fahrung machen, daß die Schlußdesinfektion in 
manchen Fällen ohne Erfolg bleibt, daß also nach 
der Desinfektion von neuem Erkrankungen in der 
gleichen Familie auftreten. Die Ursache liegt 
offenbar nicht in Mängeln unserer bewährten 
Desinfektionsmethoden, auch nicht etwa in der 
Unzuverlässigkeit des Desinfektors, sondern darin, 
daß zur Zeit der Desinfektion sich noch ein 
Bazillenträger in der Wohnung befand, der nun 
nachträglich seine Umgebung infiziert hat. Man 
findet daher von der modernen Hygiene vielfach 
die Ansicht vertreten, die Wohnungsdesinfektion, 
speziell bei Diphtherie, dürfe erst vorgenommen 
werden, wenn der letzte Bazillenträger seine 
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Bazillen verloren habe. Dieser Standpunkt ist 
gewiß logisch; ich glaube aber, er nimmt auf 
die praktischen Verhältnisse zu wenig 
Rücksicht. Diese gebieten, zumal bei Zu- 
ständen, wie wir sie in den Wohnungen der 
Großstadt oft genug antreffen, nach Ablauf der 
Krankheit so rasch als möglich an eine 
gründliche desinfektorischeReinigung 
des Krankenzimmers zu gehen, nicht aber 
den Zeitpunkt von dem bakteriologischen Befunde 
abhängig zu machen. Die bakteriologische Kon- 
trolle bleibt bei ihrer Bedeutung dadurch un- 
berührt; sie erscheint sogar noch wichtiger. Denn 
nach Ausführung der Schlußdesinfektion wird es 
nun darauf ankommen, die etwa noch zurück- 
bleibenden Infektionsträger auf die Gefahr, die 
sie für die Umgebung darstellen, hinzuweisen und 
zu Vorsichtsmaßregeln anzuhalten. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Die 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten der Kinder 
in Schule und Haus erfordert ein vielseitiges und 
umsichtiges Vorgehen, das bei der Gemeinsam- 
keit der Grundidee doch nach der einzelnen 
Krankheit und nach dem Einzelfall einzurichten 
ist. Die Grundzüge kann der Hygieniker fest- 
stellen, ihre praktische Ausübung bleibt im wesent- 
lichen die wichtige und verantwortliche Aufgabe 
des Arztes. 


2. Erkrankungen der Nase und des 


Nasenrachenraumes im Kindesalter, 
ihre Folgezustände und ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 
Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Göppert in Göttingen. 


M. H., das Thema des heutigen Abends, die 
Erkrankungen der Nase, des Nasenrachenraumes, 
ihre Bedeutung und ihre Therapie, ist eigentlich 
ein Thema, das mehr als einen Abend füllt. Wenn der 
Vortrag nicht eine ungebührliche Länge annehmen 
soll, so muß ich vieles nur streifen, ja manches 
auslassen, was mir recht am Herzen gelegen hätte, 
Ihnen vorzuführen. Nur dann wird es mir ge- 
lingen, Ihnen einen Überblick über dieses wich- 
tige Gebiet zu geben. 

Der Apparat, der bestimmt ist, die Atemluft 
zu prüfen, zu reinigen, zu erwärmen und zu 
durchfeuchten, der Nasenrachenapparat, erkrankt 
selbstverständlich öfters bei Ausübung dieser 
Funktion. Aber nicht bei jedem mit gleicher 
Häufigkeit, mit gleicher Stärke. Es gibt gewisse 
Menschen, namentlich aber gewisse Kinder, die 
bei jeder Gelegenheit mit Erkrankungen der 
oberen Luftwege reagieren, und diese Krank- 


heiten verlaufen bei ihnen nicht nur länger 
dauernd, nicht nur reich an Komplikationen, 
sondern die Iymphatischen Organe, namentlich die 
regionären Lymphdrüsen reagieren auch schneller 
und prompter auf den Entzündungsreiz in ihrem 
Stromgebiet. Es sind z. B. die Nackendrüsen 
beim Säugling, die den überstandenen Schnupfen 
vielfach markieren. Außerdem reagieren die 
Iymphatischen Organe, die eingebettet in die 
Schleimhaut liegen, z. B. die Nasenrachenmandel, 
die Gaumenmandeln unter dem Einfluß der Ent- 
zündung zunächst mit entzündliickem Ödem, 
und das bedeutet bei bestimmten Kindern einen 
Reiz zur Hyperplasie. So fasse ich die Hyperplasie 
auf als die Folge wiederholter entzündlicher 
Reizungen der Schleimhaut. 

Diese Empfindlichkeit ist bedingt durch eine 
konstitutionelle Anomalie, wie Ihnen be- 
reits aus dem ersten Vortrag des Herrn Czerny 
erinnerlich sein wird, durch die exsudative Dia 
these. 

Aber die allgemeine Empfindlichkeit genügt 
noch nicht. Oft wird erst die lokale Empfind- 
lichkeit gesteigert, die Schleimhaut sensibilisiert 
durch die erste energische Infektion. So hängt 
das Schicksal manches Menschen davon ab, ob er 
in den ersten Lebenstagen, in der ersten Woche 
von einem Schnupfen befallen wird, oder ob die 
erste kräftige Infektion ihn erst trifft, wenn er das 
erste Lebensjahr vollendet hat. 

Die Konstitutionsanomalie kann auch noch in 
weiterem Maße verstärkt werden. Sie wissen, 
daß die Mastkost imstande ist, die Empfindlich- 


‚keit der Kinder erheblich zu vermehren und 


namentlich zu bewirken, daß die einzelnen An- 
fälle mit besonderer Heftigkeit und mit beson- 
derer Schädigung des Allgemeinbefindens ver- 
laufen können. Des weiteren wissen wir, daß 
Domestikationsschädigungen, die Kleidung, das 
Wohnen im geschlossenen Raum, die Widerstands- 
fähigkeit des Menschen gegen Infektionen herab- 
setzten. Wir können uns den Zusammenhang 
folgendermaßen erklären. Plötzliche Verengung 
der Hautgefäße bewirkt antagonistisch eine Er- 
weiterung der Gefäße der Schleimhaut. Diese 
Hyperämie ermöglicht unter nicht näher zu de- 
finierenden Bedingungen das Zustandekommen 
der Erkältungskrankheit. Das zu erstrebende Ziel 
ist, daß die Haut, aktiv durchblutet, der Kälte 
trotzt und daß der Mensch durch kräftige Be- 
wegungen den Wärmeverlust ausgleicht. Diese 
Fähigkeit geht in verschiedenem Grade verloren 
durch die Domestikation. Dabei muß ausdrück- 
lich betont werden, daß es immer gewisse Menschen 
sind, die dieser Verweichlichung zum Opfer fallen, 
daß es aber Kinder gibt, die bei stärkster Ver- 
weichlichung diese günstige Form der Wärme- 
regulierung nicht verlieren. 

Und nun zu den Schädlichkeiten, die diese 
Krankheiten hervorrufen. Zunächst sind es die 
Infektionen und zwar in der ausgesprochensten 
Weise, wie wir sehen werden, im Säuglingsalter. 
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Zum zweiten ist es die Beschaffenheit der Luft, 
die zu reinigen und zu verandern die Nase be- 
rufen ist, der Staub, der Rußgehalt, der Bakterien- 
gehalt der Atemluft. Deswegen reagieren diese 
exsudativ diathetischen Kinder so ganz besonders 
auf Wechsel im Klima, z. B. auf die Überführung 
vom Lande in die Stadt, von einer Gartenstadt 
in einen rauchigen Industriebezirk. 


Aus dem Gebiet der Nasenrachen- 
erkrankungen greife ich zunächst die 
Schleimhauterkrankungen heraus. 
Ich betrachte die Schleimhauterkrankung der 
Nase, des Nasenrachens und der Pars oralis 
als eine nosologische Einheit. Die Erkrankung 
kann in der Nase oder im Pharynx beginnen. 
Das mag verschieden sein, auch die Stelle der 
starksten Entzündung wechseln. Aber trotzdem 
ist es ein einheitliches Organ, das einheitlich er- 
krankt, und wir sprechen daher nicht von einer 
Angina tonsillaris, sondern von einer Nasopha- 
ryngitis mit besonderer Beteiligung der Tonsillen. 
Sie werden sehen, daß das nicht bloß ein Wort- 
spiel ist, sondern daß die Auflassung der Krank- 
heit hierdurch vertieft wird. Zum zweiten wollen 
wir jene Krankheiten besprechen, die wirklich 
Herdkrankheiten geworden sind, d. h. die Hyper- 
plasie der Kachenmandel und der Gaumenmandeln. 
Alles übrige muß heute unbesprochen bleiben. 


Die Nasenrachenerkrankung, die Nasopharyn- 
gitis ist eine Intektionskrankheit kat’ exochen. Ein 
kleines Beispiel für viele mag diese Kurve (Demon- 
stration) bieten. Sie stellt ein Ereignis dar, das sich 
auf der Göttinger Kinderklinik zugetragen hat. Sie 
sehen, daß hier innerhalb 14 Tagen sämtliche 
Insassen der Klinik an akuter fieberhafter Naso- 
pharyngitıs erkrankten, die einen mehr, die anderen 
weniger. 


Die Art des Fiebers bei Nasopharyngitis ist 
ganz verschieden. Aber charakteristisch ist ge- 
rade das eintagige Fieber. Da oft nicht ge- 
messen wird, so wird die Unruhe des Säauglings, 
die aus dem Fieber resultiert, auf alle mög- 
lichen Sachen bezogen. Ich brauche Sie nicht 
zu erinnern an die Märchen von der verdor- 
benen Brustmilch, von der Zahnung und an ähn- 
liche Redensarten. Beim älteren Kinde werden 
die eintägigen Fieber ganz besonders häufig auf 
Verstopfung bezogen, deswegen, weil der Hals 
um diese Zeit frei scheint. Untersuchen Sie aber 
diese Kinder 1—2 Tage spater, wenn Sie als 
Arzt eigentlich keine Veranlassung mehr haben, 
sie zu untersuchen, so sehen Sie, daß die Er- 
krankung nun herabgestiegen ist in den Pharynx 
und daß es in der Tat eine Nasopharyngitis war. 
Sie konnten das am ersten Tage aus der Be- 
schaffenheit der Nasenschleimhäute eruieren, und 
wenn Sie kein Abführmittel gegeben haben, so 
schen Sie, daß das Fieber seinen günstigen Ver- 
lauf nimmt, auch wenn die Verstopfung bestehen 
bleibt. 

Seit 10 Jahren bemühe ich mich, ein Ver- 
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stopfungsfieber zu finden. Beim Kinde ist es mir 
bisher noch nicht gelungen. 

Die Fieberstörungen können auch länger dauern. 
Ich darf Sie hier auf diese Kurve (Demonstration) 
verweisen. Es handelt sich um ein Kind von ca. 
einem Jahre, das über 14 Tage lang hoch fieberte. 
Dann gibt es Fälle, bei denen das Fieber mehr 
spitzenweise auftritt, zum Beispiel bei einem Brust- 
kinde, das nur eine leichte Nasenrachenerkrankung 
zeigte, dabei wochenlang jeden Abend 38,2, 38,3 
hatte und unruhig war. 

Aus dieser Krankheitsgruppe muß eine be- 
stimmte, fast spezifische Form von Erkrankungen 
herausgenommen werden. Es gibt eine Anzahl 
von Kindern, die unter hohem Fieber mit deut- 
lichsten Nasenrachenerscheinungen erkranken. 
Nach einigen Tagen verringert sich der Lokal- 
befund. Das Fieber schwindet nicht und verläuft 
intermittierend, genau so wie bei Malaria, manch- 
mal sogar mit Schüttelfrost, so daß der Verdacht 
in Malariagegenden wohl berechtigt ist, und daß 
wir uns wohl auch überlegen müssen, ob nicht 
hier eventuell eine Pyelocystitis vorliegt. Die 
Untersuchung der Nase ergibt einen leichten 
Katarrh. Die Seitenstränge des Pharynx sind noch 
gerötet. Der Rachenbefund ist jetzt nur ein sehr 
geringer. Das Fieber dauert 6—8 Wochen fort. 

Diese Krankheit können wir wohl kaum noch 
als Nasopharyngitis auffassen, vielmehr betrachte 
ich dieselbe als eine leichte Form der Pyämie, 
die sich an diese andere Erkrankung anschließt. 
In dieser Ansicht werde ich dadurch bestärkt, 
daß ich 3—4 Monate später zweimal Empyeme 


.und einmal ebenso lange Zeit später sich einen 


Herzfehler habe entwickeln sehen. 

Die Diagnose dieser Krankheit ist vielleicht 
die schwierigste Aufgabe, die einem Arzt gestellt 
werden kann. Habe ich sie nicht von Anfang 
an beobachtet, so muß ich geradezu instinktiv 
sagen: das wird wahrscheinlich keine Miliartuber- 
kulose sein. Aber selbst wenn ich den Fall von 
Anfang an kenne, wird es immer vorkommen 
können, daß nach typischer Nasopharyngitis der 
beschriebenen Art sich eine Miliartuberkulose ein- 
gestellt hat. Es erinnert das an die Auffassung 
der Ohrenärzte, die ich auch in anderer Beziehung 
bestätigen muß, daß nämlich gelegentlich eine 
akute Infektion des Nasenrachenraums genau so 
wie andere Infektionen den letzten Anstoß gibt 
zur Propagation der miliaren Tuberkulose. 

Als Infektionskrankheit erweist sich die Naso- 
pharyngitis durch die Einhaltung bestimmter 
Verlaufstypen während einer Epidemie. Jede 
Epidemie unterscheidet sich von der anderen, 
und so ist es unmöglich, die Häufung der Fälle 
nur auf meteorologische Einflüsse zurückzuführen, 
wenn diese auch, wie jeder Arzt sagen darf, von 
einer großen Bedeutung sind. So gibt es z. B. 
Epidemien, bei denen die Kinder immer Bronchi- 
tiden bekommen, andere, bei denen immer die 
Ohren erkrankt sind, dafür die Bronchen gesund 
bleiben, schließlich solche, bei denen die Seiten- 
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stränge des Pharynx dunkelrot sind und wir in 
einem konkreten Falle zugleich die Zungenränder 
auffällig gerötet finden, andere, wo Blasen auf 
dem Trommelfell auftreten. Alles das charakteri- 
siert den Schnupfen als eine Infektionskrankheit. 
Dazu kommt, daß bei vielen Epidemien die 
Krankheit mit Brechen beginnt. Das Brechen 
kann einen Tag, es kann auch mehrere Tage 
dauern. Ich sah einmal in der Göttinger Kinder- 
klinik, die sehr zugig gebaut ist, daß unter 
22 Kindern, die in der Klinik anwesend waren, 
an einem Tage sieben mit heftigem Erbrechen 
und Nasopharyngitis erkrankten. Einige brachen 
ı—2 Tage lang. Wir haben hier den Übergang, 
die Brücke zu den sog. Azetonämien oder Azeton- 
urien. Selbstverständlich tritt mit dem Hunger 
die Azetonurie auf. Ich möchte nicht mißver- 
standen werden, aber soweit meine Erfahrung 
reicht, kann ich die meisten Fälle von Azeton- 
urie oder Azetonerbrechen, die ich gesehen habe, 
auf den Reiz einer Infektion bei einem Kinde 
zurückführen, das an und für sich schwer nervös 
und reizbar war. 


Die Therapie, die hier gleich erwähnt werden 
soll, ist einfach. Es handelt sich bei Azeton- 
erbrechen nur darum, einmal Wasser in den 
Körper zu bringen, ob per os oder per clysma, 
mag gleichgültig sein. 

Eine weitere, sehr fatale Eigenschaft der Nasen- 
racheninfektion ist, daß Durchfälle auftreten. Die 
einfachste, klar zu beurteilende Form ist die beim 
Brustkinde. Es gibt eine ganze Anzahl Brust- 
kinder, die wiederholt und zwar immer im An- 
schluß an eine derartige, mitunter leichte, mit- 
unter scheinbar leichte Infektion mit Durchfällen 
reagieren, die einige Tage den Nasenracheninfekt 
überdauern.. 8—ıo Stühle erfolgen dabei am 
Tage, grünlich, zerhackt, schleimig. Es bedeutet 
für die Gesundheit der Kinder wenig. Einer 
Therapie bedarf es nicht. Dieselben Erkrankungen 
sind beim künstlich ernährten Kinde sehr viel 
schwerer zu beurteilen. Ich möchte fast sagen, 
daß die meisten „fieberhaften Darmerkrankungen“ 
im ersten und zweiten Lebensjahre in Familien, 
in denen die Kinder sonst gut gedeihen und gut 
und sorgfältig gepflegt sind, gar nichts mit ali- 
mentären Störungen zu tun haben, sondern sekun- 
däre Folgen der Nasenracheninfektion sind. Sie 
bedeuten für die Kinder mitunter auch nichts 
weiter als ein Abführmittel, aber leider nicht 
immer. Wo der Darm auch schon vorher zwischen 
Gesundheit und Krankheit kämpft, da kann diese 
Reizung des Darmes den definitiven Zusammen- 
bruch des Körpers bedingen. 


Beim älteren Kinde sehen Sie diese Erschei- 
nungen sehr selten. Trotzdem finden Sie selbst 
beim Erwachsenen, daß bei heftigen Nasen- 
rachenerkrankungen häufig Leibschmerzen auf- 
treten. Ich erinnere an den wohl mit Recht an- 
genommenen Zusammenhang zwischen Appen- 
dicitis- und Nasopharyngitisepidemien. 
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Wie können wir uns diesen Zusammenhang vor- 
stellen ? 

Die Eigenschaft, Durchfälle zu erzeugen, teilt 
die Nasenrachenerkrankung mit allen Infcktions- 
krankheiten, und so dürten wir die Ertahrung 
bei anderen Infektionskrankheiten auch hierauf 
erweitern. So finden wir bei der Sektion von 
an foudroyanten Infektionskrankheiten gestorbenen 
Kindern Schwellung der Payer'schen Plaques, 
Schwellung der Mesenterialdiüsen, Rötung der 
Darmschleımhaut. Die mikroskopische Unter- 
suchung bei Genickstarre wenigstens zeigt, daß 
es sich um eine Kapillarlahmung der Darmgeıäße 
handelt, ferner um eine Vergrößerung der Payer- 
schen Plaques, Follikeln und Mesenterialdrüsen. 
Bei diesen letzteren ist auch zum großen Teil 
eine Hyperplasie dabei, entstanden durch vorher- 
gegangene Attacken. Aber außerdem finden wir 
gerade in den Mesenterialdrüsen die Ödematöse 
Schwellung der akuten Entzündung. Neuerdings 
ist bei der spinalen Kinderlahmung, des Atten 
wenigstens, nachgewiesen worden, daß die Mes- 
enterialdrüsen erkranken und das Krankheitsgift 
in sich beherbergen. Dazu kommt, daß) es uns 
gelungen ist, bei Meerschweinchen durch alle 
möglichen Gifte, Abrin, Arsen, Sepsin, wenn wir 
sie subkutan anwenden, dieses System, Darm- 
schleimhaut, Follıkelapparat und Mesenterialdrüsen 
in gleicher Weise zur Erkrankung zu bringen. 
So ist wohl der Schluß nicht allzu gewagt, daß 
auch das Gift des Schnupfens in dıeser Beziehung 
wirkt, seien es die Bakterien, seien es die Toxine. 

Die geschadigte Darmschleimhaut reagiert auf 
wiederholte Attacken gewiß auch mit Hyperplasie 
ihrer Iymphatischen Organe. Sie wird aber auch 
wahrend des Anfalls widerstandsunfähiger gegen 
andere Bakterien, und so ist es leıcht erklarlıch, 
wie es zu einer Appendicitis kommen kann, und 
öfters jene im letzten Sommer beobachteten 
Ruhrepidemien sich an Grippe anschlossen. 

Wenn wir jetzt weiter die Bedeutung des 
Schnupfens als Infektionskrankheit betrachten, so 
müssen wir uns erinnern, daß wir noch eine 
zweite Fernwirkung hier kennen, das ist nämlich 
die Meningitis serosa. Wir wissen, daß bei 
Pneumonie die Meningitis serosa eine nicht häufige, 
aber typische Begleiterscheinung ist, die dann 
als selbständige Krankheit verläuft. Sie werden 
sich aus Ihrer Praxis an Säuglinge erinnern, die, 
auch ohne daß der Schnupfen zu stärkerer Nasen- 
verlegung geführt hätte, erhebliche Auftreibung 
der Fontanelle zeigten. Sie waren sehr empfind- 
lich, ließen sich kaum anfassen, ähnlich wie es 
beim Beginn einer Meningitis zu sein pflegt, oder 
wir sehen, daß ein Kind, das sonst bei Beginn 
einer Nasopharyngitis lebhaft schrie und un- 
gebärdig war, jetzt ganz auffällig schlafsüchtig 
wurde. Ich habe in einigen Fallen feststellen 
können, daß es sich hier um eine Meningitis 
serosa handelte. 

Noch eine Wirkung ganz anderer Art auf das 
Nervensystem muß hervorgehoben werden. Es 
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gibt Kinder, die zu Krämpfen neigen, die spasmo- 
philen, bei denen ein einziger kleiner Reiz genügt, 
um einen Krampfanfall auszulösen, und dieser 
Reiz ist in zahlreichen Fällen immer wieder die 
akute Infektion, und zwar die häufigste Infektion, 
der Schnupfen. 

So sehen wir, daß im Februar bis April nach 
einem dunklen Winter, der die Krampfkrankheit 
großzieht, die erste Schnupfenepidemie geradezu 
eine Krampfepidemie hervorzurufen imstande ist. 

Eine andere nervöse Beeinflussung von seiten 
der Nasenrachenorgane möchte ich jedoch leugnen, 
und dieses ist das Asthma. Wir kennen beim 
Kinde zwei Formen von Asthma. Das eine ist 
die sog. spastische Bronchitis. Nach einer 
Schnupfenattacke bekommt des Kind einen leichten 
Husten, und plötzlich tritt Totenblässe ein. Es 
zeigt inspiratorische Dyspnöe und schreit dauernd 
mit versagender Stimme. Sie wissen, daß diese 
Anfälle sich häufiger wiederholen. Ich möchte 
sie als spastische Bronchitis bezeichnen. Wenn 
Sie diesen Kindern ein Narkotikum geben, an- 
fangend für einen Säugling von !, g bis ein 
reichliches Gramm Urethan, für ein Kind von 
ı'/, Jahren 1'/ g Urethan, dann ist die Atmung 
frei, und es bleibt eine leichte Bronchitis zurück. 
So ist die Bronchialschleimhaut wohl als Aus- 
gangspunkt des Reflexes auf die Bronchialmusku- 
latur zu betrachten. Uber das 3. Lebensjahr 
hinaus kommt die spastische Bronchitis nicht mehr 
vor. Das eigentliche Asthma sehen wir kaum 
je vor dem 3. oder 4. Lebensjahr auftreten. Beim 
Kinde baut es sich stets auf einer chronischen 
emphysematösenBronchitis auf, die in der 
Zwischenzeit sehr gering sein kann. Vorhanden 
ist sie ebenso, wie sie neuerdings Ephraim beim 
Erwachsenen nachgewiesen hat. Auch hier ist 
ein direkterer Reflexbogen denkbar, als durch die 
Nase, und auch hier muß behauptet werden, daß 
eine Nasentherapie beim kindlichen Asthma stets 
ohne Wirkung ist und bleiben wird. 

Eine kleine Komplikation sei noch erwähnt. 
Das ist die Kombination von Durst und 
Schnupfen. Auch beim älteren Kinde sehen wir 
gelegentlich, wenn es sich um ein recht trotziges 
Kind handelt, daß es vollkommen das Trinken 
verweigert und daß Zustände entstehen, die durch- 
aus der Meningitis tuberculosa ähnlich sind. Beim 
Brustkinde, das ja immer arbeiten muß, um seine 
Nahrung zu bekommen, wirktdie Unlusterscheinung, 
die der Schnupfen hervorruft, oft in einer sehr 
erheblichen Weise da ein, wo nicht einmal die 
Nase verstopft ist. Häufig sehen wir, daß die 
Kinder nicht mehr trinken, sobald Fieber vor- 
handen ist. Dann kommen 2—3 Tage Appetit- 
losigkeit, und dann ist die Brust so schwer zu 
entleeren, daß sie versiegt. So ist die Naso- 
pharyngitis der größte Feind der natürlichen Er- 
nährung des Säuglings. 

Besonders liegt mir daran, Ihnen folgendes 
Krankheitsbild vorzuführen. Es ist nicht selten. 
Ein 5—7 tägiges Kind hat schon ganz gut an 


der Brust getrunken. Es bekommt einen leichten 
Schnupfen, das Mäulchen steht etwas offen, die 
Nase ist verstopft. Am nächsten Morgen sieht 
dieses Kind mit einem Mal vollständig septisch aus. 
— Selten passiert das bei älteren Brustkindern. 
— Wenn Sie diesem Kind nur 100 g Wasser 
geben, dann ist nach einer halben bis einer Stunde 
das Wesen des Kindes verändert. Es handelt 
sich nicht um eine Sepsis, sondern um eine Ver- 
durstung eines noch jungen Kindes. 

Die Besserung hält in den meisten Fällen 
dauernd an. Doch gibt es Fälle, bei denen sich 
zeigt, daß die Infektion schwerer war, und nun 
stellt sich hier meist nach 4—5 Tagen Mattigkeit 
und Elendsein ein, und die Sektion, die dann 
nie auf sich warten läßt, zeigt eine ausgeprägte 
Bronchopneumonie, wiewohl Husten bis zuletzt 
gefehlt hat. (Schluß folgt.) 


Aus der Akademie für praktische Medizin, Cöln, 
Chirurgische Klinik der Krankenanstalt Lindenburg 
(Geh.-Rat Prof. Tilmann). 


3. Das Derangement internal 
des Kniegelenks. 


Von 


Dr. Goetjes in Cöln, 
Assistent der Klinik. 


Die Tatsache, daß die chirurgische Klinik 
für eine bestimmte Gruppe von Verletzungen des 
Kniegelenkinnern schon vor einem Jahrhundert 
den Begriff des Derangement internal prägte, eine 
empirische Notwendigkeit, die kein anderes Gelenk 
des Körpers in der klinischen Systematik bisher 
benötigte, läßt auf der einen Seite die hohe physio- 
logische Bedeutung dieses Gelenkes und die starke 
Gefährdung seiner komplizierten anatomischen 
Komponenten erkennen, auf der anderen Seite 
drückt sich aber auch in der vagen, rein sympto- 
matischen Diagnosenbezeichnung die mangelnde 
Kenntnis jeder ätiologischen oder pathologisch- 
anatomischen Einzelheit dieser Verletzungsgruppe 
aus. Der Begriff umfaßte eben alle Folgezustände, 
die sich nach jenen Konieverletzungen einstellen, 
bei denen nach dem Abklingen der ersten, mehr 
oder weniger starken, akuten Verletzungserschei- 
nungen bei äußerlich intaktem Kniegelenkgefüge 
eine dauernde Funktionsstörung des Gelenkes 
zurückblieb, die ihren Ausdruck fand in allgemeinen 
oder lokalisierten Schmerzen, die anfallsweise 
spontan oder nach stärkeren Anstrengungen auf- 
traten, bisweilen auch dauernd empfunden wurden, 
in einer allgemeinen Schwäche des Gelenkes, in 
intermittierenden Ergüssen, in Muskelatrophien, 
Symptomen fürdereneigentliche Ursache die äußere 
Untersuchung des Gelenkes und die klinische 
Funktionsprüfung aber keine bestimmte Handhabe 
bot. Die Erkrankung war chronischer Natur, trotzte 
häufig in hartnäckigster Weise jeglicher Therapie 
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und konnte den Betroffenen dauernd arbeits- 
untüchtiger machen. Der mangelnde Befund 
irgendwelcher anatomisch-pathologischer Verän- 
derungen am äußeren Aussehen des Knies und 
das häufig absolut negative Ergebnis der klinischen 
Funktionsprüfung veranlaßte in vielen Fällen den 
Arzt, den Begriff der Gelenkneurose für das Krank- 
heitsbild zu wählen, womit er dem eigentlichen 
Wesen der Verletzung natürlich auch keinen 
Schritt näher kam. Billroth nochriet einem Freund, 
der nach einem Urlaubsgrund suchte, eine Knie- 
gelenksneurose an, von der ja doch niemand 
etwas wisse. 


Als Kollektivbezeichnung für die verschiedenen 
Verletzungen des Kniegelenkinnern wird die 
Diagnose des Derangement internal auch heut- 
zutage noch vielfach gebraucht. Dabei haben 
sich aber in den letzten Jahrzehnten doch einzelne 
Verletzungen des Kniegelenkinnern aus diesem 
Sammelbegriff als schärfer umrissene, ätiologisch 
und pathologisch-anatomisch wohl begründete 
Verletzungsformen herausheben lassen, bei denen 
man sich nicht mehr mit dem unbestimmten sym- 
ptomatischen Begriff des Derangement zufrieden 
geben darf. Den Autoren, die diesen Begriff aber 
völlig fallen lassen wollen (Vulpius), kann, we- 
nigstens bezüglich der Diagnosenstellung, nicht 
recht gegeben werden. Es gibt auch jetzt noch 
Verletzungen des Kniegelenkinnern, deren eigent- 
liches Wesen der rein klinischen Erkenntnis ohne 
operative Eröffnung des Gelenkes dunkel bleibt. 
Selbst die Arthrotomie schafft nicht in jedem 
Falle Klarheit, da die Übersicht, die sie bei der 
nötigen Schonung des Gelenkmechanismus gibt, 
keine vollständige sein kann. 


Die einzelnen Verletzungsformen des Knie- 
gelenkinnern, die wir heute als bestimmte Krank- 
heitsbilder erkennen können, teilen sich auf ana- 
tomischer Grundlage ein in die Verletzungen 
der Gelenkzwischenknorpel, oder Me- 
nisken oder C-Knorpel, wie sie R. Fick 
nach ihrer äußeren Form nannte, in die Ver- 
letzung der Kreuzbänder, die des Gelenk- 
knorpels, und die dessubsynovialen Fett- 
gewebes und der Gelenkzotten. 


Bruns stellte im Jahre 1892 das schon früher 
bekannte Krankheitsbild der Meniskusluxation 
dahin richtig, daß die Luxation des Zwischen- 
knorpels nach außen aus dem Gelenkspalt heraus 
immer die sekundäre Folge einer primären Ver- 
letzung des Knorpels im Innern des Gelenkes ist. 
Dieser sekundäre Vorgang der Luxation nach 
außen aus dem Gelenkspalt heraus, kann eben 
nur dann erfolgen, wenn die Verletzung, die 
Kontinuitätstrennung des Meniskus an einer Stelle 
und in einer Art erfolgt, die eine Verlagerung 
nach außen ermöglicht, also nur, bei Verletzungen 
in den peripheren Abschnitten des Knorpels, vor- 
züglich außen und innen zwischen dem Seitenband 
und dem unteren Kniescheibenband, dort, wo der 
Gelenkspalt nur von der dünnen Fascie und der 
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Haut bedeckt wird. Tatsächlich wird ja nun der 
C-Knorpel und zwar meist der innere, der für die 
Verletzungen der am meisten bevorzugte von beiden 
ist, gewöhnlich in seinem vorderen Drittel verletzt, 
und zwar sowohl im Bereich seines Vorderhorn- 
ligaments als auch der Kapselinsertion und der 
Substanz des Meniskus selbst. Dabei wird das 
losgerissene Knorpelstück aber nicht nur nach 
außen zum Gelenkspalt hinausluxiert, sondern sehr 
häufig wird es auch in das Innere des Gelenkes 
hineinverlagert und entgeht so der Betastung und 
dem Gesicht von außen. 

Hey, der den Begriff des Derangement internal 
im Jahre 1803 prägte, verstand selbst darunter 
augenscheinlich nur die außen tastbare und 
häufiger auch sichtbare Meniskusluxation. Bei 
späteren Autoren schälte sich das Krankheitsbild 
dieser sog. Meniskusluxation aber von der Kollektiv- 
diagnose des Derangement internal ab und be- 
stand als solches klinisch selbständig gegenüber 
den übrigen Binnenverletzungen des Gelenkes. 
Nachdem nun aber Bruns das Wesen dieser 
sog. Luxation als eine Kontinuitätstrennung im 
vorderen Drittel des Knorpels kennen gelehrt 
hatte, war man auch bald in der Lage weitere 
Fälle von Derangement als Meniskusverletzungen 
klinisch zu deuten und zu erkennen und die Ver- 
letzung einer ätiologischen Therapie zugänglich 
zu machen. Die unter dem Schutze der Anti- 
sepsis und Asepsis immer gefahrloser gewordene 
Arthrotomie zeigte die in allen Teilen der C-Knorpel 
mögliche Verletzung, und die klinische Analyse 
machte allmählich den größten Teil dieser Ver- 
letzungen als solche deutbar. Immerhin blieb 
aber noch eine beschränkte Anzahl von Fällen 
übrig, bei denen ohne Arthrotomie die Diagnose 
auch jetzt noch nicht über die eines Derangement 
internal hinauskommen kann und die Meniskus- 
verletzung nur differentialdiagnostisch in Erwägung 
zu ziehen ist. Es sind das vor allen die Ver- 
letzungen im hinteren Drittel des Knorpels, dort 
wo der Gelenkspalt der Betastung besonders bei 
fettreichen Individuen weniger leicht zugänglich ist. 

Wenn Bruns in den sämtlichen Fällen der 
ihm zur Verfügung stehenden Kasuistik von 
Meniskusluxationen resp. Meniskusverletzungen 
das Hervortreten eines Körpers aus der vorderen 
Gelenkspalte feststellen konnte, das Symptom, 
das ja die älteren Autoren zu der irrtümlichen 
Bezeichnung Luxation verführt hatte, so konnten 
spätere Autoren bei weitem seltener über dieses 
Symptom berichten. Zu den Fällen von Meniskus- 
verletzungen, die als Luxation gedeutet waren, 
traten eben später bei genauerer Erkenntnis der 
pathologisch-anatomischen Vorgänge auch jene 
große Anzahl von Verletzungen der übrigen 
Partien des Knorpels, die früher alle unter der 
allgemeinen Diagnose des Derangement internal 
liefen. Die alte klinische Diagnose der Meniskus- 
luxation blieb lediglich noch ein symptomatischer 
Begriff für eine bestimmte Kategorie von Meniskus- 
verletzungen, und die Diagnose dieser selbst 
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schränkte den allgemeinen Begriff des Derangement 
erheblich ein. 

Eine weitere Verletzungsgruppe des Knie- 
gelenkinnern bilden die Verletzungen der 
Kreuzbänder. Wenn sie früher als sehr selten 
angesehen wurden, so lehren uns die immer häu- 
figer ausgeführten Arthrotomien des Kniegelenks, 
daß sie in Wirklichkeit nicht gar so selten sind, daß 
ihre exakte Diagnose bei uneröffnetem Kniegelenk 
aber auf Schwierigkeiten stoßen muß. Eine völlige 
Zerreißung oder Abreißung eines der beiden 
Bänder oder beider zusammen, kommt als isolierte 
Binnenverletzung kaum vor. Findet sich die Ver- 
letzung in einem gegebenen Falle — die Diagnose 
ist bei der resultierenden abnormen Beweglichkeit 
des Gelenkes im Sinne der mit der Zerreißung, 
resp. Abreißung fortfallenden Komponente des 
Bewegungsmechanismus leicht zu stellen — so 
ist sie wohl immer noch mitanderen bedeutenderen 
Verletzungen des Gelenkes verbunden, wobei sie 
freilich nach Abheilung dieser sonstigen Ver- 
letzung auch als isolierte Spätfolge allein vor- 
liegen kann. 

Die auf die Kreuzbänder resp. ihre Insertionen 
allein beschränkten Verletzungen betreffen immer 
nur einzelne Teile dieser Bänder. Es muß daran 
erinnert werden, daß die Kreuzbänder, nie als 
Ganzes gespannt werden — die über die Norm 
gehende Spannung ist die Vorbedingung einer 
Verletzung — sondern entsprechend ihrer kom- 
plizierten anatomischen Einzelheiten immer nur 
in einzelnen Bündeln, wobei man je ein inneres 
und äußeres Bündel unterscheiden kann, die sich 
in den verschiedenen Bewegungsphasen in ganz 
verschiedener Weise anspannen und bei Über- 
spannung auch unabhängig voneinander zerreißen 
oder abreißen. Aus der Kenntnis dieser ana- 
tomischen Einzelheiten erhellt die Schwierigkeit 
in der Diagnosenstellung. Findet der Abriß an 
der Stelle der Insertion des jeweiligen Bündels 
statt, und reißt dabei ein Stückchen Knorpel- 
knochen mit aus, so läßt das Röntgenbild bei 
Berücksichtigung der übrigen klinischen Erschei- 
nungen und der anatomischen Einzelheiten des 
Gelenkinnern die Verletzung als solche klar er- 
kennen. Liegt die Läsion aber im Verlauf eines 
Bandbündels, ist lediglich der Abriß der Insertion 
ohne Mitnahme eines Knorpelknochenstückchens 
erfolgt, so ist eine genauere anatomische Diagnose, 
die über eine Vermutung hinausgeht, unmöglich. 
Der klinischen Untersuchung bezüglich einer ab- 
normen Beweglichkeit, soweit eventuelle Schmerz- 
haftigkeit diese überhaupt zuläßt, bleibt das Ge- 
lenk gewachsen, da eine mangelnde Festigkeit des 
Gelenkes eben nur für die Phasen der Bewegung 
in Betracht kommen kann, in der das verletzte 
Bündel gespannt, resp. überspannt wurde. Außer- 
lich festzustellende Druckschmerzpunkte, die auf 
eine Verletzung der Kreuzbänder hinweisen, wie 
das bei der Meniskusverletzung der Fall ist, sind 
schon aus theoretischen Erwägungen bei der tiefen 
Lage der Bänder im Gelenkinnern auszuschließen 
und praktisch bei manifester isolierter Kreuz- 


bänderverletzung auch nie festgestellt worden. 
Unsere erweiterten Kenntnisse über die Kreuz- 
bänderverletzungen, die wir den häufigeren Arthro- 
tomien verdanken, kommen der Möglichkeit einer 
genaueren pathologisch-anatomischen Diagnose also 
nicht zugute. Abgesehen von den Verletzungen, 
die mit Ausreißung eines Knorpelknochenstückes 
erfolgen und die im Röntgenbild als solche zu 
erkennen sind, müssen wir uns auch fürderhin 
hier im gegebenen Fall mit der alten allgemeinen 
Diagnose des Derangement internal begnügen. 

Die geringsten positiven Kenntnisse haben wir 
über die isolierten Verletzungen des Gelenk- 
knorpels und über deren Folgezustände. Es gibt, 
wie schon erwähnt, Ausrisse aus dem Knorpel- 
gefüge durch Vermittlung der Gelenkbänder, augen- 
scheinlich häufiger der Kreuzbänder als der Seiten- 
bänder, die als solche im Röntgenbild zu erkennen 
sind. Trifft die Verletzung den Knorpel in seiner 
freien Kontinuität, sei es an den Kondylen, sei 
es an der Patella, so ist die Diagnose gegenüber 
den übrigen unklaren Binnenverletzungen des 
Gelenkes klinisch sehr schwer, wenn nicht un- 
möglich. König glaubte, daß es schlechterdings 
undenkbar sei, daß flache Stücke aus der Ober- 
fläche eines artikulierenden Knochenendes durch 
irgendeine Verletzungsart sofort ohne anderweitige 
schwere Verletzung des Gelenkes abgesprengt 
werden. Andere Autoren konnten in mehreren 
Fällen bei operativer Eröffnung des Gelenkes 
kurz nach dem verursachenden Trauma, isolierte 
Knorpelverletzungen der Gelenkflächen, speziell 
der Patella nachweisen, bei denen zwar keine 
direkte Absprengungen vom Knorpelknochen- 
stücke vorlagen, es sich aber um tiefgehende 
Risse in der Substanz und Kombinationen solcher 
Risse mit folgender Abhebung vom Knorpel- 
stückchen aus ihrer Unterlage handelte. Manche 
Autoren nehmen die Kontusion einer zirkum- 
skripten Knorpelpartie, vor allem die der höchsten 
Konvexität der Femurkondylen an und die sekun- 
däre Loslösung der kontundierten Knorpelpartien 
durch eine sich anschließende dissezierende Demar- 
kation oder Entzündung. König nannte den 
Vorgang Osteochondritis dissecans auf trauma- 
tischer Basis. Klinisch lassen sich diese Fälle, 
wie schon gesagt, pathologisch-anatomisch nicht er- 
kennen und die Diagnose des Derangement internal 
besteht hier weiter zu Recht. Ein erhöhtes thera- 
peutisches Interesse bekommen sie mit dem 
Augenblick des Freiwerdens des Knorpelknochen- 
stückes, das dann bei den bekannten Symptomen 
der freien Gelenkmaus die operative Entfernung 
indiziert. Im übrigen verdienen diese Fälle aber 
ein größeres Interesse als ihnen im allgemeinen 
über die Konstatierung der Gelenkmaus hinaus 
zuerkannt wird, schon mit Rücksicht auf die 
strittige Frage der Osteochondritis dissecans 
König's und der rein traumatischen Gelenkmaus. 

Hoffa lenkte vor 10 Jahren die Aufmerksam- 
keit auf eine bis dahin kaum beachtete trauma- 
tische Erkrankung der zwischen Synovia und dem 
unteren Kniescheibenband gelegenen Fettpolster. 


Cohn: Die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Erkrankungen des Darmes. 
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Klinisch verlief die Erkrankung gewöhnlich unter 
dem Bilde des Derangement internal. Autoptisch 
bei der Operation ließ sich eine entzündliche 
Schwellung des subpatellaren Fettes 
und der Gelenkzotten feststellen; die opera- 
tive Entfernung dieser hypoplastischen Gebilde 
brachte immer Heilung. 

Hoffa führte die Erkrankung auf eine Blutung 
im Fettkörper nach einer sukbutanen Verletzung 
zurück. Dieser Blutergußin dem dadurch erweiterten 
Fettpolster gibt im Verein mit der Gelenkfunktion 
einen ständigen Reiz ab, der zur zelligen Infiltra- 
tion des Fettgewebes führt mit einer weiteren 
Verdickung des Fettpolsters, wobei dann die 
gewucherten und vergrößerten Gelenkzotten auch 
Einklemmungen mit den bekannten klinischen 
Symptomen erfahren können. Äußerlich läßt sich 
dieser pathol..anatomische Vorgang im Gelenk- 
innern immer an der deutlichen Schwellung und dem 
ausgesprochenen, dort lokalisierten Druckschmerz 
unschwer als solcher erkennen. Differential- 
diagnostisch ist das Krankheitsbild gegen das 
Derangement internal also gut abzutrennen. 

Aus dem Gesagten ist zu ersehen, daß wir 
heute in der Lage sind, in einer großen Anzahl 
von Binnenverletzungen des Kniegelenks, wo 
früher bei der Unversehrtheit des äußeren Knie- 
gelenksgefüge und der auf das Gelenkinnere be- 
schränkten Verletzung, eine genauere pathol.-anat. 
Diagnose nicht möglich war, den allgemeinen 
Kollektivbegriff des Derangement internal fallen 
zu lassen und die Diagnose einer Verletzung der 
erwähnten anatomischen Kniegelenkskomponenten 
zu stellen. Auf der anderen Seite ist aber auch 
ersichtlich, daß die Diagnose Derangement internal 
bei unserem jetzigen Wissen noch nicht völlig 
aufgegeben werden kann. Praktisch spielt das 
allerdings keine zu große Rolle, da diese Fälle 
nach erfolgloser Anwendung der üblichen kon- 
servativen Behandlungsmethoden, doch wohl immer 
dem Chirurgen zufallen müsse, der nach der 
Arthrotomie bei diesen Verletzungen dann in 
den allermeisten Fällen eine ätiologische Therapie 
anwenden kann, die immer, und das wird von 
allen Autoren übereinstimmend berichtet, die beste 
Prognose gibt. 


4. Die Bedeutung 
der Röntgenuntersuchung 
für die Erkrankungen des Darmes.') 


Von 
Dr. Max Cohn, 


leitendem Arzt der Röntgenabteilung am Städtischen Kranken- 
haus Moabit. 


Wenn wir die Radiologie der Darmpathologie 
studieren wollen, so müssen wir eine große Strecke 


!) Nach einem Vortrag in dem vom Zentralkomitee für das 
ärztl. Fortbildungswesen veranstalteten Vortragszyklus über 
„Röntgenologic‘‘. 


unfruchtbares Ödland passieren, ehe wir zu frucht- 
barem Gebiete kommen. Unfruchtbar müssen 
wir bisher bezeichnen die radiologischen Resultate 
der Dünndarmuntersuchung. Die Passage 
durch den Dünndarm geht so schnell vor sich, daß es 
uns nicht möglich ist, Genaueres über den Ablauf 
der Bewegung und krankhafte Verhältnisse zu 
eruieren. Wir müssen im Auge behalten, daß 
die radiologische Diagnostik am Verdauungstraktus 
nur da gute Resultate verspricht, wo die Kontrast- 
mahlzeit, die wir einem Patienten geben, längere 
Zeit verweilt, sei es nun, daß dieses Verweilen 
unter physiologischen Bedingungen erfolgt oder 
durch einen natürlichen Verschluß (Mageneingang, 
Magenausgang, lleocoecalklappe, Sphincter ani), 
oder aber infolge pathologischer Verengerungen. 
Wenn, wie es beim Dünndarm der Fall ist, lange 
Strecken ohne Halt durchlaufen werden, so tritt über- 
haupt keine völlige Ausfüllung des zu untersuchen- 
den Darmteiles ein, und dementsprechend ist auch 
die diagnostische Ausbeute nur gering. So können 
wir wohl hin und wieder spastische Zustände 
an den Dünndarmschlingen dadurch beobachten, 
daß in diesen der Speisebrei durch begrenzende 
Kontraktionen aufgehalten wird, oder aber wir 
sehen eine Dünndarmschlinge zu einer Zeit ge- 
füllt, wo der übrige Speisebrei schon in den Dick- 
darm gelangt ist, wie es bei hochgradigen Ver- 
wachsungen, z. B. im Gefolge der Darmtuberkulose 
vorkommt. Dünndarmstenosen jenseits des Duo- 
denums werden nur selten durch den Radiologen 
eine Aufklärung finden, da diese Verengerungen 
wegen der flüssigen Beschaffenheit des Darm- 
inhalts erst spät eine ÖObturation hervorrufen; 
und wenn einmal die Obturation eingetreten ist, 
so sind die Erscheinungen der Erkrankung so 
stürmisch, daß man auf den Radiologen ver- 
zichtet, und sofort der Chirurg in Aktion tritt. 

Der Gallenstein-Ileus, d. h. die Einklemmung 
eines Gallensteins in eine Dünndarmschlinge, wäre 
ein dankbares Gebiet radiologischer Untersuchung. 
Es ist mir nicht bekannt, daß in einem solchen 
Falle der Kliniker den Röntgenologen zur Unter- 
suchung herangezogen hätte. Wenn wir also von 
der Radiologie des Darmes — mit Ausnahme des 
Duodenums — sprechen, so handelt es sich im 
großen ganzen um die Radiologie des Dick- 
darmes, und in neuester Zeit auch noch um die 
des Wurmfortsatzes. 

Wir haben zwei Methoden, um den Dickdarm 
zu untersuchen: Die eine benutzt die Rieder’sche 
Mahlzeit, welche der Patient zu sich nimmt. Wir 
warten dann ab, bis die Speisen den Magen und 
den Dünndarm passiert haben und studieren das 
Verhalten der Ingesten im Colon. Die zweite 
Methode bedient sich des Kontrasteinlaufs. Man 
läßt 1—1'/, 1 einer Flüssigkeit, die aus Baryum- 
sulfat, Bolus alba und Wasser zusammengesetzt 
ist, in linker Seitenlage in den Darm unter mäßigem 
Druck einlaufen und beobachtet, wie sich die 
Einlaufsflüssigkeit während des Eintließens und 
nach diesem verhält. Beide Methoden ergänzen 
sich, oft müssen sie kombiniert benutzt werden, 
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oft führt auch schon die eine von beiden zum 
Ziele. Vor Jahren interessierte man sich vor allem 
für die Lage des Dickdarms. Man glaubte, daß 
tiefe Senkungen, die sog. Coloptose, das Alpha 
und Omega der Erklärung der Obstipation wären. 
Dann kam eine Ara, wo man den Gasverhält- 
nissen im Dickdarm, die sehr schön wegen ihres 
geringen Absorptionsquotienten für X-Strahlen 
auf den Bildern erscheinen, besondere Aufmerksam- 
keit beimaß. Auch sah man vor allem darauf, 
wie lange die Ingesten in den einzelnen Teilen 
des Dickdarmes verweilten. Der Enthusiasmus, 
der oft bei Einzelbeobachtungen groß war, wich 
später einer ruhigeren Kritik; man sah ein, daß 
dasjenige, was die Röntgenuntersuchung scheinbar 
aufdeckte, nicht immer unumstößlich der klinischen 
und pathologischen Wahrheit entsprach. Doch 
mit den Jahren ist die Ausbeute eine immer 
größere geworden, und wir haben zurzeit für eine 
große Menge von krankhaften Affektionen des 
Dickdarms radiologisch klar zu deutende Befunde 
erhalten. 

Vor allem haben wir gelernt, daß das Ver- 
halten der Ingesten im Dickdarm gänzlich ver- 
schieden ist von den in den höheren Darm- 
abschnitten. Wir standen früher unter dem 
Eindruck, daß die Peristaltik im großen ganzen 
eine ständige Vorwärtsbewegung des Darminhalts 
bewirke. Dem ist aber nicht so. Ebenso rasch, 
wie der Chymus die Dünndarmschlingen durch- 
wandert, so langsam wird der Darminhalt im 
Colon verarbeitet. Die Peristaltik wirkt hier zum 
großen Teil nur so, daß der Inhalt gewissermaßen 
durchgeknetet und dann durch eine einmalige 
große Vorwärtsbewegung rasche Strecken fort- 
geschoben, ja ganz ausgestoßen wird. So kann 
man sagen, daß die Fortbewegung im Dickdarm 
durch die vom Dünndarm nachdrängenden Massen 
bedingt wird, und als Eigenbewegung im großen 
Stile nur der Defäkationsakt in Frage kommt. 
Man hat aber nicht nur gesehen, daß die Vorwärts- 
bewegung eine sehr träge ist; man konnte auch 
eine Rückwärtsbewegung konstatieren. Ob man 
diese nun als Antiperistaltik oder retrograden 
Transport bezeichnet, bleibt sich ziemlich gleich. 

Wir können weiter durch die Röntgenunter- 
suchung die tonischen Verhältnisse des Dickdarms 
untersuchen, und wir sehen da, daß die einzelnen 
Abschnitte sich ganz verschieden verhalten können; 
während im Colon ascendens und im ersten Teile 
des Colon transversum mehr die Atonie vor- 
herrscht, kann bei dem gleichen Patienten in dem 
abführenden Darmschenkel ein hypertonischer Zu- 
stand überwiegen. Ob der erstere dem Typus 
einer cöcalen Obstipation entspricht, der zweite 
dagegen uns die spastische ÖObstipation ver- 
anschaulicht, bleibt dahingestellt. 

Die chirurgischen Maßnahmen am 
Dickdarm sind einer Kontrolle durch den 
Röntgenologen zugänglich. Hier hat die Röntgen- 
untersuchung entschieden einschneidend auf die 
Tätigkeit des Chirurgen eingewirkt. Dickdarm- 
ausschaltungen durch Anastomosenbildung sind 
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mehr und mehrzu lebensverlängernden Operationen 
bei bösartigen Geschwülsten geworden. Sie werden 
jetzt weniger angewandt, wenn man unangenehme 
ileusartige Zustände, wie die Payr'sche Krankheit, 
beseitigen will. Man kann nämlich sehen, daß nur in 
geringem Umfang eine Ausschaltung einer Dick- 
darmschlinge durch Anastomosenbildung möglich 
ist. Die ausgeschaltete Darmschlinge dient nach der 
Operation als ein Receptaculum für Gase, oder 
aber man kann den Kot retrograd in die schein- 
bar ausgeschaltete Schlinge wieder eintreten sehen, 
wodurch natürlich der Erfolg geschmälert, wenn 
nicht ganz aufgehoben wird. 

Eine der glücklichsten Röntgenbeobachtungen 
ist der Nachweis eines Dickdarmdivertikels. 
Wir lassen den Kontrasteinlauf vom Rektum aus in 
den Darm einfließen und sehen, von einer Darm- 
schlinge abgehend, manchmal auch ohne Ver- 
bindung mit dieser, einen Schatten, der mit 
Kontrastflüssigkeit ausgefüllt ist. Derartige Aus- 
stülpungen verlaufen unter dem Bilde der chro- 
nischen, mit Schmerzen verlaufenden Obstipation 
und können eine schwere Lebensgefahr bedingen, 
wenn ein solches Divertikel platzt und zur akuten 
Perforationsperitonitis führt. 

Eine gute Übersicht gewinnen wir über die 
Lage und die Größe des Darmes bei der Hirsch- 
sprung'’schen Krankheit. Wir konnten auch 
hier, wie schon früher die Anatomen, in ver- 
schiedenen Fällen eine Verlagerung der Flexura 
sigmoidea finden. 

Hob ich schon hervor, daß gerade in dem 
ersten Teile des Dickdarmes die Ingesten eine 
lange Zeit verweilen, so kann man aus dem 
Gegenteil, d. h. einer schnellen Passage oder 
wenigstens einer scheinbar schnellen Passage des 
Cöcum auf einen krankhaften Vorgang schließen, 
der in klassischer Weise uns die Cöcumtuber- 
kulose veranschaulicht. Die Granulationsge- 
schwülste, die sich gerade am Cöcum bei der 
Tuberkulose entwickeln, bedingen einesteils eine 
starke Beeinträchtigung des Darmlumens, anderer- 
seits eine schnelle Passage, weil der Wegfall der 
physiologischen Tätigkeit der Darmwandung nicht 
hemmend auf die Fortbewegung wirkt. So sehen 
wir an Stelle des dicken Cöcunischattens, der 
4—6 Stunden nach der Nahrungsaufnahme in 
Erscheinung tritt, nur einzelne Beschläge mit dem 
Kontraststoff: Ein mehrmals so erhobener Befund 
gestattet uns, eine exakte Diagnose zu stellen. 

Oft interessiert es den Kliniker, zu wissen, ob eine 
postoperative Hernielediglich auf einer Nach- 
giebigkeit der Narbe beruht, oder ob Darm- 
schlingen mit der Bauchwand fest verwachsen 
sind. Wir sehen beim Kontrasteinlauf derartige 
Hernien sich mit Flüssigkeit füllen und auf Druck 
wieder entleeren. Strangförmige Gebilde, die den 
Verbindungen zwischen normalem Darm und 
Bruchsackdarm entsprechen, stellen den Zusammen- 
hang zwischen dem normalen Darmschatten und 
dem Hernienschatten dar. 

Die eigentliche Domäne der Röntgendiagnostik 
bei den Erkrankungen des Darmes stellen aber 
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die Stenosen dar, und hier ist es besonders der 
Kontrasteinlauf, welcher uns überraschend schön 
zur Anschauung bringt, wo die Krankheit liegt, 
was für eine Gestalt und welche Ausdehnung sie 
hat. Die Art des Schattens gestattet uns häufig 
zu diagnostizieren, ob eine Verengerung auf einer 
gutartigen Erkrankung oder auf einem Karzinom 
beruht. Trugschlüsse sind möglich, wenn der 
Einlauf nicht den ganzen Darm bis zur lleocöcal- 
klappe füllt. Sache des erfahrenen Untersuchers 
ist es, zu beurteilen, ob der Füllungsdefekt auf 
einem organischen Leiden oder fehlerhafter Technik 
der Untersuchung beruht. Oft können wir auch 
mit einem Kontrasteinlauf Rückschlüsse ziehen, 
ob eine Geschwulst dem Darm selbst angehört, 
oder ob ein Tumor nur auf den Darm drückt. 
Hin und wieder ist es uns sogar möglich, die 
Diagnose zu stellen, welchem Organe dieser Tumor 
angehört. 

In neuester Zeit ist, wie ich schon oben bemerkte, 
auch der Wurmfortsatz Gegenstand radio- 
logischer Untersuchung geworden. Man wunderte 
sich lange Zeit, daß man bei der Beobachtung 
des Ablaufes der Verdauung die Appendix so 
gut wie nie zu sehen bekaın, und war auch schon 
bereit, aus diesem Verhalten wichtige Schlüsse 
zu ziehen. Man sagte nämlich, daß die normale 
Appendix sich gar nicht fülle, und daß das Hinein- 
gelangen von Chymus in den Wurmfortsatz Zeichen 
krankhafter Veränderung sei. Dem ist aber durch- 
aus nicht so. Wenn man systematisch nach der 
Füllung des Cöcums die Gegend des Wurmfort- 
satzes mittels Blendenaufnahme einstellt oder 
auch diese Region vor dem Durchleuchtungs- 
schirm betrachtet, so sieht man in einem großen 
Teil der Fälle den kleinen Wurmfortsatz sich mit 
Chymus füllen und auch ziemlich schnell sich 
wieder entleeren. Gerade die rückläufige Be- 
wegung, von der ich eben gesprochen habe, 
scheint für die Füllung der Appendix von Be- 
deutung zu sein. Macht man dann in kürzeren 
oder längeren Pausen Kontrolluntersuchungen, so 
sieht man, daß eine schon entleerte Appendix 
sicb wieder füllen kann. Man sieht auch, daß 
der Wurmfortsatz eine ausgiebige Eigenbewegung 
hat. Er nimmt die verschiedenartigsten Ge- 
stalten ein, dreht sich um seine Achse. Auch 
die posthornförmige Schleifenbildung kann zur 
Auflösung kommen, und derselbe Wurmfortsatz, 
der eben noch ein glattes, gestrecktes Aussehen 
hatte, kann in wenigen Minuten in mehreren 
Windungen zusammengezogen zu sehen sein. 
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Man kann aber auch an der Wandung des Wurm- 
fortsatzes Einziehungen beobachten, ähnlich etwa 
wie sie der haustralen Segmentation des Dick- 
darms zukommt. Alle diese Beobachtungen sind 
zwar physiologischer Natur, sie geben uns aber 
wichtige Fingerzeige für die Auffassung der Ent- 
stehung von Krankheiten im Wurmfortsatz. Das 
ständige Hineingelangen von Speisebrei, das oft 
auch lange Verweilen von diesem in dem engen 
Gebilde kann leicht zu Stagnation von Kotpar- 
tikeln führen; der Kot dickt dann ähnlich ein, 
wie in den Haustren des Colon bei Obstipierten. 
Hier aber wird die Passage verlegt, es bildet sich 
ein Kotstein, hinter diesem eine seröse Aus- 
schwitzung, und das Bild der akuten Appendicitis, 
das uns in so mannigfacher Form entgegentritt, 
ist fertig. So ist es uns auch schon gelungen 
in pathologischen Fällen die anatomische Ursache 
der Wurmfortsatzerkrankung auf radiologischem 
Wege festzustellen. Wenn aber auch das Röntgen- 
bild ganz und gar dem ÖOperationsbefunde ent- 
spricht, so ist es doch noch schwer, eine absolut 
eindeutige Erklärung dem KRöntgenbefunde zu 
geben. Wir können aber gerade auf diesem Ge- 
biete für die Zukunft noch mancherlei Bereicherung 
unseres diagnostischen Könnens erwarten. Die 
Untersuchung ist mühselig; man muß oft viele 
Aufnahmen machen, ehe man überhaupt den 
Wurmfortsatz zu Gesicht bekommt. Häufig ist 
es sogar notwendig, daß man den einmal er- 
hobenen Befund durch eine Kontrolluntersuchung, 
die wieder durch Tage von der ersten Unter- 
suchung getrennt sein muß, zu erhärten. Trotz 
dieser Schwierigkeiten schreitet aber die Erkenntnis 
krankhafter Zustände im Darm ständig vorwärts 
und es wird gewiß in Zukunft gelingen, auch 
diejenigen Teile des Darmes, die ich für den 
Röntgenologen zurzeit noch als Odland bezeichnen 
mußte, besser und ausgiebiger untersuchen können: 
Der Anfang damit ist schon gemacht, indem man 
durch Speiseröhre und Magen Hohlsonden, die 
mit Spritzen versehen werden, in den Dünndarm 
einführt und von oben mit Kontrastmasse füllt, 
während man zugleich von außen gewisse Teile 
des Dünndarms durch Kompression von der An- 
füllung mit Kontraststoff ausschaltet. Für die 
obersten Teile des Dünndarnıs, Duodenum und 
Jejunum, sind schon jetzt erfreuliche Resultate 
erzielt worden. Wer kann es wissen, ob nicht 
die nächste Zukunft auch diesen Teil des mensch- 
lichen Körpers der radiologischen Untersuchung 
zugänglich machen wird. `è 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. F. Chvostek 
schreibt über die Pathogenese des Morbus Basedowii 


(Wien. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 7) und weist in 


seinen sehr lesenswerten Ausführungen nach, daß 
gerade augenblicklich unsere Anschauungen über 


die Pathogenese der Erkrankung in einer ausge- 
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sprochenen Wandlung begriffen sind. Bis vor 
kurzem standen sie klinisch unter dem Bann der 
streng thyreogenen Auffassung des Morbus 
Basedowii, wofür eine Reihe von wichtigen Mo- 
menten spricht: das häufige Vorkommen des 
Kropfes in der Aszendenz der Basedowkranken, 
das häufige Auftreten von Morbus Basedowii im 
Anschluß an gewöhnlichen Kropf, das häufige 
Vorkommen der Struma beim Morbus Base- 
dowii, das Vorkommen von Veränderungen in der 
Struma, die nahezu als spezifisch gedeutet werden 
können, ferner der Umstand, daß es bei einer 
großen Anzahl von Menschen mit besonderer 
Konstitution gelingt, durch Schilddrüsenmedikation 
einen Morbus Basedowii oder Erscheinungen her- 
vorzurufen, die dem Morbus Basedowii verwandt 
sind, und ebenso daß bei einzelnen durch Jod 
dieselben Erscheinungen hervorgerufen werden 
können, welchen Effekt wir vorläufig als durch 
die Mitwirkung der Schilddrüse zustande gekommen 
auffassen; dann der Antagonismus in dem Sym- 
ptomenbilde zwischen Morbus Basedowii und 
Myxödem, für welch letzteres eine Erkrankung 
der Schilddrüse feststeht; endlich spricht der 
Erfolg der Chirurgen Zugunsten der Auffassung 
der wesentlichen Rolle der Schilddrüse in der 
Pathologie des Morbus Basedowii. Es ist aber 
durchaus nicht der Beweis erbracht, daß die Er- 
krankung der Schilddrüse bei Morbus Basedowii 
das Primäre, das primum movens der Basedow- 
krankheit bedeutet. Es ist heute die Annahme, 
daß die Funktionsstörung der Schilddrüse alle 
Erscheinungen der Erkrankung erklärt, nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. Hierfür sind anderweitige 
Momente heranzuholen, die vor allem in der Be- 
teiligung noch anderer Blutdrüsen und endlich in 
der Beteiligung des Nervensystems zu suchen sind. 
Zweifellos liegt eine Beteiligung des Neben- 
nierenapparates vor, wenn auch nicht in dem 
zuerst angenommenen Sinne einer erhöhten Neben- 
nierentätigkeit, im Gegenteil wir wissen heute 
durch anatomische Untersuchungen, daß die 
Nebennieren, resp. das chromaffine System, 
wenigstens in vielen Fällen von Morbus Basedowii 
hypoplastisch, unterwertig sind. Diese Hypoplasie 
kann als Teilerscheinung einer abnormen Kon- 
stitution angesehen werden in Analogie zu dem 
gleichzeitigen häufigen Status thymo-Iymphaticus. 
Die nicht seltenen abnormen Pigmentierungen, 
die Darmerscheinungen, wie Schmerzen und 
Diarrhöen, die häufig vorhandenen abnormen 
Schwächezustände sind höchst wahrscheinlich auf 
diese Hypoplasie des chromaffinen Systems zu 
beziehen. Sehr wahrscheinlich kommt auch der 
Hypophyse ein Einfluß auf die Basedow- 
erkrankung zu; häufig fand man eine Hyperämie 
der Drüse, häufig eine Kombination von Morbus 
Basedowii mit Hypophysenerkrankung oder ihren 
Symptomen. Die abnormen Erscheinungen der 
Gefäßinnervation und die Labilität der Thermo- 
regulation beobachtet man bei Morbus Basedowii 
und bei Hypophysenerkrankung; endlich sind auf 


eine Beteiligung der Hypophyse die Steigerung 
des Durstgefühls und die Polyurie zu beziehen, 
wie man auch bei gewissen Formen des Diabetes 
insipidus eine Störung der Hypophyse annimmt, 
da die Polydipsie durch Hypophysenbehandlung 
zu beeinflussen ist. Seit langem bekannt ist die 
Beteiligung des Pankreas beim Morbus Base- 
dowii. Schon Basedow selbst beobachtete bei 
seinen Kranken einen konsistenten und dabei grauen 
Stuhl. Die Kohlehydrat-Stoffwechselstörungen sind 
beim Morbus Basedowii außerordentlich häufig, 
ebenso die Störungen der Fettresorption und ge- 
wisse Formen von Diarrhöen, die nur auf eine 
Pankreasstörung zu beziehen sind. Chvostek 
hat schon lange darauf hingewiesen, daß es Fälle 
von -Morbus Basedowii resp. von Thyreoidismus 
gibt, bei welchen die primäre Störung, die sedes 
morbi, in der Funktionsstörung des Pankreas zu 
suchen ist und gezeigt, daß in solchen Fällen 
eine Heilung des Morbus Basedowii durch Be- 
seitigung der Pankreasstörung zu erzielen ist. — 
Zahlreiche klinische undexperimentelle Erfahrungen 
sprechen für eine Beteiligung der Keimdrüsen, 
ferner die Tatsache, daß Frauen, und zwar nur 
geschlechtsreife, in sehr großem Prozentsatz an 
der Erkrankung beteiligt sind, ferner die Be- 
obachtung von Fällen, in denen eine interkurrente 
Gravidität einen Morbus Basedowii gebessert oder 
geheilt hat, die Verschlechterung ferner der Krank- 
heit unter dem Einflusse der Menstruation sowie 
die häufige Kombination von Morbus Basedowii 
mit Osteomalacie, welch letztere zweifellos unter 
dem Einflusse des Ovariums steht. In neuester 
Zeit hat die Thymus eine wichtige Rolle in 
der Pathogenese des Morbus Basedowii zu spielen 
begonnen. Man beobachtete häufig Thymusver- 
änderungen bei Morbus Basedowii, die man an- 
fänglich durch Schilddrüseneinfluß bedingt ansah. 
Es sollte zu einer Wucherung der Thymusdrüse 
unter dem Einfluß des Schilddrüsensekrets ge- 
kommen sein. Es ist jedoch schwer verständlich, 
wie ein vollständig involviertes Organ unter 
irgendeinem Reiz neuerdings zur Hyperplasie ge- 
bracht werden könnte, ferner wissen wir heute, 
daß die Thymus nicht vollständig der Verödung 
anheimfällt, sondern daß die involvierte Thymus 
bis an das Lebensende lebens- und in gewissem 
Sinne funktionstüchtig bleibt. Es spricht viel 
dafür, daß die Thymusveränderungen nicht durch 
die Schilddrüsenerkrankung hervorgerufen werden 
und daß ebensowenig das Umgekehrte der Fall 
ist. Die Thymusveränderungen werden mit 
größerer Berechtigung nur als Teilerscheinung 
jener abnormen Konstitution gedeutet, die dem 
Morbus Basedowii zur Grundlage dient. Dafür 
spricht das familiäre Auftreten des Status thymo- 
lymphaticus, dann das Vorkommen anderer Kon- 
stitutionsanomalien im Stamme solcher Personen 
und endlich der Umstand, daß wir dieselben 
Thymusveränderungen bei einer Reihe von Er- 
krankungen finden, für die wir ebenfalls eine de- 
generative Anlage als notwendig ansehen. Von 
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diesem Standpunkte aus, also bei der Annahme 
der Thymuserkrankung als eines Konstitutions- 
stigmas ist das Fehlen der 'Thymusvergrößerung 
bei einzelnen Fällen von Morbus Basedowii er- 
klärlich. Sehr schwierig ist die Frage, ob der 
Thymusveränderung in dem Symptomenkomplex 
des Morbus Basedowii eine Rolle zukommt oder 
nicht. Die Hyperplasie ist sicher kein Indikator 
für die Schwere des Falles, sie kann bei schweren 
fehlen und bei leichten vorhanden sein. Ebenso 
schwer ist die Beantwortung der Frage heute, 
welche Symptome des Morbus Basedowii auf die 
Schilddrüse zu beziehen sind. Jedenfalls sieht es 
so aus, als ob die noch in den neuesten Lehr- 
büchern vertretene Annahme, daß alle Erschei- 
nungen aus der Hyper- oder Dysfunktion der 
Schilddrüse zu erklären sind, nicht mehr ausreicht. 
Zweifellos kommen noch die übrigen Blutdrüsen 
in Betracht. — Chvostek kommt daher zu der 
Auffassung, daß das wesentlichste Moment für 
das Zustandekommen der dem Morbus Basedowii 
zugrunde liegenden Vorgänge die in der Anlage 
gegebene abnorme Körperkonstitution ist. Durch 
sie ist u. a. eine abnorme Beschaffenheit des 
Nervensystems, der Bilutdrüsen — wenigstens 
einzelner derselben — ihrer Beziehungen zuein- 
ander und zum Nervensystem gegeben, die maß- 
gebend sind für das Auftreten der Erscheinungen. 
Die abnorme Körperverfassung erklärt uns allein 
die anatomischen Befunde, die Eigenart derselben, 
sie erklärt uns die abnorme Reaktion der einzelnen 
Organe und des ganzen Individuums. Die ganze 
abwegige Reaktion des Organismus und seiner 
Organe auf anscheinend unbedeutende, bei nor- 
malen Menschen erfolglose Einwirkungen, oder 
auf Vorgänge, wie sie innerhalb der physiologischen 
Verhältnisse gelegen sind (Schwangerschaft usw.), 
ist die Grundbedingung für das Zustandekommen 
des Morbus Basedowii. In diesem Sinne ist der Mor- 
bus Basedowii eine Konstitutionskrankheit. 


S. Lissau berichtet über ein neues Herzmittel 


„Digimorval“ (Prager med. Wochenschr. 1913 
Bd. 38 Nr. 46). Das Mittel setzt sich aus den drei 
Komponenten Digitalis, Morphium und Valeriana 
— dieses in der Form Mentholvalerianat — zu- 
sammen. Die Tablettenpräparate, die den Magen 
nicht belästigen, ermöglichen durch gleichzeitige 
Einführung der beiden Arzneimittel ihre teils 
synergistische, teils antagonistische Wirkung zu 
verwerten. Der Synergismus bezieht sich auf die 
Schlagfolge des Herzens, indem beide herab- 
setzend auf die Pulszahl, also retardierend, be- 
ruhigend, kräftesparend wirken, während sie in 
bezug auf das Schlagvolumen und hauptsächlich 
den Blutdruck einander als Antagonisten gegen- 
überstehen. Dort, wo bei gesunkener Herzkraft 
Morphium allein wegen seiner blutdrucksenkenden 
Wirkung bedenklich wäre, ist es, im Digimorval 
mit der Digitalis kombiniert, imstande seine 
Wirkungen ohne Alterierung des Blutdrucks zu 
entfalten, indem die Digitalis das Korrigens der 
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Morphiumwirkung bildet. Umgekehrt wird man 
da, wo die Digitalis die Herztätigkeit regulieren 
soll, und im arteriellen System ein Überdruck be- 
steht, der Digitalis ebenfalls einen Antagonisten 
als Korrigens gegenüberstellen; hier bewährt sich 
das Morphium neben seiner schmerzlindernden 
Wirkung infolge seiner blutdruckherabsetzenden 
und depressorischen Eigenschaft. Was das Menthol- 
valerianat anlangt, so ergänzt es mit seinen analep- 
tischen Eigenschaften die Digitaliswirkung, mit 
seinen sedativen Eigenschaften die Morphium- 
wirkung. — Die I g schwere Tablette enthält: 
0,05 Fol. digital. pulv. titrat., 0,005 Morph. mur. 
und III gtt. Menthol. valerianat. Die mit Digi- 
morval gemachten Erfahrungen bezeichnet Lissau 
als durchaus günstig. Auch Ref. hat mit diesem 
Präparat eine Reihe von befriedigenden Resultaten 
gesehen, die zur weiteren Anwendung auffordern. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der „Berliner klin. 
Wochenschr.“ (1914 Nr. 4) berichtet Küttner 
„über die sog. rezidivierenden Nabelkoliken der 
Kinder“. Es ist dies ein jedem Praktiker ge- 
läufiges Krankheitsbild, dessen richtige Beurteilung 
von großer Bedeutung ist. Die Kinder werden 
plötzlich blaß und klagen über heftige Schmerzen 
in der Nabelgegend. Die Dauer dieser Schmerzan- 
falle ist verschieden und wechselt von wenigen 
Minuten bis zu mehreren Stunden. Charakteristisch 
ist, wie der Name schon besagt, das häufige Rezidi- 
vieren — es läßt sich geradezu eine gewisse Periodi- 
zität feststellen. Manchmal wird Erbrechen beob- 
achtet. Häufig findet sich erhöhte Rektaltemperatur 
(um 38 Grad). Fast regelmäßig findet sich hart- 
näckige Obstipation mit starkem Meteorismus. 
Wenn auch vereinzelt derartige Fälle als reine 
Koliken ohne anatomische Grundlage aufgefaßt 
werden könnten, so ist es doch ratsam, angesichts 
des geschilderten Krankheitsbildes immer an die 
Appendicitis zu denken. Küttner stützt seine 
Ansicht auf mchrere in kurzen Krankengeschichten 
mitgeteilten Erfahrungen. Es fanden sich bei 
der Appendcktomie derartiger Fälle teils ent- 
zündliche, teils mechanische Veränderungen an 
der Appendix, wie: abnorme Insertion oder 
Knickung durch Adhäsionen. Die Appendektomie 
befreite die Kinder mit einem Schlage von ihren 
Koliken. 

Großer berichtet im „Archiv für klin. Chir.“ 
(1914 Bd. 104 H. 3) über „Dauerausheberung des 


Magens“. Er empfiehlt, bei akuter Magenatonie, 
bei postoperativem, peritonitischem und Ad- 
häsionsileus den Magen dauernd auszuhebern. 
Bekanntlich wendet man ja zur Beseitigung des 
hartnäckigen Erbrechens bei den genannten Zu- 
ständen wiederholte Magenspülungen an. Gegen- 
über diesen täglich wiederholten Spülungen hat 
nun die dauernde Ausheberung ganz wesentliche 
Vorteile: der mit dem jedesmaligen Einführen 
des Schlauches durch den Mund verbundene 
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Widerwillen, die Angst und die Kraftanstrengung 
beim Würgen fallen vollständig fort; es kommt 
nicht mehr zur Ansammlung von Stauungsflüssig- 
keiten im Magen, da dieselben immer sofort aus- 
gehebert werden, ja es wird geradezu durch Fern- 
wirkung eine Saugwirkung auf die gefüllten Dünn- 
darmschlingen ausgeübt. Die Technik ist so 
einfach, daß sie von jedem Praktiker auch unter 
primitiven Verhältnissen mit Leichtigkeit aus- 
geführt werden kann. Von den beiden unteren 
Nasengängen wird der weitere durch Einlegen 
eines mit 3—5proz. Kokainlösung getränkten 
Wattebausches anästhesiert. Durch diesen Nasen- 
gang wird ein weicher geölter Magenschlauch in 
den Magen hineingeschoben. Hat der Schlauch 
die Kardia passiert, so entleeren sich gewöhnlich 
die angestauten Massen in dickem Strahl. Wenn 
es der Zustand des Patienten erlaubt, wird der 
Mageninhalt durch Spülung völlig entleert. Dann 
bleibt nach Abnahme der Spülvorrichtung der 
Magenschlauch liegen, und es wird an ihn ein 
zweites, ebenso weites Gummirohr angeschlossen, 
welches in ein auf dem Fußboden stehendes 
Uringlas taucht. Die Lage des Patienten ist am 
besten halbsitzend. Solange der Schlauch liegt, 
wird von jeder Ernährung per os abgesehen. Zur 
Deckung des Wasserverlustes empfehlen sich sub- 
kutane Kochsalzinfusionen. Die Wirkung der 
Dauerausheberung ist eklatant. Das Allgemein- 
befinden ändert sich in wenigen Stunden; die 
Oppressionen auf der Brust und die Spannung 
der Bauchdecken lassen nach. Die Peristaltik 
wird wieder hörbar und es erfolgen reichliche 
Stuhlentleerungen. Die infolge des häufigen 
Magenspülens und des häufigen Erbrechens sonst 
eintretende Schluckpneumonie fällt fort. Der Puls 
bessert sich und die Patienten werden wieder 
ruhig. Bei den Fällen des Autors lag der Schlauch 
von ı bis 4 Tage lang. Für die Sistierung der 
dauernden Magenausheberung sind maßgebend 
die Besserung des Allgemeinzustandes und die 
Abnahme, resp. das Versiegen der auszuhebern- 
den Flüssigkeit. Schädigungen des Ösophagus 
oder des Magens durch dieses Verfahren hat 
Großer in keinem Fall beobachtet. 


„Zur Diagnostik von Wirbelsäulenerkran- 
kungen“ gibt Schanz (Zentralbl. f. Chir. 1914 
Nr. 8) ein diagnostisch brauchbares Zeichen an; 
es ist dies eine krampfhafte Kontraktur 
der langen Rückenmuskeln besonders im 
Bereich des Lendenteils. Speziell in der Gutachter- 
tätigkeit wird man dieses diagnostische Zeichen 
mit Vorteil zu beachten haben; denn hier handelt 
es sich um eine objektive Erscheinung, welche nicht 
simuliert werden kann. Man sieht beiderseits 
der Darmfortsätze zwei reliefartig vorspringende 
Wülste, und beim Betasten derselben erkennt 
man, daß es sich um krampfhaft kontrahierte 
Muskeln handelt. Ätiologisch sind diese Spasmen 
in Parallele zu setzen zu den Muskelkontrakturen, 
wie sie beim kontrakten entzündlichen Plattfuß, 


bei schmerzhaften Erkrankungen der Hüfte: der 
Koxitis und Coxa vara beobachtet werden. 
„Über entzündliche Geschwülste der Bauch- 


höhle“ berichtet Fritz Hölscher (Med. Klinik 


1914 Nr. 10). Auf Grund seiner Erfahrung von 
14 Fällen erörtert Hölscher die diagnostische 
Bedeutung dieser Geschwülste. Dieselben finden 
sich an den verschiedensten Stellen der Bauch- 
höhle, zumeist im Netz. Sie entstehen entweder 
spontan oder im Anschluß an eine Operation, 
zumeist nach Bauch- und Blinddarmoperationen. 
Die mikroskopische Untersuchung exzidierter 
Stücke ergab übereinstimmend das gewöhnliche 
Bild der exsudativen Entzündung und Schwielen- 
bildung. Als Ursache dieser entzündlichen Ge- 
schwulstbildungen gelten ein chronischer mecha- 
nischer oder chemischer Reiz, oder eine Infektion 
durch schwach virulente Keime. In den post- 
operativen Fällen hat man gewöhnlich einen ver- 
eiterten Ligaturfaden von Seide oder Draht ge- 
funden. Wenn diese Tumoren sich wenige 
Wochen oder Monate nach einer Operation ent- 
wickeln, so macht ihre Diagnose wohl keine 
Schwierigkeiten. Solche erwachsen dann, wenn 
die Tumoren spät oder ohne nachweisbaren Zu- 
sammenhang mit einem operativen Eingriff auf- 
treten. Da sie, ebenso wie die malignen Tumoren, 
mit Vorliebe an den physiologischen Umbiegungs- 
stellen des Dickdarms auftreten, so ist ein dia- 
gnostischer Irrtum hier sehr leicht möglich und 
auch wiederholt schon vorgekommen. Jedem 
Praktiker sind derartige Fälle bekannt, wo nach 
einer Probelaparotomie oder nach der Anlegung 
eines Anus praeternaturalis ein scheinbar in- 
operables Karzinom „merkwürdigerweise“ völlig 
geschwunden ist. Es gibt keine sicheren objek- 
tiven Symptome, um diese entzündlichen Ge- 
schwülste von den malignen zu unterscheiden. 
Die Therapie ist konservativ. Nach Behandlung 
mit feuchtwarmen Umschlägen gehen die ent- 
zündlichen Geschwülste regelmäßig zurück. 
Keppler-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Für die Behandlung der Haut- 
krankheiten spielen die diätetischen, medika- 
mentösen und physikalischen Heilfaktoren die 
Hauptrolle. Die Diätetik hat bei der Urtikaria 
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stets eine wichtige Rolle gespielt, wenngleich die 
Anschauungen der Autoren über die zweck- 
mäßigste Diät oft weit auseinandergingen. 
H. Salomon (Die diätetische Therapie der 
Urtikaria (Wiener klin. Wochenschr. 1913 Nr. 35) 
empfiehlt von der Auffassung ausgehend, daß 
die Urtikaria der Ausbruch einer Antikörper- 
bildung auf das Eindringen artfremden Eiweißes 
ist, eiweißarme Kost bei der Urtikaria und ist 
mit den erzielten therapeutischen Erfolgen sehr 
zufrieden. (Vgl. Jahrg. 1913 d. Zeitschr. S. 565. 

G. Scherber (Die Anwendung des Elarsons 
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eines neuen Arsenpräparates in der Derma- 
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tologie (Wiener med. Wochenschr. 1913 Nr. 36) be- 
richtet über ein neues Arsenpräparat, Elarson ge- 
nannt, welches ca. 13 Proz. Arsen und 6 Proz. 
Chlor, sowie etwas behenolsaures Strontium ent- 
hält und geschmacklos ist. Elarson kommt in 
Tablettenform in den Handel, wobei jede Elarson- 
tablette 0,5 mg Arsen enthält. Es ist wirksam 
und kann in einer Reihe von Fällen in höheren 
Dosen als andere Präparate verabreicht werden, 
wodurch die Wirkung des Präparates bei seiner 
guten Resorbierbarkeit entsprechend gesteigert 
wird. 

Zu den älteren dermatologischen Heilmitteln ge- 
hört das Pilokarpin, welches jetzt wenig benutzt 
wird, aber von Carl Herxheimer und Her- 
mann Köster (Uber therapeutische Versuche 
mit Pilocarpinum hydrochloricum bei Parapsori- 


asis, Berliner klin. Wochenschr. 1913 Nr. 48) in 


Form von Injektionen in zwei Fällen von Para- 
psoriasis mit günstigem Erfolge angewandt wurde. 
Das Mittel wurde stets gut vertragen, so daß in 
einem Falle trotz des großen Gewichtsverlustes 
nach jeder Injektion bei der Entlassung schließ- 
lich eine Gewichtszunahme von ı!/, kg zu ver- 
zeichnen war. 

Unter den neueren dermatotherapeutischen 
Präparaten ist das vonBruck und Glück emp- 
fohlene Aurum-Kalium cyanatum hervor- 
zuheben, welchesvon Franz von Poor (Die intra- 
venöse Behandlung des Lupus vulgaris mit Aurum- 


Kalium cyanatum, Deutsche med. Wochenschr. 1913 
Nr. 47) bei 12 Fällen von Lupus vulgaris in Form 
von intravenösen Injektionen (pro injectione 
0,005 Aurum-Kalium cyanatum) appliziert wurde. 
Verf. kann nach dem Erfolge behaupten, daß 
durch das Merck’sche Präparat die Hauttuber- 
kulose, spezieli aber der Lupus vulgaris entschie- 
den günstig beeinflußt wird. Das Präparat eignet 
sich noch nicht für die allgemeine Praxis, doch 
erscheint es nach den bisherigen Erfahrungen emp- 
fehlenswert, in Anstalten mit großem liegendem 
Material in vorsichtiger Weise und längere Zeit 
hindurch Versuche anzustellen. 

... Von äußerlichen Heilmitteln wird von T. Aoki 
(Über die therapeutische Anwendung der Teer- 
paste (Dohi) bei Hautkrankheiten, Dermatolo- 
gische Wochenschr. 1913 Nr. 40 Bd. 57) die 
Dohi’sche Teerpaste empfohlen. Sie hat 


folgende Zusammensetzung : Pic. liquid., Sulfur. 
depurat., Zinci. oxyd ää 10,0, Adipis suilli 30,0. 
Ihre Hauptmerkmale bestehen in der anämisieren- 
den und entzündungswidrigen Wirkung sowie 
der reduzierenden Wirkung des Teers und 
Schwefels, die eine keratoplastische, kerato- 
lytische und antiparasitäre ist. Die Paste ist nach 
Aoki indifferent, selbst in akuten Fällen relativ 
reizlos, während sie für chronisch infiltrierte Haut 
als energisches Reduktionsmittel und auch gegen 
die Parasiten als hervorragendes Antiparasitikum 
wirkt. 


Was die Lichtbehandlung betrifft, so war die zur 
Beseitigung der Hyperhidrosis anfangs viel ge- 
übte Röntgenbehandlung wegen schädlicher Folge- 
erscheinungen später in den Hintergrund getreten. 
Jetzt weist Demetrius Chilaiditi (Dauernde 
Epilation durch Röntgenstrahlen ohne Schädigung 


auf ein angeblich unschädliches Behandlungsver- 
fahren hin. Er versucht, die Röntgenempfindlich- 
keit der Haarpapille dadurch zu steigern, daß er 
die zu bestrahlenden Haare 2—5 Tage vorher 
mit der Pinzette epiliert. Die Steigerung der 
Röntgenempfindlichkeit der Papille genügt in ge- 
eigneten Fällen, um stark störenden Haarwuchs 
ohne Schädigung der Haut dauernd zu entfernen. 
Pflaumhaare eignen sich weniger für diese Be- 
handlungsweise. 

Die Quarzlampe wird von O. S. Ehrmann 
(Die Behandlung des Sarcoma idiopathicum 
hämorrhagicum [Tantori] [Fälschlich pigmentosum 
Kaposi]mitQuarzlicht, Wien. med. Wochenschr. 
1913 Nr. 38) zur Behandlung des Sarcoma idio- 


pathicum, einer benignen Sarkomgeschwulst ver- 


wendet. Er berichtet über 2 Fälle, die durch 
Bestrahlung mit ultraviolettem Lichte mittels der 
Quarzlampe sehr gebessert wurden. Histologisch 
sieht man das zellige Infiltrat und die neu- 
gebildeten Gefäße schwinden und das ganze 
Plasmom ohne jedwede Unterstützung einer All- 
gemeintherapie sich resorbieren. 

Neu eingeführt in die Dermatotherapie ist die 
Diathermiebehandlung. P. Unna jun. (Uber 
Diathermiebehandlung bei Lepra, Berl. klin. 


Wochenschr. 1913 Nr. 46) hat 7 Fälle von Nerven- 
lepra mit Diathermie behandelt. In den meisten 
Fällen handelte es sich darum, harte Infiltrate 
und Nervenpakete zu beeinflussen, Neuralgien zu 
beseitigen, auf Parästhesien einzuwirken oder die 
Sensibilität zu verbessern. Hin und wieder wurde 
auch Gebrauch von der koagulierenden Wirkung 
des hochfrequenten Stroms bei der Knotenlepra 
gemacht. Die Diathermiebehandlung leistete bei 
der Beseitigung von Schmerzen im Verlaufe der 
Lepra Vortreffliches. Bei fortgesetzter Behand- 
lung können mit ihr nachhaltige Resultate erzielt 
und selbst tiefliegende Infiltrate in relativ kurzer 
Zeit zur Ausheilung gebracht werden, was bei 
äußerer Wärmeanwendung erst in langen Zeit- 
räumen gelingt. Die Behandlung dient ferner als 
gutes Hilfsmittel bei der allgemeinen Therapie der 
Nervenlepra, da sie die verdickten harten, mit 
Bazillen durchsetzter Nervenstränge erweicht und 
der Olbehandlung zugänglicher macht. Die Kau- 
stik nach de Forest eignet sich für die Blut- 
leereinzision von tiefliegenden Infiltraten und 
Lymphdrüsen, sowie bei der Entfernung von 
kutanen und subkutanen Knoten und Papeln. 
Unter den ätiologischen Faktoren der Haut- 
krankheiten wird in neuerer Zeit das konstitutio- 
nelle Moment besonders betont. In besonders 
klarer Weise schildert A. Schuyler Clark 
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(Internal Causes of Skin Diseases, New York 
Medical Journal, 13. September 191 3) die inneren 


Ursachen von Hautkrankheiten und unterscheidet: 


1. die toxischen Ursachen intestinalen, autotoxi- 
schen und toxämischen Ursprungs, 2. neurotische 
Ursachen, z. B. beim Dentitionsekzem, 3. zirku- 
latorische, vom Herzen und den Blutgefäßen aus- 
gehende Ursachen, 4. solche, welche durch unvoll- 
kommene Ausscheidungen von Stoffen durch die 
Haut oder durch die Nieren bedingt sind, 5. sexuelle 
Ursachen, z. B. durch Störungen der Menstruation, 
durch Schwangerschaft, Menopause und Abusus 
sexualis und schließlich solche Ursachen, die auf 
Anämie oder allgemeiner Schwäche beruhen. — 
Wenig Anklang findet aber die Auflassung 
Menzer's (Psoriasis als Konstitutionskrankheit, 
Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 33), der 
die Psoriasis für ein Hautsymptom konstitutionell 


bakterieller Erkrankung, und zwar vorwiegend der 
latenten Tuberkulose hält. Dafür spricht nach 
seiner Ansicht vor allem dic klinische Beobachtung 
(interne Untersuchung und Tuberkulinprüfung). 
Die Tuberkulinreaktion äußert sich in vermehrter 
Rötung und Schuppung der Psoriasisherde, häufig 
in anfanglichem Heraustreten neuer Herde, bei 
Fortsetzung der Einspritzungen erfolgt fortschrei- 
tende Rückbildung. 


Mit Bezug auf den Diabetes kommt Bett- 
mann (Die Hautkrankheiten der Diabetiker, 


Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 25) zu dem 
allgemeinen Ergebnis, daß Hautkrankheiten, die 
ein ausschließliches Attribut des Diabetikers wären, 
kaum existieren, wohl aber kann bei verschieden- 
artigen Erkrankungen der Haut die Tatsache, 
daß sie diabetische Patienten betallen, für die Ent- 
stehung wie für die weitere Entwicklung und 
den Ablauf der Dermatose von Bedeutung sein. 
Die Therapie der Hautkrankheiten der Diabetiker 
wird aber weder auf die Anwendung der äußer- 
lichen dermatologischen Behandlungsmethoden, 
noch auf den Versuch einer günstigen Beein- 
flussung der Zuckerkrankheit verzichten dürfen. 


Die Frage der Tuberkulide, welche als tuber- 


 kulöse oder als tuberkulotoxische Affektion auf- 


zufassen sind, ist noch immer nicht vollkommen 
geklärt. So hält S. Ehrmann (Die Tuberkulide, 


Wien. med. Wochenschr. 1913 Nr. 40) denLichen 
Skrofulosorum für eine auf hämatogenem Wege 
entstandene sicher bazilläre abgeschwächte Tuber- 
kulose, welche Übergänge zu tuberkulösen Ery- 
throdermien und zuweilen verrucöse Formen zeigt. 
Auch das akneiforme papulo-nekrotische 
Tuberkulid ist nach seiner Meinung eine mehr 
oder weniger abgeschwächte hämatogene embo- 
lische Tuberkulose, zuweilen bazillären Ursprungs 
oder durch Bazillentrümmer erzeugt. Die gleiche 
Atiologie hat das Erythema induratum 
Bazin, von welchem Verf. zwei klinische Formen, 
eine torpide und eine fieberhafte sepsisähnlich 
endende unterscheidet. Die Ätiologie des Lupus 


pernio ist noch unklar. Das Lupoid scheint 
eine Infektion zu sein, von Verletzungen aus- 
gehend. Der Lupus erythematodes ist eine 
zuweilen exanthematische Toxituberkulose der 
Haut und zeigt Übergänge zu dem akneiformen 
Tuberkulid, mit dem es zuweilen kombiniert ist. 
Als Chilblainlupus wird von Hutchinson eine 
Kombination von Lupus erythematodes mit venöser 
Stase und Hämorrhagie im Gesicht und den Ex- 
tremitäten, zuweilen mit papulo-nekrotischem 
Tuberkulid bezeichnet. 


Mit Bezug auf die Lupoide scheint M. Oppen- 
heim (Lupoidähnliche Hauterkrankungen nach 


subkutanen Injektionen, Dermatol. Wochenschr. 


1913 Bd. 57 Nr. 44) einen ähnlichen Standpunkt 
zu vertreten. So beobachtete er in drei Fällen 
nach Injektion eines Medikaments in die Sub- 
kutis und nach Verstreichen einer bestimmten 
Zeit nach der Injektion die schmerzlose Entwick- 
lung von Tumoren in der Tiefe, das allmähliche 
Wachsen an die Oberfläche und das Verwachsen 
mit der Haut. Differentialdiagnostisch kamen 
histologisch nur echte Tuberkulose und Riesen- 
zellentumoren in Betracht. Echte Tuberkulose 
konnte ausgeschlossen werden aus dem Mangel an 
Rundzellen, wegen der eigentümlichen Art der 
Epitheloidzellen, ferner wegen des Fehlens von 
Granulationsgewebe und Bindegewebsneubildung 
und aus Mangel an Verkäsung und Tuberkel- 
bazillen. Riesenzellentumoren konnten klinisch 
ausgeschlossen werden mit Rücksicht auf die 
großen Zeitintervalle zwischen Injektion und Ent- 
wicklung der Tumoren, auf das progrediente 
Wachstum von der Tiefe nach der Oberfläche 
hin und auf die Entwicklung kleiner selbständiger 
Knoten ohne Injektion an der Peripherie größerer 
Knoten. Verf. zählt diese Beobachtungen den 
subkutanen Sarkoiden oder Lupoiden zu. Da 
jedoch die Untersuchung auf Tuberkelbazillen in 
allen Fallen bisher negativ war, so fordert er für 
diese Fälle eine ätiologische Sonderstellung. — 
G. Nobl (Zur Identität des subkutanen Sar- 


koid (Darier) mit dem indurativen Erythem (Bazin), 


Wien. med. Wochenschr. 1913 Nr. 38) rechnet 
dagegen die subkutanen Sarkoide bei ihrem typi- 
schen Standort im subkutanen Fettgewebe, ihrem 
Aufbau aus Lymphocyten, Fibroblasten, Epitheloid- 
und Riesenzellen und der häufigen Einschichtung 
von tuberkelähnlichen Knötchen, zu dem indu- 
rierten Erythem, einem echten bazillären Tuber- 
kulid. Da überdies noch in ätiologischer und 
biologischer Hinsicht eine völlige Übereinstimmung 
der Zustandsformen zu verzeichnen ist, so bliebe 
nur noch die verschiedene Lokalisation der Aus- 
saaten für die klinische Trennung übrig; doch 
ist nach Verf. die Eruption der Knoten beim 
indurierten Erythem durchaus nicht ausschließlich 
auf die Unterschenkel beschränkt. 
R. Ledermann-Berlin. 


Experimentelle Medizin und allgemeine Pathologie. 
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4. Aus dem Gebiete der allgemeinen Patho- 
logie und experimentellen Therapie. Experi- 
mentelle Untersuchungen über den Zusammenhang 


von Thrombose und Fieber hat Nakano (Zeit- 


schrift für die gesamte experimentelle Medizin 
Februar 1914 Bd. 3 H. ı) angestellt. Er erzeugte 
bei Kaninchen und Meerschweinchen aseptische 
Thrombosen durch Ätzung und Unterbindung 
peripherer Venen und Einführung von sterilen 
Fremdkörpern in die Herzhöhlen und konnte 
durch sorgfältige Temperaturmessungen nach- 
weisen, daß in keinem einzigen Fall im Anschluß 
an die Thrombosierung großer Geläßgebiete 
Fieber auftrat. Der Ausfall dieser Versuche 
spricht dafür, daß die häufigen Temperatur- 
steigerungen im Wochenbett und nach Operationen, 
die gewöhnlich als Folgen aseptischer Thrombosen 
aufgefaßt werden, doch auf infektiöse Einflüsse 
zu beziehen sind. 


Analog den Bestrebungen, die in ihrer Wirk- 
samkeit außerordentlich schwankenden Digitalis- 
drogen und galenischen Praparate durch Tier- 
versuche auf ihren Wirkungswert einzustellen, 
hat Yagi es im Freiburger Pharmakologischen 
Institut unternommen, auch für die Filixpräparate, 


eine physiologische Wertbestimmung auszuarbeiten 


(Zeitschritt für die ges. exp. Medizin, Januar 1914 
Bd. 3 H. 1). Die Filixdrogen und ihre galenischen 
Präparate sind seit langem als unsicher und 
wenig zuverlässig in ihrer bandwurmabtreibenden 
Wirkung bekannt. Nachdem nun Straub ge- 
funden hatte, daß der Regenwurm außerordentlich 
empfindlich gegen die Filixsubstanzen ist, hat 
Yagi versucht, diese jederzeit leicht zu beschaffen- 
den Tiere zur Prüfung der Wirksamkeit der Farn- 
substanzen zu benutzen; es ist ihm auch auf diese 
Weise gelungen eine Methode zu finden, die in 
einfacher Weise eine Wertbestimmung der Filix- 
extrakte des Handels ermöglicht. — Es wäre 
außerordentlich wünschenswert, wenn diese Me- 
thode auch von den pharmazeutisch-chemischen 
Fabriken zur dauernden Kontrolle und Angabe 
der Wirkungszuverlässigkeit ihrer Filixpräparate 
benutzt würde. 


Ellermann und Bang ist es bekanntlich 
vor einigen Jahren gelungen nachzuweisen, daß 
die bei Hühnern vorkommende, nach dem Blut- 
befund als Leukämie bezeichnete Krankheit auf 


gesunde Tiere übertragen werden kann und daß 
diese Übertragung nicht durch das Vorhandensein 
von Zellen bedingt ist, da auch zellfreie Filtrate 
sich als wirksam erwiesen. Die Hühnerleukämie 
gleicht in ihren klinischen und anatomischen Merk- 
malen in der Tat weitgehend den Leukämieformen 
in der menschlichen Pathologie: Es bestehen bei 
ihr neben einer sehr beträchtlichen Vermehrung 
der absoluten Leukocytenzahl auch ausgesprochene 
qualitative Veränderungen des Blutbildes, indem 
die normalen poynukleären Zellformen auf Kosten 
pathologischer Zellen — Myelocyten und Lympho- 


cyten — abnehmen. Die anatomischen Verände- 
rungen dieser Tierkrankheit sind ebenfalls ganz 
analog den Sektionsbefunden bei der Leukämie 
des Menschen, indem außer einer enormen Milz- 
hyperplasie charakteristische Knochenmarksver- 
änderungen zu finden sind. Während die Betunde 
von Ellermann und Bang durch Hirschfeld 
und Jacoby bestätigt werden konnten, haben 
andere Autoren gegen die Deutung der Über- 
tragungsversuche und die Auftassung des be- 
schriebenen Krankheitsbildes Einwendungen er- 
hoben. Insbesondere wurde behauptet, daß die 
von Ellermann und Bang beschriebene Er- 
krankung gar keine Leukämie, sondern eine be- 
sondere Erscheinungsform der Tuberkulose sei, 
ferner, daß zwar die Spontanerkrankung vielleicht 
eine Leukämie sei, daß aber die Übertragung auf 
gesunde Tiere unbewiesen sei, da die beim ge- 
sunden Huhn erzeugten Blutveränderungen nur 
eine einfache Leukocytose darstellten. Eller- 
mann berichtet nun (Zeitschr. f. klin. Med. 1913 
Bd. 79 H. ı u. 2) über neue Übertragungsversuche, 
die seine ursprüngliche, oben erwähnte Anschauung 
zu bestätigen geeignet sind. Er schließt aus seinen 
Versuchsergebnissen, daß die Hühnerleukämie 
nichts mit der Tuberkulose zu tun hat, und daß 
das Virus der Hühnerleukämie zu den „unsicht- 
baren filtrierbaren Mikrobien“ gehört. Durch diese 
interessanten tierexperimentellen Studien kann 
vielleicht auch die Klärung der Pathogenese der 
menschlichen leukämischen Erkrankung gefördert 
werden. Von diesem Gesichtspunkt aus erscheint 
insbesondere auch ein anatomischer Befund 
Ellermanns bedeutungsvoll zu sein, wonach 
derselbe Leukämievirusstamm bei der einen 
Generation das Bild einer myeloiden, bei der 
nächsten einer Iymphatischen Leukämie hervorrief. 
Es wäre in Analogie zu diesem Ergebnis möglich, 
daß auch die beiden Leukämieformen des Menschen 
nur verschiedene Wirkungen ein und derselben 
Infektion mit einem bisher noch ufibekannten 
Virus sind. 


Klinisch-experimentelle Beiträge zur Kennt- 
nis temperaturherabsetzender Substanzen liefert 


R. von den Velden (Deutsches Archiv f. klin. 
Medizin, Januar 1914 Bd. 113 H. 3 u. 4) Aus 
Beobachtungen an Kranken mit kruppöser 
Pneumonie konnte der Verf. u. a. zeigen, daß 
durch kleine noch nicht narkotisierende Dosen 
von Morphium und Morphiumderivaten die 
Fiebertemperatur erniedrigt werden kann. Trotz- 
dem wird man zur Erzielung einer Temperatur- 
senkung bei Infektionskranken lieber eins der 
vielen ungefährlicheren „Fiebernarkotika‘“, wie 
Schmiedeberg die Antipyretika genannt hat, 
verwenden, kann aber, falls Morphiumderivate 
aus anderen Gründen bei fiebernden Kranken 
angezeigt sind, gleichzeitig die antipyretische 
Eigenschaft dieser Alkaloide sich zunutze machen. 
Paraldehyddarreichung war bei Pneumonikern 
ohne Einfluß auf die Fieberkurve und auch das 
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Veronal erzeugte nur vereinzelt Beeinflussungen 
der Körpertemperatur. 
Eine bemerkenswerte Beobachtung von Hypo- 


physenschwund mit tödlichem Ausgang teilt Sim- 


monds mit (Deutsche med. Wochenschr. 1914 
Nr. 7). Eine früher stets gesunde Frau erkrankte 
in ihrem 36. Lebensjahr im Anschluß an eine 
(geheilte) puerperale Sepsis unter den Erschei- 
nungen allmählicher zunehmender Schwäche und 
Hinfälligkeit und sehr starker Abmagerung, 
Schwindel und Ohnmachtsanfällen. Trotz sorg- 
fältigster klinischer Beobachtung war ein krank- 
hafter Organbefund außer einer Anämie nicht 
festzustellen. Die Frau machte lediglich einen 
früh gealterten Eindruck. Der hochgradige 
Schwächezustand blieb zunächst stationär und 
verschlimmerte sich dann ganz langsam und all- 
mählich im Lauf der Jahre, bis die Frau ıı Jahre 
nach Beginn ihrer Erkrankung unter den klinischen 
Erscheinungen eines allmählich eintretenden 
Komas starb. Bei der Autopsie fand Simmonds 
zunächst einen absolut negativen Befund, bis eine 
Untersuchung des Hirnanhangs ergab, daß eine 
weitgehende Atrophie der Hypophyse vorlag, 
daß von dem funktionierenden Gewebe dieser 
Drüse nur noch minimale Reste vorhanden waren. 
Da die Hypophyse, wie man aus Exstirpations- 
versuchen bei Tieren weiß, ein absolut lebens- 
wichtiges Organ ist, dessen Entfernung unter den 
Erscheinungen von zunehmender Schwäche all- 
mählich zum Koma und zum Tode führt, erscheint 
die Annahme, daß Hypophysenschwund bei der 
Frau Todesursache war, gerechtfertigt. Offenbar 
war es bei ihr im Anschluß an die vor Jahren 
überstandene Sepsis zu einer septischen Embolie 
in das Parenchym des Hirnanhangs gekommen, 
der dann allmählich zur totalen Atrophie kam. 
Das Aufhören der Menses, die hochgradige Muskel- 
schwäche, die cerebralen Erscheinungen, das vor- 
zeitige Altern sind typische Ausfallserscheinungen, 
und als schließlich auch die noch vorhandenen 
Reste der Hypophyse atrophierten und die In- 
sufficienz total wurde, kam es zu dem charak- 
teristischen tödlichen Ausgang in Koma. 


Während man früher annahm, daß die 
diuretische Wirkung der Körper der Digitalis- 
gruppe nur indirekt durch eine Veränderung der 
krankhaften Zirkulationsbedingungen zustande 
kommt, wirkt nach neueren Anschauungen 
auch am gesunden Organismus die Digitalis 
harntreibend, durch direkte Beeinflussung der 
Nierengefäße. Nach der ersten, verbreiteten Auf- 
fassung greift also das genannte Mittel nur sekun- 
där an den Nierengefäßen an, während nach der 
zweiten eine primäre Wirkung auf die Nieren- 
gefäße vorliegen würde. Zur Entscheidung dieser 
auch therapeutisch bedeutungsvollen Fragen hat 
Elisabeth Reinicke im Poliklinischen Institut 
der Universität Berlin den Tierversuch herange- 
zogen (Zeitschr. für klin. Medizin Bd. 79 1914 
H. 3 und 4). Ist nämlich die an zweiter Stelle 
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genannte Annahme von einer direkten Wirkung 
der Digitalis auf die Nierengefäße zutreffend, 
so müßten die Nieren offenbar ein Übermaß von 
Arbeit leisten und dementsprechend, wie jedes 
längere Zeit verstärkt tätige Organ hypertrophieren. 
Im anderen Fall, also wenn die Verstärkung der 
Diurese nur sekundär durch Besserung der ge- 
samten Kreislaufsverhältnisse erfolgt, kommt eine 
Hyperfunktion und als Folge einer Hypertrophie 
der Nieren nicht in Frage, da es sich dann ledig- 
lich um eine Zurückführung abnormer Zustände 
auf die Norm handelt. — Die Verf. hat nun eine 
Anzahl Kaninchen längere Zeit mit subkutaner 
Injektion von Digitalysat-Bürger behandelt und 
später die Nierengewichte dieser Tiere mit denen 
von Kontrolltieren des gleichen Wurfs verglichen. 
Dabei ergab sich, daß es auch beim gesunden 
Organismus zu ciner Hypertrophie der Nieren 
kommt, die auf die durch die Digitalis bewirkte 
Funktionssteigerung zu beziehen ist, daß also tat- 
sächlich eine primäre Gefäßwirkung der 
Digitalissubstanzen auf die Nierengefäße 
anzunehmen ist. G. Rosenow-Königsberg. 


5. Aus der Physik und physikalischen 
Technik. Bereits im Jahre ıgıı (Nr. 7 der 
Zeitschrift) begründete ich an dieser Stelle aus- 
führlich die Forderung, ein offizielles Institut für 
medizinische Physik zu errichten, zu dessen Auf- 
gaben ich in erster Linie die Nachprüfung physi- 
kalisch-medizinischer Meßmethoden, sowie die 
Kontrolle industrieller Erzeugnisse resp. der An- 
gaben über diese in Inseraten, Prospekten usw. 
zählte. Wie unbedingt nötig uns ein solches 
Institut ist, lassen eine Reihe Prospekte erkennen, 
die mir gerade in letzter Zeit auf den Schreib- 
tisch flatterten. Sie beziehen sich sämtlich auf 
Röntgeninstrumentarien für Tiefentherapie und 
überbieten sich in den Angaben über die Leistungs- 
fähigkeit. Es werden da für 5 resp ı0 Betriebs- 
minuten Bestrahlungsdosen angegeben, die — 
unter Aluminiumfiltern gemessen — in die Hunderte 
gehen, und den unbefangenen Leser mit ehr- 
furchtsvollem Staunen erfüllen. Dieses Staunen 
ist aber um so größer, je länger und intensiver 
man sich mit dem Gegenstand befaßt hat. Jeden- 
falls löste ein derartiger Prospekt, der kürzlich 
in einer Sitzung von Leitern unserer ersten 
Röntgeninstitute kursierte, allgemeines Kopf- 
schütteln aus. Ganz besonders verblüffend ist es, 
daß es nicht immer prinzipiell abweichende 
Methoden oder besonders geniale Neukonstruk- 
tionen sind, welche diese Resultate zeitigen, sondern 
die Wunderleistungen sind teilweise erzielt worden 
mit jenen guten, alten, bewährten Apparaten, 
deren wir uns seit Jahren bedienen und an denen 


wir solche Zauberwirkungen niemals beob- 
achtet und auch nicht erwartet hatten. — Nun 
ist eines freilich bei diesen Prospekten auf- 


fallig, daß Begutachtungen und Bestätigungen 
fast durchgehends ausLaboratorienstammen, die auf 
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röntgenologischem Gebiete so gut wie unbekannt 
sind. Jedenfalls waren sie weder mir noch Fach- 
kollegen, die ich darüber befragte, als irgendwie 
autorıtativ bekannt. Es liegt mir durchaus fern, 
an der bona fides aller dieser Stellen, die mit 
ihrem Namen für die angegebenen Leistungen 
eintreten, zu zweifeln; nur halte ich alle diese 
Stellen für ungeeignet überhaupt derartige Urteile 
abzugeben. Denn die verschiedenen Meßmethoden, 
nach denen man Röntgenstrahlendosen bestimmt, 
bergen so viele Fehlerquellen, daß selbst der ver- 
sierte Röntgenologe einen erhaltenen Wert nur 
als „ungefähr“ gelten läßt und durch Multiplikation 
von weniger gewandter Seite errechnete Dosen — 
denn nur durch Errechnung lassen sich Strahlen- 
mengen der angegebenen Größe feststellen — 
können Fehler von 75, 80 und mehr Prozent bequem 
aufweisen. Zwei Meßmethoden sind es bekannt- 
lich, die allen direkten quantitativen Bestimmungen 
auf röntgenologischem Gebiet zugrunde liegen, 
die von Sabouraud und die von Kienböck. 
Beide Methoden weisen nun nicht allein jede für 
sich eine größere Zahl von Fehlermöglichkeiten 
auf, sondern sie differieren auch, wie ich in meinem 
auf dem vierten internationalen Kongreß für 
Physiotherapie gehaltenen Referat (Fortschritte 
auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen XX. Bd. 1913) 
zeigte, bereits innerhalb einer Erythemdosis bis 
zu 50 Proz. Ich hatte damals in meinem Labora- 
torium von einem meiner Assistenten, dem Photo- 
chemiker Gfrörer, die Kurven des Sabouraudplätt- 
chens und des Kienböckstreifens aufnehmen lassen 
und dabei stellte sich beispielsweise unter anderem 
heraus, daß bei haargenauer Übereinstimmung 
beider Testkörper in der Angabe bezüglich der 
Oberflächendosis (10 x) unter einem Aluminium- 
blech von ı Millimeter Stärke der Kienböckstreifen 
4 x anzeigte während das Sabouraudplättchen bei 
Bestimmung des Teilbetrages mit der Holz- 
knecht’schen Skala nur 2 x erkennen ließ. 
Die Versuche wurden, wieerwähnt voneinem Photo- 
chemiker, also einem in derartigen Arbeiten beson- 
dersversierten Spezialisten unter peinlichster Innehal- 
tung aller Vorschriften ausgeführt und so oft 
wiederholt, daß ein Irrtum augeschlossen war. 
Es zeigte sich dann ferner, was auch neuerdings 
von anderer Seite bestätigt wurde, daß die 
Differenzbeträge zwischen den beiden Methoden 
unter dem Filter noch wesentlich größer werden, 
so bald man mit der Oberflächendosis über 10 x 
hinausgeht. — Sehen wir aber selbst von 
den Differenzen zwischen den beiden Methoden 
ab, so birgt die Wertbestimmung noch bei jeder 
einzelnen, wie bereits erwähnt, viele und be- 
trächtliche Fehlerquellen, die die Resultate so 
verändern können, daß man ihren wirklichen 
Wert kaum noch herauskennt. So fordert beispiels- 
weise Levy-Dorn, daß das Sabouraudplättchen 
bei mäßig hellem Sonnenlicht abgelesen werden 
soll, denn sorgfältige Versuche, die er anstellte, 
hätten ergeben, daß, falls die Ablesung bei Glüh- 
licht erfolge, nur tą der Erythemdosis erreicht 
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sei, wenn das Plättchen mit der Teinte B über- 
einstimme. Man sieht also, welchen Einfluß allein 
Spektrum und Helligkeit des Ablesungslichtes hat. 
Und die Fehlerquellen beim Kienböckstreifen, mit 
seiner Fülle peinlich zu befolgender Vorschriften 
bzgl. der Entwicklerzusammensetzung und Tempe- 
ratur, Entwicklungsdauer usw., die sich praktisch, 
also in der Dunkelkammer des Röntgenlabora- 
toriums, nicht immer exakt erfüllen lassen, sind noch 
viel größer. So ist beispielsweise eine Entwicklungs- 
dauer von 35 Sekunden vorgeschrieben. Ich habe 
durch eingehende Versuche festgestellt, daß beim 
normalen Arbeiten zwischen dem Herausnehmen 
des Streifens aus dem Entwickier und dem Ab- 
spülen im Wasser s—ı5 Sekunden verstreichen, 
daß aber diese Zeitspanne noch erheblich größer 
wird, wenn das Abspülen mit fließendem Wasser 
unter einem Hahn erfolgt, der zu diesem Zweck 
erst geöffnet werden muß. Wir haben in solcher 
Weise Fehler bis zu 70 Proz. konstatiert. — 
Außer diesen Behandlungs- und Ablesefehlern 
gibt es aber noch eine Reihe weiterer Fehler- 
quellen. So kann beispielsweise die Einwirkung 
der aus dem Filtermaterial austretenden Sekundär- 
strahlen eine recht beträchtliche sein. Diese 
Sekundärstrahlen sind fast immer weicher als die 
Hauptstrahlung und zum größten Teil homogen. 
Sie addieren sich in ihrer Wirkung auf den Test- 
körper der Hauptstrahlung zu. Sowohl das 
Sabouraudplättchen wie der Kienböckstreifen, 
ursprünglich bestimmt und festgelegt für die 
Oberflächendosis, also für ungefilterte Strahlung, 
reagieren naturgemäß besonders stark auf die- 
jenige weiche Strahlenqualität, die in ihnen be- 
sonders stark zur Absorption kommt, Unter einem 
bestimmten Filtermaterial geeigneter Dicke muß 
daher, infolge dieser Sekundärstrahlenwirkung, der 
Effekt auf den Meßkörper unverhältnismäßig größer 
sein, als er der filtrierten Hauptstrahlung allein 
zukäme. — Ich habe in Vorstehendem nur einige 
der Hauptfehlerquellen gestreift, die bei der Fest- 
stellung von Strahlendosen das Resultat ver- 
unreinigen können, und die zu kennen und zu 
berücksichtigen unerläßliche Bedingung bei der 
Nachprüfung von Bestrahlungsapparaten ist. Be- 
sonders aber, wenn wie im vorliegenden Falle 
es sich um Dosen handelt, die so groß sind, daß 
sie nicht direkt, sondern durch Multiplikation von 
Teildosen gewonnen werden, denn dann wird 
natürlich der Fehler mit multipliziert. — Nun 
wird man mir freilich entgegenhalten, daß bei 
der Gewinnung jener Wunderresultate sicherlich 
nicht der ärztliche Gutachter allein seine Versuche 
ausgeführt hat, sondern diese zweifellos in An- 
wesenheit eines sachverständigen Vertreters der 
betreffenden Firma unternahm, der also alle Fehler 
kannte und berücksichtigen konnte. Ich möchte 
auch in diesem Falle die bona fides des Be- 
treffenden nicht in Zweifel ziehen. Nur muß 
man es am eigenen Leibe erfahren haben, was 
es heißt, Messungsergebnisse durch eine Reihe 
subtilster Maßnahmen zu gewinnen, sobald ein 
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persönliches Interesse am Resultat obwaltet, um 
den suggestiven Einfluß dieses Interesses voll 
würdigen zu können. Vor nicht allzu langer Zeit 
habe ich selbst mit mehreren Mitarbeitern eine 
große Zahl Vergleichsversuche mit photographi- 
schen Platten angestellt. Und wir haben alle mit 
verblüffender Regelmäßigkeit an einem Platten- 
produkt, dem unser Interesse galt, Resultate er- 
zielt, die kein anderer wieder erzielte. Dabei 
hegten wir übereinstimmend den Wunsch, so 
objektiv als möglich vorzugehen und hätten mit 
gutem Gewissen gegebenenfalls beschworen, daß 
unsere Vergleiche in einwandfreiester Weise aus- 
geführt wurden. Ähnliche Erfahrungen kann man 
auch in der Röntgenliteratur fast alle Tage machen. 
Instrumentarienvergleiche, von Firmen oder diesen 
nahestehenden Interessenten ausgeführt, ergeben 
— auch wenn, namentlich bei den letzteren, das 
Bestreben, ganz objektiv zu sein, ersichtlich zutage 
tritt — fast mit tödlicher Sicherheit die bewußt 
oder unbewußt „gewünschten“ Resultate. 


Es ist heute allgemein bekannt, daß die Strahlen- 
behandlung nicht auf die leichte Achsel zu nehmen 
ist, sondern — wenn irgendwo auf therapeutischem 
Gebiet — gerade hier Vorsicht, nochmals Vor- 
sicht und abermals Vorsicht auf das dringendste 
geboten ist. Und gerade wir Spezialisten, die 
wir so erschreckend häufig, namentlich in letzter 
Zeit, vor Gericht unser Urteil über jene unsagbar 
traurigen Fälle abzugeben haben, die fast immer 
als Opfer mangelnder Kenntnisse und leicht- 
fertiger Dosierung anzusprechen sind, lesen mit 
Kopfschütteln und Unbehagen derartige offenbar 
unrichtige, vor allem aber ungenaue Angaben 
der Dosierung. Sie sind es in erster Linie, die 
aus Firmenprospekten usw. sich in die medizinische 
Fachliteratur einschleichen, von dort aus unsach- 
verständige und unkritische Köpfe zur Nach- 
ahmung anregen und dann (da diese häufig nach 
anderen Verfahren usw. messen) zu jenen drei- 
fachen und vierfachen Überdosierungen führen, 
deren Opfer die Strahlentherapie in Verruf bringen. 
Man kann es daher nicht dringend genug fordern: 
Schafft ein Institut, welches der Be- 
deutung und den Aufgaben der medi- 
zinischen Physik gerecht wird, das 
Meßmethoden ausarbeitet und kon- 
trolliert, neue Verfahren und Apparate 
durchprobiert, Angaben in Literatur 
und Firmenprospekten nachprüftu.a.m. 
und das dem heute unzweifelhaft wich- 
tigsten Zweige der Heilkunde diejenige 
wissenschaftliche Basis schafft, die 
ihm bis jetzt noch fehlt. 

Aus derLiteratur der letzten Periode möchte ich zunächst 
ein interessantes Werk des berühmten Professors an der 


Sorbonne Jean Perrin, den die Berliner Universität vor einiger 
Zeit zum Doctor h. c. machte,’erwähnen, betitelt: Die Atome 


(Verlag von Theodor Steinkopf, Dresden). raus- 


Die Heraus- 
gabe hat in ausgezeichneter Weise Prof. Lottermoser ia 
Dresden besorgt. Die Arbeit behandelt in französisch geist- 
voller und deutsch gründlicher Weise das Gesamtgebiet der 
Atumtheorie. Besser wohl als in einer wortreichen kritischen 


Analyse spiegelt sich die Schwierigkeit des Themas und der 
gerade dabei so angenehm berührende, durch das ganze um- 
fangreiche Werk hindurchgehende optimistische Positivismus 
in einem Zitat wieder, das ich dem Kapitel: Obere Grenze 
der Molekulargröße, entnehme: „Man kann diese Be- 
trachtung dahin zusammenfassen, daß die Durchmesser der 
verschiedenen Atome sicher geringer als ein Hunderttausendstel 
(vielleicht sogar als ein Milliontel) eines Millimeters sind, und 
das ihre Masse selbst bei den schwersten Atomen (wie denen 
des Goldes) sicher geringer als ein Hunderttausendstel (vielleicht 
sogar ein Hundertmilliontel) eines Trilliontel eines Grammes 
ist. — So klein uns auch diese oberen Grenzen erscheinen, 
welche zugleich die Grenzen unserer Wahrnehmungsfähigkeit 
bezeichnen, so können siedochnoch sehr weitober- 
halb der wahren Werte liegen. Sicherlich dürfte es 
schwer sein, wenn man sich alles dessen erinnert, was die 
Chemie der Molekular- und Atomschreibweise verdankt, noch 
ernstlich an der Existenz dieser Elemente der Materie zu zwei- 
feln. Aber wir sind bis jetzt noch außerstande zu entscheiden, 
ob sie sich an der Grenze der direkt wahrnehmbaren Größen 
bewegen, oder ob sie von einer so unfaßbaren Kleinheit 
sind, daß man sie als unendlich entfernt von unserer Kennt- 
nis stehend anschen müßte. — Es ist das ein Problem, 
welches, sobald es einmal aufgestellt ist, mächtig zur näheren 
Untersuchung anreizen müßte. Dicselbe brennende und un- 
eigenützige Wißbegierde, welche uns gelehrt hat, die Gestirne 
zu wägen und ihre Bahnen zu messen, führt uns an das un- 
meßbar Kleine ebenso wie an das unmeßbar Große heran. 
Und bereits berechtigen uns schöne Erfolge zu der Hoffnung, 
daß wir ebenso gut die Atome wie die Gestirne werden 
kennen lernen." 

Vielleicht bat das vorstehend erwähnte Werk mich des- 
halb so besonders interessiert, weil mir unmittelbar vorher 
ein ungemein fesselndes Büchlein: Moderne Probleme 


der Physik, Vorträge von H. Sieveking (Verlag von 


Friedr. Vieweg, Braunschweig) in die Hände gefallen war. 
Entstanden aus einem Vortragszyklus, den der Verfasser im 
Mannheimer Bezirksverband des Vereins deutscher Chemiker 
gehalten hat, werden in fünf Vorträgen (Die Elektronentheorie, 
die Radioaktivität, die Röntgenstrahlen, neuere Elektrodynamik 
und Relativitätsprinzip und endlich Fortschritte der Thermo- 
dynamik) alle neueren physikalisch-theorctischen Arbeiten in 
ganz ausgezeichneter Weise behandelt. Freilich um mit vollem 
Genuß, vielleicht auch nur mit Verständnis den Darstellungen 
des Verfassers folgen zu können, sind einige Vorkenntnisse 
der einschlägigen Arbeiten, vor allem aber eine gewisse Ver- 
trautheit mit der Darstellungsweise der theoretischen Physik 
nötig, wenngleich an zutrefiender Stelle die experimentellen 
Befunde durchaus zu ihrem Recht kommen. Aber volle Be- 
friedigung, namentlich vom vierten Vortrag mit seiner aus- 
gezeichneten Darstellung der genialen Einstein'schen Bei- 
träge zum Relativitätsprinzip, sowie von der Plan k’schen 
(Juantentheorie im fünften Vortrag (der dritte Vortrag Rönt- 
genstrahlen fällt etwas ab) wird nur derjenige bekommen, der 
meine eben aufgestellten Forderungen erfüllt. Diesem aber 
erschließt die Lektüre ein paar Stunden frohen Genießens. Im 
zweiten Vortrage, die Radioaktivität der Quellen, befindet sich 
ein Unterkapitel: Größe und Zahl der Moleküle, das auch 
Sieveking mit den Worten einleitet: „Die Hypothesen von 
der atomistischen Struktur der Materie werden durch die 
Radioaktivität aus dem Dunkel der Spekulation in das helle 
Licht fast absoluter Gewißheit gerückt.‘ Wie Perrin kommt 
Sieveking nach Hinweis auf das Ultramikroskop zu dem 
Ergebnis: „Es läßt sich berechnen, daß es nicht gelingen wird, 
selbst nicht bei intensivster Beleuchtung, einzelne Diskontinui- 
täten von der Größenordnung der mittleren Moleküle für das 
Auge sichtbar zu machen," wenngleich er die ungemein geist- 
vollen Versuche Millikan’'s und Wilson’'s, die doch immer- 
hin auf indirektem Wege die Teilchen in den unmittelbaren 
Beobachtungsbereich des Untersuchers rücken, ausführlich 
schildert. Sieveking, dem Perrin's im gleichen Monat 
erschienene Schrift sicher bei Abfassung seines Vortrages 
nicht bekannt war, kommt gleichfalls zu dem Schluß: „Die 
Einblicke, die wir in die Molekularwelt gewonnen haben, 
sind geeignet, auch den skeptischen Gegner der Theorie da- 
von zu überzeugen, daß wir in der Welt des unendlich Kleinen 
sicheren Fuß getaßt haben. Die Spekulationen haben eine 
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glänzende Bestätigung gefunden. Vom Atom und vom Elek- 
tron wissen wir jetzt mit Sicherheit so viele unumstößliche 
Wahrheiten, daß die atomistische Auffassung als gesicherter 
Besitz für alle Zeiten gelten darf.“ 

Da ich fast regelmäßig von meinen Hörern nach einer 
allgemein verständlichen, mühelos zu lesenden Einführung 
in die Elektrizitätslehre gefragt werde, so habe ich mir 
die Aufgabe gestellt, auch die einschlägige populäreLite- 
ratur zu verfolgen. Ihre Erfüllung ist manchmal recht unerquick- 
lich. So erscheint z. B. soeben (1914) in dem bekannten Verlage 
Union Deutsche Verlagsgesellschaft die 10.—13. Auflage des 
recht verbreiteten Werkes von Schwartze: „Licht und 
Kraft“, das sich im Untertitel als „Lehr- und Handbuch der 
Elektrizität zum Selbstunterricht, für Fachstudien und zur 
Aufklärung für jedermann“ geriert und 631 Seiten umfaßt. 
Auf S. 219 finden wir als erklärenden Text zu einem Bilde, 
darstellend des „französischen Physikers (?) d’Arsonvals 
elektrisch-physiologische Experimente“ folgende „lichtvolle‘ 
Darstellung: „Diese geringe Einwirkuug hochgespannter 
Wechselströme mit hoher Wechselzahl auf den menschlichen 
Körper kann nur dadurch erklärt werden, daß diese Ströme 
eben nur Oberflächenwirkung erregen und also nicht in die 
Gewebe der Epidermis eindringen, indem die trockene Haut 
ein guter Isolator ist. Außerdem ist aber, wie aus der auf 
S. 192 bereits gegebenen Erklärung hervorgeht, die Energie 
oder Arbeitsleistung dieser Ströme infolge der durch die 
Selbstinduktion bewirkten Phasenverschiebung zwischen Strom- 
stärke und Spannung auf ein Minimum herabgedrückt, so daß 
sie wirkungslos an der Oberfläche, vielleicht sogar nur über 
die Bekleidung des Körpers hinweggleiten und die in der 
Epidermis endenden Nerven davon gar nicht beeinflußt 
werden.“ Von der Nernst’schen Theorie der elektro- 
lytischen Nervenreizung sowie der seit 4 Jahren praktisch in 
der Diathermie ausgenutzten Tiefenwirkung der Hochfrequenz- 
ströme, scheint der sachkundige Herr Verfasser bisher noch 
nichts gebört zu haben. Reif für eine Bierzeitung (wo ich es 
auch demnächst unterzubringen gedenke) ist aber geradezu 
das, was derselbe Verfasser über Röntgenstrahlen fabelt. 
Heute im Jahre 1914 bringt er zwei Abbildungen mit 
Röntgenröhren ohne Antikathode, also aus dem 
Jahre 1896, gibt für die Aufnahme einer Hand 
15—30 Minuten Expositionsdauer an, und schreibt 
wörtlich: „Noch besser ist es, anstatt der Crookes’schen 
Röhre den auf Seite 228 durch Figur 201 dargestellten 
Lenard'schen Apparat zu benutzen, da die Strahlen durch 
das Aluminiumplättchen besser als durch Glas hindurchgehen.“ 
Dann schildert er ‚eine andere von dem französischen Phy- 
siker Leguy getroffene Anordnung“ bei welcher „die zu photo- 
graphierenden Gegenstände (Schlüssel, Ketten, Geldstücke, 
Reptilien usw.) in einen Holzkasten kommen, hinter welchem 
die eingewickelte photographische Platte steht, „die von der 
Crookes’schen Röhre um etwa 12 cm entfernt ist". Die 
Bestrahlung dauert hierbei 35 Minuten. Als 
nächstes Bild bringt er und zwar als einzige Darstellung einer 
Röntgenröhre eine als „Lolardeau’'sche Röhre‘ (gemeint 
ist sicher der französische Konstrukteur Colardeau) be- 
zeichnete Konstruktion aus dem Jahre 1897 4 cm lang und 
8 mm breit im Text bezeichnet als „Röhre in wirklicher 
Größe“. Schließlich kann ich es nicht unterlassen noch 
einen Satz zur Erheiterung des Lesers aus diesem „Handbuch 
für Fachstudien“, anzuführen: „Die vielartig konstruierten 
Röntgenstrahlenröhren lassen sich im allgemeinen in drei 
Gruppen teilen. Bei der einen Gruppe benutzt man die direkte 
Wirkung der Strahlen, die anderen liefern reflektierte Kathoden- 
strahlen; bei der dritten Gruppe sind beide Wirkungen ver- 
einigt. 

Um meine Ausführungen nicht mit diesem kläglichen 
Machwerk ausklingen zu lassen, sei es mir gestattet, zum 
Schluß noch empfehlend auf ein tüchtiges Werk hinzuweisen, 
betitelt: Elektrotechnik von M. Schenkel (Verlag von 
J. J. Weber, Leipzig), das wesentlich enger als das vor- 
stebende gefaßt, nur die Starkstromtechnik behandelt, also 
auch die gesamte Elektrophysik, einschließlich Röntgentechnik, 
drahtlose Telegraphie usw. fortläßt. Dafür ist aber das Ge- 
botene außerordentlich übersichtlich und gründlich, soweit es 
der Verfasser als Ingenieur beherrscht. Die einführenden 
Kapitel (Magnetismus, Elektromagnetismus usw.) sind sogar 
ganz vorzüglich. Heinz Bauer-Jena. 


6. Aus der Unfallheilkunde und Versicherungsmedizin. 
Ein großzügig angelegtes, in seiner Art bis jetzt einzig da- 
stehendes Werk haben Mosse und Tugendreich unter dem 
Titel „Krankheit und soziale Lage“ herausgegeben (München 


bei J. F. Lehmann, 4 Lieferungen zu insgesamt M. 22), in dem 
20 Autoren das ganze gewaltige Gebiet der sozialen Medizin 
in umfassender Weise besprechen. In dieses Übersichtsreferat 
einschlägig ist der in der 4. Lieferung (einzelne Lieferungen 
werden nicht abgegeben) enthaltene Abschnitt über den Ein- 
fluß der sozialen Gesetzgebung auf Verhütung, Er- 
kennung und Verlaufder Krankheiten von Fischer- 
Karlsruhe. Mit den Ausführungen dieses Autors kann man 
jedoch als Arzt unmöglich in allen ihren Teilen einverstanden 
sein. Schon die Behauptung in der Einleitung, daß in weiten 
Kreisen der Bevölkerung, namentlich bei der Arbeiterschaft, 
während der letzten Jahrzehnte nicht nur keine körperliche 
Ertüchtigung, sondern eher eine physische Verelendung erfolgt 
sei, daß eine geeignete, umfassende und wirkungsvolle Sozial- 
gesetzgebung sicherlich ein anders geartetes Resultat erzielt 
hätte, muß als unerwiesen zum Widerspruch herausfordern. 
Infolge des seit 1874 eingetretenen sich überall kund geben- 
den wirtschaftlichen Aufschwungs in Deutschland ist auch bei 
der Arbeiterbevölkerung eine sogar unverhältnismäßig be- 
deutende Verbesserung der ganzen Lebenshaltung eingetreten ; 
daß trotzdem gerade in Arbeiterkreisen Skrophulose, Tuber- 
kulose und körperliche Unterentwicklung sich breit machen, 
daran trägt nicht unsere auf der ganzen Welt als vorbildlich 
anerkannte soziale Gesetzgebung die Schuld, sondern es 
kommen dafür ganz andere Faktoren in Betracht: berufliche 
Schädigungen, Alkoholismus, falsche Ernährung, Lustseuchen, 
übermäßige Kindererzeugung, Mangel cugenischer Gesetz- 
gebung! Wenn Fischer behauptet, die Unzulänglichkeit des 
Krankengeldes führe vielfach dazu, daß kranke Arbeiter trotz 
schwerer Erkrankung ihre Berufstätigkeit weiter ausüben, so 
wird ihm jeder Kassenarzt auch hier widersprechen; zu dem 
ordnungsgemäßen Krankengeld bezieht die weitaus größere 
Mehrzahl der Arbeiter bei ärztlich attestierter Arbeitsunfähig- 
keit auch noch Unterstützungen aus 1, 2, oft sogar 3 soge- 
nannten Zuschußkassen. Und wenn Fischer sagt, gewiß gibt 
es unter den Kassenmitgliedern auch Simulanten, so muß man 
sich eben einmal bei den ärztlichen Kontrollkommissionen 
größerer Städte (z. B. Nürnberg) Aufschluß erholen. Wenn 
das alleinige Krankengeld schon dem üblichen Verdienst ent- 
spräche, statt nur einem Teilbetrag von diesem, so würden die 
ärztlichen Kontrollkommissionen sich bald vor Arbeit nicht mehr 
auskennen und die ohnedies schon cum nefas als Träger einer 
Arbeitslosigkeitsversicherung benützten Kassen an den Rand 
des Ruins kommen. Ein gewisses Interesse daran, bald wieder 
dem Verdienst nachgehen zu können, muß auch der Kassen- 
angehörige haben! Denn daß unsere soziale Gesetzgebung mit 
ihrer weitgehenden Fürsorge für den wirtschaftlich Schwachen 
einen mehr oder minder großen Teil der Versicherten demorali- 
siert, ja sogar zu Rentenhysterikern gemacht hat, darüber wird sich 
— trotz aller Statistik über Unfallneurasthenie — jeder Arzt und 
jeder Verwaltungsbeamte, der Einblick in diese Verhältnisse 
hat, klar sein; oft genug hört man doch von Rentensuchern 
die Äußerung: Jetzt habe ich schon so und so viel in den 
Unfall (oder in die Invaliden) gezahlt und noch gar nichts be- 
kommen! Ein großer Teil der Versicherten verkennt eben 
Zweck, Absicht und Geist der sozialen Gesetzgebung, die für 
wirklichen Verdienstentgang durch Unfall oder Krankheit ent- 
schädigen, nicht aber die Kapitalien der Versicherungsträger 
in 5 und loproz. „Schnapsrenten‘“ verzetteln soll! Verf. be- 
dauert, daß die Entscheidungen der Schiedsgerichte von Jahr 
zu Jahr für die Verletzten ungünstiger ausfallen und führt 
dies, statt auf die zunehmende Rentensucht, darauf zurück, 
daß einerseits die Berufsgenossenschaften mit dem Gutachten 
eines angesehenen Arztes vor das Schiedsgericht treten (trotz 
dieses Ansehens haben aber nach Fischers Ansicht an- 
scheinend diese Gutachten doch nicht den ihnen beigemessenen 
Wert!?), daß andererseits vielen Schiedsgerichtsvorsitzenden, 
die nicht genügend mit sozialem Öl (!) gesalbt seien, das er- 
forderliche soziale Verständnis fehle! (Analog fehlt also wohl 
auch unseren Strafkammerrichtern das psychologische Ver- 
ständnis für den kriminellen Trieb eines von ihnen Verurteilten.) 
Der Arbeiter jedoch könne häufig keine überzeugenden ärzt- 
lichen Gutachten, weder für Geld, noch für gute Worte, 
bringen, weshalb die Aufstellung von Gewerkschafts- 
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ärzten (wohl = sozialdemokratischen Ärzten) nötig sei, 
die im Interesse des Versicherten (!) (daher: unpar- 
teiisches Gutachten!) die jeweilige Sachlage zu prüfen hätten! 
Die ärztlichen Sachverständigen der Oberversicherungsämrer 
erwähnt Fischer überhaupt nicht! Diese sind vom Gesetz- 
geber (R.-V.-A. 24. Juni 1913, siehe Medizinalarchiv 1913, 
Seite 609/10) als unter allen Umständen unpartei- 
ische Instanz zur Beratung der Schiedsgerichte geschaffen, 
und Ärzte, die in ständigen Beziehungen zu Berufsgenossen- 
schaften und L.-V.-A, stehen, dürfen nicht zu ärztlichen Sach- 
verständigen der Oberversicherungsämter gewählt werden. Ich 
gehöre selbst zu dieser Kategorie von Sachverständigen und 
mir stieg die Röte der Scham, aber auch der Empörung ins 
Gesicht, als ich diese Ausführungen des Arztes Fischer las. 
Gerade als Schiedsgerichtsarzt weiß ich, wie viele Ärzte es 
leider gibt, die, als arbeiterfreundlich rühmlichst bekannt, 
dieser von Fischer geforderten Einrichtung der Gewerk- 
schaftsärzte jetzt schon entsprechen, die à tout prix ihre Gut- 
achten zugunsten der Versicherten abgeben und deshalb aller- 
dings bereits nicht mehr in der Lage sind, den Verwaltungs- 
behörden, speziell den Beamten der Oberversicherungsämter 
gegenüber als „überzeugende, zuverlässige“ Gutachter aufzutreten. 
Selbstverständlich beruht für Fischer auch das Sinken der 
Rentenziffern seit 1903 lediglich auf der Verwaltunrgspraxis, 
weil die L.-V.-A. angewiesen sind, weniger milde als früher 
zu verfabren. Was Fischer fordert, ist nicht mehr oder 
weniger als ärztliche Förderung des Strebens nach Rente und 
Degradierung des Arztes zum akademisch gebildeten Arbeiter- 
sekretär! 

In einem Vortrag auf dem 10. Verbandstag deutscher 
Bahnärzte in Leipzig (Ztschr. f. B. u. K.-Ärzte 1913 Nr. 12) 
sagte Sonnenkalb-Leipzig: „Während im Mai 1813 jeder 
17. Deutsche Soldat war, ist hundert Jahre später jeder 17. 
Deutsche Unfallrentner! Das kommt daher, weil Absicht 
und Zweck der Unfallversicherung, an sich so erhaben, ins 


Gegenteil umgedreht werden! Uns Ärzten sei bei der Durch- 
führung des Gesetzes als Untersuchern und Begutachtern die 
wichtigste Rolle zugewiesen, voll von schwerer Verantwortung: 
wir sollen als kühle, nüchterne Beurteiler dem Verletzten zu 
seinem Rechte, auf das er Anspruch hat, und nicht zu einem 
Almosen verhelfen, ohne der anderen Seite eine nicht berech- 
tigte Verpflichtung aufzuerlegen. Im Gegensatz zu den Laien- 
richtern muß unser Beruf uns die notwendige Ruhe und 
Objektivität bei der Beurteilung gewährleisten, wobei wir uns 
damit abfinden müssen, daß jeder Verletzte, er sei Gebildeter 
oder Ungebildeter, übertreibt, wenn ihm eine Unfallrente 
winkt. Geradezu überwältigend in seiner Komik ist der 
weitere von Sonnenkalb angeführte Fall, wo er einen 
Mann mit einem seit 2'/, Jahren ideal geheilten linksseitigen 
Vorderarmbruch zu begutachten hatte, der über Schmerzen 
und Schwäche in dem gebrochenen Arm, über Nervenschwäche, 
Stechen in der Stirpe, den Hüften und den Leisten klagte, 
so daß, wegen totaler Erschöpfung ärztlich behandelt, er 
seinen Beruf aufgeben müsse 10 Tage später war der 
„Invalide der Arbeit von der Polizei als schwerer Einbrecher 
gefaßt worden, es wurden ihm 19 nächtliche Geldschrank- 
aufbrüche nachgewiesen und er mußte allerdings seinen Beruf 
auf eine Zeitlang aufgeben! Mit Recht sagt Sonnenkalb: 
Wer als ärztlicher Gutachter nicht den Mut hat, die oft un- 
glaublichen Angaben von Verletzten als falsch zu beseichnen 
und sie laufen läßt nach dem frommen Satz: „Bei Gott ist 
kein Ding unmöglich“, der taugt nicht zum Gutachter! Als 
von großem Einfluß auf die Folgen einer Verletzung bezeichnet 
Sonnenkalb auch die Art und Weise, wie der erstbehan- 
delnde Arzt den Verletzten psychisch beeinflußt: sehr oft 
macht erst der Arzt durch seine Äußerungen über Diagnose 
und Prognose des Unfalls den Verletzten zum Querulanten. 
Ebenso fehlerhaft ist es vom Arzte, sich die Angaben des 
Verletzten zu sehr zu eigen zu machen und bei der Diagnose 
und Begutachtung zu verwerten. Keinesfalls lege man dem 
Verletzten Fragen vor, auf die er nur mit ja oder nein zu 
antworten hat: wer wirklich Beschwerden hat, weiß sie auch 
anzugeben und zu lokalisieren. Großen Wert mißt Sonnen- 
kalb der Photographie bei, ebenso auch der Messung nach 


fixierten Punkten, z. B. am gestreckten Arm von der Spitze 
eines unverletzten gestreckten Fingers aus. Bei Leuten, die 
schwere Handarbeiten verrichten, Schmiede, Schlosser, stehen 
die Finger im Normalzustand so gut wie nie ganz ausgestreckt. 
Ob der Ellbogen bis zu 180 oder nur bis zu 170° gestreckt 
werden kann, ist wirtschaftlich gleichgültig. In der Diskussion 
wies Placzek-Berlin darauf hin, daß er eine große Zahl 
bekannter Ärzte, die einen Unfall erlitten hatten, ferner 
Chemiker, Ingenieure, Industrielle, Offiziere um eine Selbst- 
kritik gebeten habe. Sie hatten alle schwere, teilweise 
schwerste Unfälle erlitten und nicht Einer sei dauernd er- 
werbsbeschränkt geworden. Bei ihnen überwucherte eben 
nicht die Begehrungsvorstellung das Denken und ethische 
Empfinden im Gegensatz zu dem degenerativen Einfluß des 
Unfallversicherungsgesetzes! Auch Gilbert-Dresden betont 
die Bedeutung des ersten Gutachters bzw. Untersuchers, in 
dessen Hand und Geschick es vielfach liege, ob ein Verletzter 
unfallnervenkrank wird oder nicht. Niemals könne ein 
organisch gesunder Mann bei rein nervösen Klagen dauernd 
und voll erwerbsunfähig sein. Betrefis der Haftpflichtverletzung 
führt Bekes-Wien einen Fall an, wo ein entgleister Zug 
27 Fahrgäste geführt und 29 Verletzte sich gemeldet hatten. 
In einem Vortrag (Ztschr. f. B. u. K.-Ärzte 1913 Nr. 9) sagte 
Cohnitz-Hannover, es müsse die Selbstzucht unter unseren 
Arbeitern gehegt und gepflegt werden; deshalb begrüße er 
mit Freuden die neue Militärvorlage, die Durchführung der 
allgemeinen Wehrpflicht... Das durch die militärische Zucht 
anerzogene Pflichtgefühl müsse der Arzt weiterhin ständig 
pflegen und anstacheln! Auch Buß- Bremen schreibt am zi- 
tierten Ort in einer Arbeit über die unerwünschten Folgen der 
deutschen Sozialpolitik: Nahezu jeder unfallverletzte Arbeiter 
übertreibt seine Beschwerden und bezieht mehr Rente als ihm 
zukommt. Dagegen behält der nicht gegen Unfall Versicherte 
nach erlittenen Unfällen, die nicht mit schweren Verletzungen 
einhergehen, keine den Erwerb beschränkenden Unfallfolgen 
zurück. So erlitt ein italienischer Arbeiter vor Jahren in 
Italien einen Beinbruch, der schlecht gebeilt war und zu Be- 
wegungsbeschränkung und Abmagerung geführt hatte; darüber 
hatte er keine Klagen, eine Rente stand ihm nicht zu. Jetzt 
erleidet er in Deutschland am anderen Bein einen Bruch, der 
im Gegensatz zum ersten tadellos geheilt ist: nun endlose 
Klagen, daß er absolut nicht mehr arbeiten könne usw. 
Nichts Widerlicheres, sagt Buß, gibt es heute in den Kranken- 
häusern und mediko-mechanischen Instituten als die ärztliche 
Behandlung unfallverletzter Arbeiter, die absolut nicht den 
Wunsch haben, besser zu werden, die an jeden Apparat mit 
sichtlichem Widerstreben herangehen und zu jeder Übung ge- 
zwungen werden müssen. Die Sportverletzungen heilen alle 
in der Hälfte der Zeit wie dieselben Verletzungen beim 
Arbeiter. Auch Busse betont, daß in dem einen Hauptpunkt 
alle Ärzte einig sind, daß nämlich von Seiten der Arbeiter mit 
den Einrichtungen der sozialen Gesetzgebung ein großer Miß- 
brauch getrieben wird! — Damit will ich dieses unerfreuliche 
Thema verlassen und zu einem angenelımeren übergehen, 
nämlich zu dem nunmehr erschienenen Bericht über die Verhand- 
lungen des Ill. internationalen medizinischen Unfall- 
kongresses zu Düsseldorf im Jabre 1912. (Bei L. Schwann 
in Düsseldorf.) Er entbält 75 Vorträge, sämtlich deutsch und 
ftanzösich, zum Teil auch englisch, alle mit resumierenden 
Auszügen versehen. Die Sammlung ist für Ärzte und sozial- 
medizinisch tätige Beamte von großem Interesse; so führe ich, 
mit Rücksicht auf bereits oben Gesagtes, den Vortrag von 
Schuster-Berlin an über die Vorsichtsmaßregeln, die bei 
Untersuchung des Nervensystems Unfallverletzter zu beobachten 
sind. Einen bis ins Kleinste ausgearbeiteten Plan über Land- 
kolonien für Unfallverletzte und Invaliden bringt Rigler- 
Darmstadt. Über Volksheilmittel und Unfallheilkunde spricht 
Mager-Simmern. Miller Bayreuth bespricht die Stellung 
des RVA. zu den Ärzten und zur ärztlichen Wissenschaft, 
Rang-Koblenz die Rechtsbegrifie der Arbeitsunfähigkeit, Er- 
werbsunfähigkeit und Invalidität als Grundlage der ärztlichen 
Gutachtertätigkeit. 
Richard Blumm-Bayreuth. 
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Il. Öffentliches Gesundheitswesen. 


Die Deutsche Arzneitaxe 1914. 


Von 
Dr. Friedrich Eschbaum in Berlin. 


Einem Wunsche aus dem Leserkreise ent- 
sprechend, über die Änderungen der Arzneitaxe zu 
referieren, möchte ich zunächst einen Überblick 
über die Grundsätze der deutschen Arzneitaxe 
geben. Die deutsche Arzneitaxe setzt zur Preis- 
bestimmung der Arzneien zunächst die Preise der 
zu ihrer Herstellung erforderlichen, in rohem oder 
bearbeitetem Zustande vom Apotheker zu be- 


ziehenden Materialien — der Drogen und 
Chemikalien — sowie der in der Apotheke 
selbst herzustellenden Präparate — der galeni- 


schen Mittel fest. Als Grundlage zur Preis- 
normierung der Arzneimaterialien dienen die Preis- 
listen der größeren chemischen Fabriken und der 
Großdrogenhandlungen. Durch diese genau fest- 
gesetzten Normierungen werden auch die Preise 
der nicht in der jeweiligen Arzneitaxe enthaltenen 
Arzneimittel geregelt. Die Taxe setzt ferner die 
Vergütungen für die zur Herstellung der abgabe- 
fertigen Arzneien aufgewendeten Arbeiten fest. 
Hierüber sind nähere Angaben in den medizinischen 
Kalendern enthalten. g 

Die Vergütungen weisen insofern eine Ande- 
rung gegen das Vorjahr auf, als früher die An- 
fertigung von Tabletten teuerer war, als 
die entsprechend abgeteilten Pulver. Jetzt sind 
für die beiden Arzneiformen die gleichen Preise 
festgesetzt. Dies ist von keiner besonderen Be- 
deutung, denn der Arzt wird sich dadurch kaum 
veranlaßt sehen, an Stelle von Pulvern Tabletten 
zu verordnen. Die letztgenannte Arzneiform hat 
solange sie besteht zu vielen Unzuträglichkeiten 
und auch oft zur Diskreditierung an und für sich 
guter Arzneimittel Veranlassung gegeben. Bei 
der Bereitung von Tabletten kommt fast immer 
ein Fremdkörper zu dem Medikament, um die 
Tablette beim Zusammenkommen mit Flüssigkeit 
zum Zerfallen zu bringen: Amylum. Dieses aber 
verbindet sich mit manchen Medikamenten bei 
längerer Aufbewahrung zu einer kittartigen Masse, 
die sich weder im Magen noch im Darm löst. 
Man wird daher, wenn man die Wahl hat, den 
abgeteilten Pulvern den Vorzug geben. 

Über dieAbrechnung zurückgebrachter 
Gefäße bei der Wiederholung von Arzneien 
sind für den gesamten Arzneiverkehr Anweisungen 
gegeben. Die Zurücknahme gebrauchter 
Gefäße sollte eigentlich aus hygieni- 
schen Gründen verboten werden. 

‘ Für die Abgabe von Arzneien auf Kosten 
von öffentlichen Anstalten und von solchen 
Vereinen und Anstalten, die der öffentlichen 
Armenpflege dienen, bestehen besondere Ein- 
schränkungen für die zur Aufnahme der Arznei 


erforderlichen Gefäße; so sind für Salben die 
wohlfeilen grauen Tonkruken vorgeschrieben, 
während für Augensalben die weißen Porzellan- 
kruken mit Deckel verwendet werden müssen. 


Durch besondere Bestimmungen sind die Ver- 
kaufspreise der fabrikmäßig hergestellten, nur in 
Originalpackung im Handel befindlichen Zu- 
bereitungen der sog. Spezialitäten, geregelt. 
Hierbei ist eine wesentliche Anderung gegen das 
Vorjahr eingetreten. Während früher der Ver- 
kaufspreis der Spezialitäten mit einem Aufschlag 
von 60 Proz. zum Einkaufspreis festgesetzt war, 
ist er jetzt durch einen gestaffelten Aufschlag von 
50—100Proz. geregelt, falls nicht vom Fabrikanten 
ein noch höherer Verkaufspreis festgesetzt ist. 
Es ist auffallend, daß gerade bei diesen Mitteln, 
die der Apotheker doch bloß als Zwischen- 
händler führt, eine Bewegung der Preise nach 
oben eingetreten ist, während die recht mäßigen 
Preise der Arzneimittel, für welche er die Ver- 
antwortung trägt — man denke nur an das ähn- 
liche Aussehen von manchen Giften mit indiffe- 
renten Mitteln, Strychnin mit Chinin, Kali 
chloricum mit Bittersalz, Atzlauge mit Wasserglas 
— nicht verändert worden sind. Wenn man der 
allgemeinen Höherbewertung der Arbeitsleistungen 
auf allen Gebieten des gewerblichen und öffent- 
lichen Lebens durch eine Erhöhung der Preise 
dieser eigentlichen Arzneimittel und der Arbeits- 
preise, die auch seit Jahren dieselben sind, ent- 
sprochen hätte, wäre das eher gebilligt worden, 
als die Preiserhöhung der Spezialitäten. Die 
Armendirektion von Berlin und die Krankenkassen 
von Groß-Berlin haben diesen Preisaufschlag in- 
sofern für sich gemildert, als sie mit den Apo- 
thekern vereinbart haben, daß nur ein Aufschlag 
von 50 Proz. zum Einkaufspreis genommen werden 
darf, falls nicht vom Fabrikanten ein noch 
billigerer Verkaufspreis festgesetzt ist. Ferner 
haben die Armendirektion von Berlin und die 
Groß-Berliner Krankenkassen einen Rezepturrabatt 
von 20 Proz. und besondere, in den Formulae 
Magistrales Berolinenses enthaltene Handverkaufs- 
preise vereinbart. 


Außerdem ist mit dem Inkrafttreten der Reichs- 
versicherungsordnung, Januar I914,allen Kranken- 
kassen ein Rezepturrabatt und besondere 
in den Amtsblättern veröffentlichte Handverkaufs- 
preise eingeräumt. Der Rezepturrabatt beträgt 
für Preußen und die meisten Bundesstaaten 
10 Proz., von einigen Bundesstaaten ist ein Staffel- 
rabatt vorgesehen. Die Handverkaufspreise sind 
für die einzelnen Provinzen, und von den einzelnen 
Bundesstaaten besonders festgesetzt. Auch findet 
in Preußen die Verpflichtung zur Gewährung 
eines Rezepturrabattes von IO Proz. auf die Arznei- 
rechnungen der Krankenkassen auch auf die ärzt- 
lichen Hausapotheken Anwendung. 
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Marcus: Aktuelle Einzelfragen aus dem Ärzterecht. 


Mit den Spezialitäten kommen wir auf einen der wundesten 
Punkte in der Arzneiversorgung. Die Hersteller dieser Mittel, 
suchen mit allen möglichen Aufbietungen, mitunter sogar mit 
Unzulässigem, ihre Präparate an den Mann zu bringen. Wie 
der Arzt von Reisenden solcher Fabriken, die als wissenschaft- 
liche Vertreter der Firma auftreten, überlaufen, mit Gutachten, 
die vielfach als bestellte Arbeit anzusehen sind, und mit Proben 
überschüttet wird, ist sattsam bekannt. Sie wenden sich aber 
auch an das Publikum, um dieses zu veranlassen, die an- 
gepriesenen Mittelzu gebrauchen, und soweit dieses einer Kranken- 
kasse angehört, solche Verordnungen vom Arzt zu verlangen. Und 
leider finden sich Ärzte, die den Patienten der Kassen- und 
Armenverwaltungen allzu willfäbrig sind. Insbesondere ist es das 
Verordnen von Nähr- und Genußmitteln, wodurch die 
öffentlichen Fonds sehr belastet werden. Vielfache Auseinander- 
setzungen zwischen Krankenkasse und Arzt sind dann die 
Folgen eines allzuweiten Entgegenkommens auf diesem Ge- 
biete. Und wenn ein Umstand zu der Vereitelung der durchaus 
berechtigten Forderung der freien Arztwahl beigetragen hat, 
so ist es das übermäßige Verordnen von Nähr-, Genuß- und 
Stärkungsmitteln und von Spezialitäten auf Kosten der Kassen. 
— Wie unverhältnismäßig hoch die Verkaufspreise der Speziali- 
täten sein müssen, folgert sich schon aus der kostspieligen 
Reklame, die ihre Ein- und Fortführung erfordert. Während 
die Preise der reellen Arzneimittel bis ins kleinste, oft pedan- 
tisch geregelt sind, unterliegen die Fabrikanten dieser Speziali- 
täten keinerlei Einschränkung ; sie können die Preise nach Be- 
lieben festsetzen. Es ist eigenartig, daß die von Apotheken- 
besitzern hergestellten Spezialitäten bei ihren Kollegen des- 
wegen nicht beliebt und nicht eingeführt sind, weil sie den 
bei Spezialitäten üblichen Rabatt nicht gewähren. Es ist dies 
auch nicht anders zu erwarten, denn die Preise der Spezia- 
litäten dürfen, soweit sie in Apotheken hergestellt sind, die 
Preise der Deutschen Arzneitaxe nicht übersteigen. Hiernach 
aber ergeben sich Preise, die den üblichen Gewinn an die 
Zwischenhändler nicht mehr zulassen; im Gegensatz zu der 
pharmazeutischen Industrie, der keinerlei Einschränkung auf- 
erlegt ist, die ihre Preise so hoch stellt, daß das Heer der 
Zwisehenhändler befriedigt werden kann, und doch noch ein 
Löwenanteil am Gewinn bleibt. 


Das Verordnen von Spezialitäten ist zum Teil 
Modesache, der man sich nicht immer ganz ent- 
ziehen kann. Wie die Mode keine nur ober- 
flächliche Erscheinung ist, sondern sich oft aus 
tiefer liegenden Ursachen und Notwendigkeiten 
entwickelt, daher aus ihr auch Rückschlüsse auf 
den Charakter der Zeit, auf das geistige Leben 
der Völker, auf Sitte und Kunstgeschmack ge- 
folgert werden können, so kennzeichnet auch das 
Verordnen der Spezialitäten in gewisser Hinsicht 
die Geschichte der Medizin. Die großen und 
kleinen Fabrikanten dieser „mit wenig Witz und 
viel Behagen“ erfundenen Mittel verschenken nicht 
ohne Berechnung enorme Mengen ihrer „Er- 
findungen“ an die öffentlichen Krankenanstalten. 


IV. Ärztliche 


Aktuelle Einzelfragen aus dem 
Ärzterecht. 
Von 


Geh. Justizrat Dr. Marcus, 
Landgerichtsrat in Berlin. 
I. Die Rechtsprechung betreffend das 
ärztliche Vereinsleben. 
Das Organisationsbedürfnis des Ärztestandes 
zu Berufsvereinigungen mit korporativem Charakter 


Sie wissen sehr wohl, daß sie hier die Schule be- 
einflussen. Diese Berechnung ist richtig. Die in 
den Krankenanstalten zu ihrer Ausbildung tätigen 
Ärzte nehmen solche Heilmittel mit ins Leben 
hinaus. 


Hervorragende Pharmakologen haben immer 
gegen das Verordnen von Spezialitäten gekämpft. 
L. Lewin hat vor kurzem eine Zusammenstellung 
von Rezepten, nach den Indikationen geordnet, 
in den Formulae Magistrales Germanicae nieder- 
gelegt. Dieses Verzeichnis schließt die paten- 
tierten Mittel aus und hat doch allen Bedürfnissen 
des Arztes nach Arzneimitteln Rechnung ge- 
tragen. Eine Zusammenstellung bewährter Re- 
zeptformeln findet sich auch in den bekannten 
Formulae Magistrales Berolinenses. Es mag ja 
für den Arzt nicht immer angezeigt sein, aus 
einem Taschenbuch ein Rezept zu entnehmen. 
Viel einfacher ist es, die Arznei nach der Dosis 
jedesmal zusammenzustellen z. B. 


Morphin. hydrochloric. 0,001 pro dosi 


Mixtur Rp.: Morph. hydr. 0,01 0,01 
ı Eßlöffel = 15g Sir. spl. 15,0 15,0 
ı Teelöffel = 4, Aq. dest. ad 150 ad 40,0 
D.S. Eßlöffelweise Teelöffelweise 
Tropfen Rp.: Morp. hydr. 0,01 
Aq. dest. ad 10,0 


S. 3 X tgl. 1 g in gtts. 
Der Apotheker wird nach der Tropfentabelle die Anzahl Tropfen, die 
ı g entsprechen, auf der Etikette vermerken. 


Pillen Pulver Suppositorien 
Morph. hydr. 0,05 Morph. hydr. 0,001 Morph. hydr. 0,001 
Rad. alth. et Sacch. alb. 0,5 Ol. Cacao 2,0 
Aq. q. S. D. t. D. X. f. t. Supp. X 
f. pilul. 5o 


An diesen wenigen Beispielen sollte gezeigt 
werden, daß man, bloß nach der Dosis verord- 
nend, am schnellsten und sichersten zum Ziele 
kommt. Durch die Maximaldosentabelle ist auch 
der Arzt vor den Folgen eines Schreibfehlers ge- 
schützt. 


Durch das Verordnen von Arzneien wird der 
Patient rationeller und mehr individuell behandelt, 
als durch das Verschreiben von Spezialitäten, die 
außerdem noch unverhältnismäßig hohe Kosten 
verursachen. 


Rechtskunde. 


ist in den jüngsten Zeiten zumal durch die Konflikte 
mit den Krankenkassen als zwingendes und den 
Lebensnerv jüngerer Ärzte treffend zutage getreten. 
Dabei spielt im Hinblick auf die Bestimmungen 
der §§ 21, 22 BGB. die Frage nach den Voraus- 
setzungen der Eintragung der Arztevereine in 
das Vereinsregister, als Vorbedingung für deren 
korporativen Charakter als juristische Personen, 
eine in der Rechtsprechung stark umstrittene Rolle. 
Da ist es mit Genugtuung zu begrüßen, daß das 


Tagesgeschichte. 
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Reichsgericht die Kontroverse zugunsten 
der Kassenarztvereine entschieden hat. Das 
ist im Gegensatz zu dem Standpunkt des Kammer- 
gerichts, und im Ergebnis mit Ebermayer'’s 
Abhandlung ‚in der „Deutschen med. Wochen- 
schrift“ 1912 S. 2422 übereinstimmend, geschehen 
in der Entscheidung des vierten Zivilsenats vom 
30. Oktober 1913 — vgl. Zusammenstellung des 
Reichsjustizamts 13, 53 ff, woselbst auch die 
Kammergerichtsentscheidung vom 4. April 1913 
S. 48 ff. mitgeteilt ist. 

Bei der Bedeutung der Frage sei auf die 
leitenden Gesichtspunkte, die nunmehr für das 
ärztliche Vereinsrecht als maßgebend werden zu 
gelten haben, kurz eingegangen: 

Soweit der Zweck der kassenärztlichen Vereine, 
darauf gerichtet, seinen Mitgliedern die Möglich- 
keit zu verschaffen, als Kassenärzte im Vereins- 
gebiete tätig zu sein, dadurch erreicht werden soll, 
daß der Verein für seine Mitglieder agiert, die im 
übrigen bestimmten Handlungs- und Unterlassungs- 
pflichten satzungsgemäß unterworfen sind, handelt 
es sich für den Verein nicht um einen wirt- 
schaftlichen Zweck. Er kann also ohne staat- 
liche Verleihung Korporationsrechte durch Ein- 
tragung in das Vereinsregister erlangen. Maß- 
gebend ist nämlich nicht der sog. innere Geschäfts- 


betrieb des Vereines, sondern lediglich, ob die 
nach außen gerichtete Tätigkeit als Geschäfts- 
betrieb sich kennzeichnet. Die Vermittlungstätig- 
keit des Vereins charakterisiert sich als solcher 
nicht, insofern die ärztlichen Kassenvereine für 
ihre Tätigkeit von keiner Seite Entgelt be- 
anspruchen. Die zur Verwaltungskostendeckung 
statutarisch festgesetzten "Abzüge sind wirtschaft- 
lich kein Entgelt. Der für die Mitglieder an- 
gestrebte und erreichte Erfolg kann für diese als 
wirtschaftlicher ausgesprochen werden — wird 
ihnen aber nicht als Entgelt oder Gegenleistung 
für die Vermittlertätigkeit des Vereins zuteil. Bei 
den fraglichen Vereinsunternehmungen handelt es 
sich um sog. ideale Zwecke im Sinne des $ 2ı BGB. 
Dem steht nicht entgegen die Tendenz, die wirt- 
schaftliche Lage der Mitglieder auf einem wich- 
tigen Berufsbetätigungsgebiete zu heben: diese 
Tendenz ist altruistisch, sittlich wertvollen Zielen 
dienend. 

Mit diesen Ausführungen stimmt das geläuterte 
Rechtsbewußtsein mit dem urteilsfähigen Volks- 
kreise überein — wie die Intervention der medi- 
zinischen Fakultäten der deutschen Universitäten 
in den Kämpfen der Ärzte mit den Krankenkassen 
bewiesen hat. 


' 


V. Tagesgeschichte. 


Der Krankenkassenkonflikt in Breslau ist nach langen 
Verhandlungen nunmehr endlich beigelegt worden. Eine 
der Hauptschwicrigkeiten betraf die Kostendeckung für die 
abzufindenden ,„Nothelfer“. Jede Kasse wird zu diesem Zweck 
pro Mitglied und Jahr 5 Pf. und die Ärzte je 10 Pf. pro 
Mitglied und Jahr zu leisten haben. Der neue Vertrag ist als 
Marmtelvertrag zwischen dem Krankenkassen- 
verband und dem Ärzteverein abgeschlossen worden. 
Die Zahl der Ärzte, unter denen freie Arztwahl für die Patienten 
besteht, soll auf 110 erhöht werden. Es sind dies ca. 85 Proz. 
der Breslauer praktischen Ärzte. Sämtliche Spezialärzte sind 
zur Kassenpraxis zugelassen, jedoch nur nach voraufgehender 
Überweisung durch die Kassenärzte. Das Abkommen ist auf 
2 Jahre getroffen. Dem Kassenverband gehören 22 Kranken- 
kassen mit über 100000 Mitgliedern an. 


Deutsch-Südwestafrika als Tuberkulosestation. Ein 
ärztliches Preisausschreiben hat das „Komitee zur Ent- 
sendung Lungenkranker nach Deutsch-Südwestafrika‘ erlassen. 
Für die beste Lösung der Aufgabe: „Welche Bedeutung hat 
das Klima von Deutsch-Südwestafrika für Tuberkulose“ wurde 
ein Preis von 3000 Mk. ausgesetzt; als Bewerber kommen 
ausschließlich in Deutsch-Südwestafrika tätige oder tätig ge- 
wesene Ärzte in Frage. Die Arbeiten sind versiegelt und mit 
einem Motto versehen bis zum I. April 1915 bei dem stell- 
vertretenden Vorsitzenden des Komitees, Ministerialdirektor 
Kirchner, Berlin NW 7, Schadowstraße 10, einzureichen. 
Preisrichter sind Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky 
in Hannover, Generalarzt Prof. Dr. Steudel vom Reichs- 
kolonialamt, Ministerialdirektor Kirchner und Dr. Katz in 
Berlin. 

Landesanstalt für krüppelhafte Kinder in München. 
Vor kurzem hat im Beisein des Königspaares und der höchsten 
Behörden die feierliche Eröffnung des Neubaues der Landes- 
anstalt für krüppelhafte Kinder in München und der dieser 
angeschlossenen orthopädisc hen Klinik, der ersten staat- 
lichen Klinik dieser Art in Deutschland, stattgefunden. Der 


König von Bayern spendete für die Landesanstalt eine Summe 
von 10000 Mk. für Freibetten. Der Direktor der ortho- 
pädischen Klinik, Prof. Lange, erhielt anläßlich der Ein- 
weihungsfeier Titel und Rang eines Geheimen Hofrats. 


Arzt und Kino. Das Oberverwaltungsgericht hat ein 
Filmverbot des Berliner Polizeipräsidenten bestätigt, das auf 
der Besorgnis beruhte, durch die Vorführung des Films könne 
bei einzelnen Besuchern der Glaube an die Pflichttreue des 
Arztes erschüttert werden. In dem Film wird dargestellt, wie 
ein Arzt, nur um zu Geld zu kommen, an einer reichen Dame 
eine Operation vornimmt, die er nicht für nötig hält. Die 
Operation nimmt einen unglücklichen Verlauf. Zur Begründung 
der Entscheidung führte Senatspräsident Dr. von Strauß 
und Torney u.a. aus: Nach der Art der Darstellung habe 
die Polizei mit Recht befürchtet, daß durch den Film der 
Glaube von Besuchern an die Pflichttreue der Ärzte gefährdet 
werde. Autorität brauche der Arzt, sie sei ein Teil der öffent- 
lichen Ordnung, deren Aufrechterhaltung nach § 10, Il, 17, 
des Allg. Landrechts Sache der Polizei sei. In dieser Ge- 
setzesbestimmung finde das Verbot seine rechtliche Grundlage. 
Der Einwand, es handele sich doch nur um die Darstellung 
des sträflichen Tuns eines einzelnen Arztes, nicht um eine 
Charakterisierung des ganzen Standes, finde in der Be- 
arbeitung des Films, wie sie vorliege, keine Rechtfertigung. 


Sozialhygienische Vortrags-Zyklen in Berlin-Char- 
lottenburg. Der Magistrat der Stadt Charlottenburg 
hat beschlossen, für Ärzte, die auf dem Gebiete der sozialen 
Medizin und Hygiene tätig sind, oder sich für diese Tätigkeit 
vorbereiten wollen, sowie für alle diejenigen, welche beruflich 
oder ehrenamtlich auf dem Gebiete der Gesundheitsfürsorge 
und Wohlfahrtspflege wirken, in regelmäßigen Wiederholungen 
Vortrags-/yklen zu veranstalten, die die klinischen Fächer 
und die praktische Hygiene, insbesondere Wohnungs-, 
Alkohol-, Tuberkulose-, und Säuglingsfürsorge, 
ferner Schulgesundheitspflege, Unfallversorgung, 
Arbeiter- Wohlfahrtseinrichtungen, Versiche- 
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rungsgesetze,Medizinalstatistik usw. umfassen sollen. 
Die Vorlesungen werden, abgesehen von einer Einschreibege- 
bühr von 20 Mk. für je einen Zyklus, unentgeltlich veranstaltet 
und zwar nacb verschiedenartigen Gesichtspunkten in jährlich 
2 vierzehntägigen Vortrags-Zyklen. Die Leitung der Kurse 
liegt in den Händen des Hygienikes Stadtrat Dr. Gottstein 
und des dirigierenden Arztes der I. medizinischen Abteilung 
im städt. Krankenhaus Charlottenburg-Westend, Prof. Dr. 
Umber. Der erste dieser Zyklen „Beruf und Krankheit“ 
wird vom 4. bis 16. Mai 1914 abgehalten. Meldungen von 
Teilnehmern werden beim Krankenhaus Westend oder in der 
Geschäftsstelle III des Magistrats, Rathaus, Berliner Str. 72/73, 
Zimmer 108, angenommen. 


Kobler-Miller: Leitfaden der Reichsversicherung für 
den behandelnden und begutachtenden Arzt. Verlag J. F. Leh- 
mann, München 1914, Preis 1,50 Mk. Das Buch wurde im 
Auftrage des Kgl. bayer. Staatsministeriums des Innern in seinem 
rechtlichen Teil von Oberregierungsrat Kobler, in seinem 
ärztlichen, Untersuchung und Begutachtung behandelnden Teil 
von dem durch frühere bahnbrechende Arbeiten auf diesem 
Gebiet bereits rübmlichst bekannten langjährigen Schbieds- 
gerichtsarzt, nunmehrigen Landgerichtsarzt Dr. Maximilian 
Miller bearbeitet; an sämtliche bayerischen Ärzte wurde vom 
Ministerium in dankenswerter Weise ein Exemplar des Buches 
gratis abgegeben. Das handliche, tunlichst knapp gehaltene 
Buch bringt auf 100 Seiten einesteils alles, was jeder be- 
handelnde Arzt von den Hauptgrundsätzen der RVO. zu wissen 
nötig hat, andernteils eine sachverständige Anleitung für die 
Abgabe von Gutachten unter Hervorhebung aller für die ver- 
sicherungsrechtliche Beurteilung wichtigen Gesichtspunkte, also 
eine praktische Zusammenfassung dessen, was Juristen und 
Mediziner auf dem Gebiete der sozialen Medizin in den 25 
Jahren ihres Bestehens als unanfechtbare Grundsätze festgestellt 
haben. Blumm-Bayreuth. 


Medizinalpraktikanten in Deutsch-Ostafrika. In Deutsch- 
Ostafrika haben verschiedene Krankenhäuser die Erlaubnis zur 
Zulassung je eines Medizinalpraktikanten erhalten, welcher 
mindestens ein Drittel seiner Praktikantenzeit in einer Kranken- 
anstalt des Deutschen Reiches bereits erledigt hat. Als Ver- 
gütung werden gewährt: ı. Eine Ausreise- und Ausrüstungs- 
beihilfe von 800 Mk.; 2. freie Wohnung und Beköstigung im 
Krankenhaus oder entsprechende Entschädigung in Höhe von 
150 Mk. monatlich; im Krankheitsfalle freie ärztliche Behand- 
lung; 3. Beihilfe für Bedienung, Wäsche usw. von monatlich 
50 Mk.; 4. Heimreiseentschädigung. Dagegen übernehmen die 
Medizinalpraktikanten die Verpflichtung, auf Anfordern des 
Kaiserlichen Gouvernements nach Beendigung ihrer Praktikanten- 
zeit noch so lange weiter im Dienste des Gouvernements von 
Deutsch-Ostafrika ärztlich tätig zu sein, daß die Gesamtdienst- 
zeit im Schutzgebiete zwei Jahre beträgt. Sie erhalten dafür 
7700 Mk. pro Jahr Remuneration. — Bewerber, welche tropen- 
diensttauglich sind, können sich unter Vorlage von Zeugnissen 
und eines Lebenslaufes beim Reichskolonialamt in Berlin, 
Wilhelmstraße 62, melden. 


Der Zentral-Krankenpflegenachweis für Berlin und 
Umgebung hielt am 30. März unter Vorsitz von Herrn Geh.- 
Rat S. Alexander seine Generalversammlung ab. 


Nach dem Geschäftsbericht, den Dr. P. Jacobsohn er- 
stattete, wurde das Institut auch im verflossenen Jahre rege 
in Anspruch genommen; insbesondere hat sich auch jetzt 
wieder die Tätigkeit auf dem Gebiete der Armenkranken- 
pflege vermehrt. 


An der Cölner Akademie für praktische Medizin 
findet ein allgemeiner Fortbildungskurs für praktische Arzte 
vom 27. April bis 16. Mai statt. Das Programm enthält 
folgende Einzelkurse: Innere Medizin: Klinische Demon- 
strationen und Besprechungen (Hochhaus, Moritz); Ärzt- 
liche Technik (Beltz); Nervenkrankheiten einschließlich Un- 
fallkrankheiten (Hochhaus); Ausgewählte Kapitel der 
Kinderkrankheiten mit klinischen Demonstrationen (Siegert); 
Physiologie und Pathologie der Säuglingsernährung (Siegert); 
Über Lungentuberkulose (Stuertz); Elektro- und hydro- 
technische Heilmethoden (Schott); Chirurgie: Chirur- 
gische Demonstrationen mit klinischen Operationen (Tilmann); 
Chirurgische Operationen und Demonstrationen (Frangen- 
heim); Das Extensionsverfahren, insbesondere seine Technik 
(Frangenheim); Klinisch-chirurgische Demonstrationen, 
zumal aus den Grenzgebieten der Chirurgie und inneren Me- 
dizin (Martin); Kleine Chirurgie und Chirurgie des prak- 
tischen Arztes (Luxembourg); Strahlentherapie in der Chirurgie 
und Gynäkologie und ausgewählte Kapitel der röntgenologischen 
Diagnostik (Gräßner); Die für den praktischen Arzt wich- 
tigsten chirurgischen Eingriffe (Kayser); Orthopädische 
Chirurgie (Cramer); Vorträge und Demonstrationen aus dem 
Gebiete der Urologie (Thelen); Die Lokalanästhesie des 
praktischen Arztes (Goctjes); Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe: Ausgewählte Kapitel der Gynäkologie (Füth); 
Geburtshilfliche Operationen am Phantom (F ü t h); Praktische Ge- 
burtshilfe (Frank); Augen-,Ohren-, Hals- und Nascn- 
krankheiten: Untersuchungen des Auges mit Übungen im 
Gebrauche des Augenspiegels (Pröbsting); Kurs der Ohr-, 
Nasen- und Kehlkoptkrankheiten (Preysing); Praktische 
Übungen der Untersuchbungsmethoden von Ohr, Nase, Kehl- 
kopf (Preysing); Psychiatrie: Klinische Psychiatrie mit 
besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse des praktischen 
Arztes (Fuchs); Psychiatrie (Aschaffenburg); Haut- 
und Geschlechtskrankheiten: Über Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Zinßer); Demonstrationen im Lichtinstitut 
(Zinßer); Physiologie, Pathologische Anatomie, 
Bakteriologie,hygienische Untersuchungsmetho- 
den: Neurogene Funktionsstörungen des Herzens (Hering); 
Pathologisch-anatomische Demonstrationen und Besprechungen 
(Dietrich; Bakteriologie für den praktischen Arzt (Müller); 
Ausgewählte Kapitel aus der Hygiene, Besichtigung der be- 
treffenden Anstalten (Czaplewski); Soziale Medizin 
und Unfallheilkunde: Soziale Medizin, rechtliche Stellung 
des Arztes, die sozialpolitischen Arbeitergesetze, Kranken- und 
Unfallversicherung (Meder); Bau und Unterhaltung von 
Krankenanstalten (Krautwig); Über wichtige Fragen aus 
dem Gebicte der Invalidenversicherung, ausgewählte Kapitel 
aus der Unfallheilkunde (K n e p per); Unfallchirurgie (Cramer); 
Zahnheilkunde: Zahnheilkunde des praktischen Arztes 
(Zilkens). Ferner findet eine Reihe von Besichtigungen 
statt. Die Einschreibegebühr beträgt 10 Mk. — Anmeldungen 
zur Teilnahme an den Kursen sind bis zum 20. April d. Js. 
an das Sekretariat der Akademie für praktische Medizin, Cöln, 
Stadthaus, zu richten. L. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW, Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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Freitag, den ı. Mai 1914. Nummer 9. 


L Abhandlungen. 


I. Über Heilquellen.') 


Von 
Prof. Dr. H. Kionka in Jena. 
M.H.! Zunächst müssen wir uns darüber einigen, 
was man unter einem Mineralwasser versteht. Sie 


o I) Vortrag aus dem unter Förderung des Internationalen 
Komitecs für das ärztl. Fortbildungswesen in Karlsbad ver- 
anstalteten Kurszyklus über „Balneologie und Balncotherapie“. 


werden leicht einsehen, daß eine einfache De- 
finition wie: Mineralwässer seien Salzlösungen, 
welche als Quellen zutage treten, oder ähnliches 
nicht ausreichend sind, denn Sie kennen alle die 
vielgebrauchten und viel benutzen Thermen wie 
Teplitz, Gastein usw., welche doch sicherlich zu 
den Mineralquellen gerechnet werden, und wissen, 
daß diese Wässer gerade durch ihren geringen 
Grad von Mineralisation ausgezeichnet sind. 

Also das Kriterium der „Salzlösung“ ist nicht 
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bestimmend für den Charakter eines Wassers als 
Mineralwasser. Auf der anderen Seite könnte 
man — und es ist auch tatsächlich der Versuch 
gemacht worden — Meerwasser als Mineralwasser 
ansprechen. Aber auch dieses würde dem all- 
gemeinen Sprachgebrauch nicht entsprechen. Im 
Gegenteil werden wir stets daran festhalten müssen 
als natürliches Wasser nur Quellwasser bzw. 
Brunnenwasser anzusprechen. 

Vor einigen Jahren ist der Versuch gemacht 
worden für den Begriff Mineralwasser eine sichere 
Umgrenzung zu schaffen. Es ist dies durch eine 
Kommission geschehen, die von dem Verein der 
Kurorte- und Mineralquellen-Interessenten Deutsch- 
lands, Österreich-Ungarns und der Schweiz ein- 
gesetzt war, und man hat sich auf eine be- 
stimmte Abgrenzung geeinigt, welche einem 
Vorschlag des Chemikers Dr. Gruenhut ent- 
sprach. Diese Umgrenzung, welche unten mit- 
geteilt wird, ist jedoch von Chemikern aufgestellt 
und nimmt nur Rücksicht auf das chemische Ver- 
halten und auf die Bedürfnisse des Mineralwasser- 
handels. Ärzte sind bei dieser Kommission nicht zu- 
gezogen worden, und infolgedessen entspricht zwar 
die Abgrenzung des Begriffes Mineralwasser im 
großen und ganzen den allgemeinen Forderungen, 
in manchen einzelnen Punkten jedoch nicht den 
Ansichten, welche wir Ärzte darüber haben, und 
wie wir sie auf Grund der therapeutischen Ver- 
wendbarkeit eines Mineralwassers aufstellen müssen. 
Nach dieser Gruenhut’schen Definition unter- 
scheidet sich ein Mineralwasser von den gewöhn- 
lichen Quell- und Brunnenwässern entweder durch 
einen hohen Gehalt an gelösten Stoffen oder 
durch den Gehalt an seltener vorkommenden 
Stoffen oder durch die Temperatur. 


Grenzwerte: 
Gesamtmenge der gelösten Stoffe ıg in ı kg 
fieies Kohlendioxyd 25ME u » 
Lithium-lon (Li `) Inn 
Strontium-Ion (Sr'') lO n»n n»n» 
Baryum-lon (Ba':) Sun 


Ferro- oder Ferri-lIon (Fe'* bezw. Fe‘ *') 10 
Brom-lon (Br') 5 
Jud-Ion (J‘) Il annv 
Fluor-Ion (Fl') 2 
Hydroarsenat-lIon (H AsO,) l 
meta- arsenige Säure (H As O3) I 
Gesamt-Schwefel (S) entspr. Hydrosulfid-Ion 

+ Schwefelwasserstoff Fea ee 
meta Borsäure (H Bo,) a T 
engere Alkalinität 4 Milligram-Aquivalent in ı kg 
entspr. 0,34 Na HCO, in I kg. 
3,5 Mache-Einheiten pro ı Ntr. 
+ 20°C. 


Radium-Emanation 
Temperatur 


Wird einer dieser Werte überschritten, so kann 
das betr. Wasser als Mineralwasser angesehen werden. 
Sie schen, m. H. daß die mineralischen Be- 
standteile in dem Verzeichnis der Grenzwerte an- 
gegeben werden in Form von Ionen, und ebenso 
wird, wie Sie wissen, seit einer Reihe von Jahren 
überhaupt die chemische Zusammensetzung eines 
Mineralwassers in Form von Ionentabellen wieder- 
gegeben, während früher einzig und allein die 


Vorteil, 


Darstellung eines Mineralwassers in seiner Zu- 
sammensetzung in Form von Salztabellen gebräuch- 
lich war. Erst nach Erscheinen des Deutschen 
Bäderbuches im Jahre 1906 sind an Stelle der 
Salztabellen die Ionentabellen getreten. Jedoch 
erscheint es zweckmäßig namentlich mit Rück- 
sicht darauf, daß viele Ärzte noch nicht imstande 
sind eine Ionentabelle richtig zu deuten, daneben 
auch die Bestandteile eines Mineralwassers in 
Form einer Salztabelle darzustellen. 

Was hat eine solche Ionentabelle für einen 
und aus welchem Grunde sind wir be- 
rechtigt eine derartige Veränderung in der Wieder- 
gabe der chemischen Analysenresultate vorzu- 
nehmen’? 

Die Gründe hierfür sind zweierlei Art. Wie 
wir durch die Forschungen der physikalischen 
Chemie erfahren haben, befinden sich Salze in 
wässrigen Lösungen nur zum Teil in Form von Salz- 
molekülen. Zum großen Teil sind die Salze in sog. 
dissoziiertem Zustand, d. h. zerlegt in ihre Säure- 
und Alkalianteile, in die sog. Ionen, von denen 
die Säure-Ionen negativ, die Alkali-Ionen positiv 
elektrisch geladen sind und sich derartig gegen- 
seitig im elektrischen Gleichgewicht halten. Die 
Alkali-JIonen werden daher als „Kationen“, die 
Säure-Ionen als „Anionen“ bezeichnet. 

Diese Dissoziation ist in einer Salzlösung um so 
größer, je niedriger konzentriert diese Salzlösung 
ist. Daher befinden sich in den Mineralwässern, 
welche ja alle abgesehen von den hochkonzen- 
trierten Solen nur ganz schwach mineralisierte 
Lösungen darstellen, die Salze bis auf wenige 
Prozent in vollkommener Dissoziation (man rechnet 
80 —90 Proz.). 

Schon aus diesem Grunde ist es richtiger den 
Gehalt an mineralischen Bestandteilen einer Quelle 
in Form von lonen (Kationen und Anionen) dar- 
zustellen als, wie es bisher geschah, in Form von 
Salzen. 

Einerseits ist nur ein verschwindend kleiner 
Teil der mineralischen Bestandteile tatsächlich in 
Salzform im Mineralwasser enthalten; vor allen 
Dingen sind aber die tatsächlich vorhandenen 
Salze keineswegs diejenigen Salze, die der Che- 
miker in seiner Salztabelle aufführt, sondern es 
sind vielmehr — in ständigem Wechsel — alle 
die Salzkombinationen in einem Mineralwasser 
vorhanden, die überhaupt bei gleichzeitiger Gegen- 
wart aller vorhandenen Kationen und AÄnionen 
durch gegenseitiges Zusammentreten möglich sind. 
Es herrscht also stets eine gewisse Willkür, wenn 
man die Bestandteile eines Mineralwassers in Form 
einer Salztabelle wiedergibt bzw. berechnet. 

Denn und das ist der zweite Grund — 
die Salztabellen sind tatsächlich nur berechnet. 
Analytisch vom Chemiker festgestellt werden nur 
die Ionen. Alle chemischen Reaktionen, welche 
bei Ausführung einer Analyse angestellt worden 
sind, sind Ionenreaktionen. 

Allerdings haben sich mit der Zeit unter den 
Chemikern gewisse Regeln und Gesetze ausge- 
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ausgebildet, nach denen bei derartigen Analysen- 
berechnungen verfahren wird. 

Aber alle diese Berechnungen entsprechen in 
keinemFalle den wirklich bestehenden Verhältnissen 
und, wie wir weiter unten sehen werden, können bei 
solchen Berechnungen sogar Verhältnisse vorge- 
täuscht werden, dieinWirklichkeit gar nichtbestehen 
können. Aber, wenn auch heute von den meisten 
Chemikern diese Berechnungen von Salztabellen 
nach ein und derselben Gesetzmäßigkeit angestellt 
werden, so war dies früher nicht der Fall, und 
es ist daher ganz unstatthaft z. B. zwei Quellen 
miteinander zu vergleichen einzig und allein auf 
Grund von Salztabellen, die von verschiedenen 
Analytikern zu verschiedenen Zeiten aus den 
„Originalzahlen“ berechnet worden sind. 

Es kann dies um so weniger geschehen, als 
vielfach diesen Berechnungen Zwang angetan 
worden ist, um z. B. bei einer Quelle in der 
Analysentabelle einen recht hohen Gehalt eines 
bestimmten Salzes herauszubekommen, dem gerade 
besonders wichtige therapeutische Wirkungen zu- 
geschrieben werden. 

Auch vom physiologischen Standpunkt aus 
ist es viel richtiger, daß wir bei der Wirkung 
derartiger Salzlösungen — also auch bei der 
Wirkung von Mineralwässern — nicht die darin 
enthaltenen Salze betrachten; wir müssen viel- 
mehr, wenn wir uns richtige Vorstellungen machen 
sollen, die Wirkungen der einzelnen Ionen für 
sich betrachten. 

Sie werden daher vom medizinischen Stand- 
punkt aus es wohl als das Richtige anerkennen, 
wenn wir uns jetzt daraufhin geeinigt haben, in 
Zukunft Mineralwasseranalysen in Form von Ionen- 
tabellen wiederzugeben, und wenn wir uns be- 
mühen auch über die physiologischen Wirkungen 
von Mineralwässern uns richtige Vorstellungen 
dadurch zu verschaffen, daß wir die zu beobachten- 
den Wirkungen als „Ionenwirkungen“ auffassen 
und deuten. 

Sind die Mineralwasserwirkungen aber wirk- 
lich Ionenwirkungen? Diese Frage ist zur Zeit 
noch nicht mit absoluter Sicherheit zu beantworten. 
Wir glauben es mit guten Gründen für die 
resorptiven Wirkungen annehmen zu dürfen. 
Aber auch bei diesen handelt es sich möglicher- 
weise im letzten Sinne um Vorgänge z.B. bei 
dem Zustandekommen der Eisenwirkungen, welche 
nichts mit ionalen Vorgängen zu tun haben, sondern 
wobei es sich um Wechselwirkungen zwischen den 
hochkomplizierten Molekülen des Körpereiweißes 
oder der Lipoide einerseits und nicht ionalen Ver- 
bindungen der Mineralquellen andererseits handelt. 
Daß es derartige ganz bestimmte, für jeden ein- 
zelnen Mineralstoff spezifische Wechselbeziehung 
gibt, ist wohl nicht zu bestreiten. Die Summe dieser 
Wechselbeziehungen macht aber die Wirkungen der 
einzelnen mineralischen Bestandteile eines Mineral- 
wassers und damit die spezifische Gesamtwirkung 
des betr. Mineralwassers aus. .Es ist neuerdings 
von Albu die Behauptung aufgestellt worden, es 


gäbe überhaupt keine spezifischen Wirkungen von 
Mineralwässern. In dieser Form ist dieser Satz 
unbedingt als unrichtig zurückzuweisen. Denn es 
gibt spezifische Wirkungen der einzelnen minera- 
lischen Bestandteile und in diesem Sinne auch 
der in bestimmter Weise zusammengesetzten 
Mineralwässer. Allerdings in dem Sinne der alten 
Medizin kann man von spezifischen Wirkungen 
von Mineralwässern nicht sprechen etwa in der 
Weise, daß dieses Wasser speziell wirksam wäre 
zur Behandlung der Arteriosklerose, jenes Wasser 
zur Behandlung der Tuberkulose usw. ` 

Aber wohl kein modern denkender Arzt wird 
heutzutage noch an derartige Spezifizierung denken, 
wenn es sich nicht gerade um Vorgänge handelt bei 
denen erwiesenermaßen das betreffende Heilmittel 
an der die Krankheit erzeugenden Ursachen direkt 
anfaßt. Als klassisches Beispiel dient die Ein- 
wirkung des Quecksilbers bzw. des Arsens auf 
die Spirochäten, ein Vorgang, welcher die ge- 
nannten Substanzen in geeigneter Form tatsäch- 
lich als Spezifika gegen Lues, Schlafkrankheit 
usw. erscheinen läßt. In gleichem Sinne spezifisch 
wirkt Chinin gegen Malaria. Von derartigen ganz 
spezifizierenden Einwirkungen irgendwelcher Be- 
standteile auf andere Krankheitsvorgänge, also 
nicht solche bakterieller Natur, ist aber’nichts be- 
kannt. Und selbst wenn wir das Eisen z.B. ein 
Spezifikum gegen Blutarmut nennen wollen, so 
wäre es nicht statthaft, irgendeine’ der vielen eisen- 
haltigen Quellen als ein solches Spezifikum zu 
bezeichnen. Denn, wie gesagt, bei jeder Mineral- 
wasserkur handelt es sich um Wechselwirküngen 
zwischen den Bestandteilen des Organismus und 
den in "Mineralwasser gelöst enthaltenen Sub- 
stanzen. 

Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, daß ein 
Mineralwasser, welches getrunken wird, im Ver- 
dauungskanal bis zu seiner Aufnahme eine Menge 
Veränderungen durchmacht. Eine ganze Reihe von 
Untersuchungen, welche im Pharmakologischen 
Institut der Universität Jena unter meiner Leitung 
und zum Teil auch im Pathologischen Institut in 
Berlin unter Bickels Leitung ausgeführt worden 
sind, haben uns mit den wichtigsten verändernden 


Vorgängen bekannt gemacht, die ein Mineralwasser 


im Magen und Darmkanal durchmacht. Wir wissen, 
daß die Geschwindigkeit, mit der ein Mineralwasser 
aus dem Magen in den Darm übertritt, abhängig 
ist einmal von der Temperatur des getrunkenen 
Mineralwassers, sodann aber auch von seiner Zu- 
sammensetzung. Die Magenverdauung selbst wird 
durch die mineralischen Bestandteile desgetrunkenen 
Wassers beeinflußt, Kochsalz hemmt im allgemeinen 
die Magensaftsekretion, freie Kohlensäure regt sie 
an, ebenso wie die Magenperistaltik. Die freie 
Salzsäure des Magens macht nicht nur die resor- 
bierte freie Kohlensäure aus dem Wasser frei, 
sondern anch die gebündene. 'Hydrokarbonate 
und Karbonate treten daher kaum mehr als solche 
in den Darm über. Im Darm selbst erfährt die 
Zusarnmensetzung des Mineralwassers wesentliche 
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Veränderungen einmal dadurch, daß kochsalzreicher 
Darmsaft — unter Umständen in kollossalerMenge — 
in das im Darm befindliche Mineralwasser aus- 
geschieden wird, zum andern dadurch, daß die Ionen 
der Mineralwassersalze je nach ihrer Wanderungs- 
geschwindigkeit verschieden schnell vom Darm aus 
resorbiert werden. Dabei findet, wie wir in zahl- 
reichen Arbeiten (Kionka, Kolb, Bolgár, 
Frey, Weise, Lindig) nachweisen konnten, 
eine gegenseitige Beeinflussung der verschieden- 
artigen Ionen in ihrer Wanderungs- und Resorp- 
tionsgeschwindigkeit statt. Es kommen hinzu 
osmotische Vorgänge, welche den Wassergehalt 
des Darminhaltes verändern. Auf diese Weise 
zeigt in den unteren Darmabschnitten jedes ein- 
geführte Mineralwasser eine vollkommen andere 
Zusammensetzung als in den oberen Darmab- 
schitten. 

Diese Vorgänge werden also von besonderer 
Bedeutung sein sowohl für die Wirkungen der- 
jenigen Mineralwässer, welche vom Darm aus — 
also gewissermaßen Lokalwirkungen — entfalten, 
wie die Bitterwässer, Glaubersalzwässer, Koch- 
salzwässer, als auch für das Zustandekommen der 
resorptiven Wirkungen bei den Mineralwaserkuren, 
bei denen wir, wie z. B. bei den Eisenwässern, 
Arsenwässern — bestimmte wirksame Substanzen 
in genügend wirksamer Menge in den Organis- 
mus einführen wollen. 

Die Wirkungen von Mineralwässern sind also 
in ihrem Wesen und ihrer Stärke abhängig nicht 
nur von der Zusammensetzung des eingeführten 
Mineralwassers, sondern auch von dem Zustande 
des Patienten, namentlich den Vorgängen im Ver- 
dauungskanal. Aus letzterem Grunde ist es im 
Prinzip zweckmäßig den Patienten während eines 
Kurgebrauches allgemeine Diätvorschriften zu 
geben, damit man auf im allgemeinen ziemlich 
gleiche Verhältnisse im Magen- und Darmkanal 
rechnen darf. So ist es auch erklärlich, daß die 
an verschiedenen Krankheiten leidenden Patienten 
auf ein und dasselbe Mineralwasser verschieden- 
artig reagieren, und es ergibt sich weiterhin die 
Notwendigkeit daraus eine Mineralwasserkur dem 
Zustande des Patienten anzupassen. 

Ich komme jetzt zu der Einteilung der 
Mineralquellen. Dieselbe erfolgt auf Grund 
der chemischen Zusammensetzung. Sie lehnt sich 
an an die Bestimmung des Begriffes Mineral- 
wasser, wie wir sie im vorigen Vortrage kennen 
gelernt haben und ist ferner aufgebaut auf der 
Darstellung der Mineralwasseranalysen in Form 
von lIonentabellen. Danach sind zu unterscheiden: 


A. Einfache Quellen, 


enthalten weniger als ı g feste Bestandteile in 
I kg Wasser, 
IL Einfache warme Quellen (Acratothermen), 
von einer höheren Temperutur als 20° C. 
II. Kohlensäurehaltige Quellen (Säuerlinge). 
a) Einfach Säuerlinge, enthalten mehr als ı g 
CO, in ı kg Wasser. 


b) Eisensäuerlinge, Eisenkarbonat- oder Stahl- 
quellen mit mehr als 0,01 Ferro-Ionen und 
mehr als ı g CO, in ı kg Wasser. 


III. Saure Quellen, enthalten freie H-Ionen. 


IV. Schwefelquellen, enthalten Hydrosulfid-Ionen, 
zuweilen auch freien H,S—Gesamt-S mehr als 
ımg in ı kg Wasser. 


V. Radioaktive Quellen, enthalten gasförmige 
Emanation, mitunter auch radioaktive Salze. 


B. Stärker mineralisierte Quellen, 


enthalten mehr als ı g feste Bestandteile in ı kg 
Wasser. 


I. Alkalische Quellen, vorherrschend unter den 
Anionen die Hydrokarbonat-Ionen, unter den 
Kationen die Alkali-Ionen 

I. Rein alkalische Quellen, 

2. alkalisch-muriatische Quellen, 

3. alkalisch-salinische, Glaubersalz-Quellen, 

4. alkalisch-erdige Quellen. 


II. Erdige Quellen, vorherrschend unter den 
Anionen die Hydrokarbonat-Ionen, unter den 
Kationen die Kalzium- und Magnesium-Ionen. 

I. Reine erdige Quellen, 
2. erdig-muriatische Quellen, 
3. erdig-salinische Quellen. 


II. Kochsalzquellen (muriatische Quellen), vor- 
herrschend unter den Anionen die Chlor- 
Ionen, unter den Kationen die Natrium-Ionen. 

I. Reine Quellen, 
2. alkalische Quellen, 

3. erdige Quellen, 

4. salinische Quellen. 


IV. Sulfatische Quellen, vorherrschend unter den 
Anionen die Sulfat-Ionen. 


a) Bitterquellen, vorherrschend unter den 
Kationen die Magnesium-lonen, 
I. echte Quellen, 
. salinische Quellen, 
3. muriatische Quellen, 


b) Gipsquellen, vorherrschend unter 
Kationen die Kalzium-Ionen 
I. echte Quellen, 
2. erdige Quellen, 
3. muriatische Quellen. 
c) Eisenvitriol-Quellen, vorherrschend unter 
den Kationen die Ferro-Ionen, 


d) Alaun-Quellen, vorherrschend unter den 
Kationen die Aluminium-lonen. 


Nv 


den 


Was nun die Wirkungen der Mineralquellen 
anbelangt, so haben wir zu unterscheiden zwischen 
äußerer Einwirkung (Badekuren) und innerer Ein- 
wirkung (Trinkkuren) Bei letzteren sind zu 
unterscheiden die Wirkungen auf die Magen- und 
Darmtätigkeit und die resorptiven Wirkungen. 

Wir wollen uns bei der Darstellung der Wir- 
kungen der einzelnen Mineralquellen an die oben 
wiedergegebene Einteilung derselben halten. 
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A. Einfache Quellen. 


I. EinfachewarmeQuellenoderAcra- 
tothermen. 

Diese dienen nur zu Badekuren, und ihre 
Wirkungen bestehen nicht in chemischen, son- 
dern nur in thermischen Reizen. Diese werden 
ausgeübt durch das verschieden hoch temperierte 
Wasser. 

Bezüglich der Temperatur sind bei Medien, 
welche durch Berührung mit der menschlichen 
Haut einen thermischen Reiz auf diese auszuüben 
vermögen, zu unterscheiden: 


I. die adäquate Temperatur, auch Indifferenz- 
punkt der Temperatur genannt. Das ist diejenige 
Temperatur, welche die Temperatur perzipierender 
Organe der Haut in ihrem thermischen Gleich- 
gewicht läßt und daher überhaupt keine Tempe- 
raturempfiindung und keinen thermischen Reiz 
auslöst; 

2. die Temperaturen unter dem Indifferenz- 
punkte, welche Kältegefühl und Kältereaktionen 
auslösen. 

Der Indifferenzpunkt liegt für die verschie- 
denen Medien bei verschiedenen Temperaturen 
je nach ihrem Wärmeleitungsvermögen und ihrer 
spezifischen Wärme (Wärmekapazität). Und zwar 
liegt er bei desto höheren Temperaturen, je 
größer diese Faktoren sind, bei desto niedrigeren 
Temperaturen, je kleiner sie sind. 

Für Wasser liegt der Indifferenzpunkt nach 
Wick bei 34,8—36,4° C; alle niedriger tempe- 
rierten Bäder wirken als Kältereiz, alle höher 
temperierten als Wärmereiz. 

Dies ist auch bei der Beurteilung der Wir- 
kungen eines Mineralwassers zu berücksiehtigen. 


I.KohlensäurehaltigeQuellen(Säuer- 
linge). 

Diese Quellen werden sowohl zum Baden wie 
zum Trinken benutzte Bei Badekuren mit 
solchen Quellen ist die bei Erwärmen des Wassers 
im Bade freiwerdende Kohlensäure das wirksame. 

Die Erzeugung des Wärmegefühls, das sich 
im kohlensäurehaltigen Bade auf der Haut 
entwickelt, ist als das Charakteristische der 
Kohlensäurewirkung im Bade anzusehen. Das- 
selbe ist gefolgt von einer lange dauernden Re- 
aktion des Körpers, die in einem allgemeinen 
Wärmegefühl, wohl auch Gefühl der Behaglich- 
keit, und in einer deutlichen Rötung der Haut 
besteht. Die dadurch dokumentierte Erweiterung 
der Hautgefäße ist das Zeichen für eine allgemeine 
Beeinflussung des vasomotorischen Systems und 
damit der gesamten Zirkulation. In ihr ist das 
therapeutisch wertvolle solcher Badekuren gegeben. 

Diese Einwirkung der gasförmigen Kohlen- 
säure in derartigen Bädern wurde früher als eine 
im wesentlichen chemische aufgefaßt. Auch 
Goldscheider kam in seiner sehr sorgfältig 
angestellten Untersuchung über das Wesen dieser 
Wirkung zu dem Schluß, daß es sich um eine 
chemische perkutane Reizwirkung der Kohlen- 


säure handeln müsse. Wir wissen ja aus den 
Lehren der Atmungsphysiologie, wie prompt die 
Gefäßnerven des gesamten Körpers auf Kohlen- 
säurereizreagieren. Auch die Annahme, daß Kohlen- 
säure aus einem kohlensäurehaltigen Bade durch 
die Haut aufgenommen werde, ist vollkommen 
berechtigt. Hat doch Filehne gezeigt, daß alle 
Gase die Fähigkeit besitzen, eine mit Lanolin 
(Cholesterinfetten) getränkte Membran, wie sie 
die Epidermis darstellt, zu durchdringen, nur in 
verschiedener Geschwindigkeit. So diffundiert 
Schwefelwasserstoff relativ schnell, Kohlensäure, 
Luft und Kohlenoxyd ziemlich langsam. — Auch 
H. Winternitz schließt aus seinen Versuchen 
am Menschen, daß Kohlensäure tatsächlich die 
Haut zu durchdringen vermag. 

Diese chemische Erklärung der Kohlensäure- 
wirkung im kohlensäurehaltigen Bad ist aber 
nicht voll befriedigend. Die Reaktion, die sich 
durch trockne gasförmige Kohlensäure für sich 
allein angewandt auf der Haut erzielen läßt, ist 
bei weitem schwächer als die oben geschilderte 
Wirkung eines kohlensäurehaltigen Bades. Viel 
Wahrscheinlichkeit hat daher eine physikalische 
Erklärung dieser Wirkung, die von Senator und 
Frankenhaeuser stammt. 

Wir haben oben gesehen, daß für die Wirkung 
eines Bades von großer Wichtigkeit das thermische 
Verhalten desselben sei, und daß die verschiedenen 
als Bademittel in Betracht kommenden Medien 
verschieden hohe Indifferenzpunkte haben. 

Der Indifferenzpunkt der Kohlensäure liegt be- 
deutend tiefer als der des Wassers. Das muß 
sich bei der Berührung der Haut durch das Ge- 
fühl bemerkbar machen. 

Ein Wasserbad von 28°C wird, da der In- 
differenzpunkt des Wassers bei 34,8—36,4°C liegt, 
als kühl empfunden, und ebenso wirkt ein kohlen- 
säurehaltiges Bad von 28°C beim Einsteigen, wie 
wir schon gesehen haben, als Kältereiz. Sowie 
sich aber die einzelnen Stellen des Körpers mit 
Kohlensäurebläschen bedecken, so werden diese, 
da sie vom Wasser durch gasförmige Kohlensäure 
getrennt sind, deren Indifferenzpunkt bedeutend 
niedriger liegt als der des Wassers und zwar 
unter 28°C, bei derselben Temperatur einen Wärme- 
reiz empfangen. Es findet also im kohlensäure- 
haltigen Bade einmal ein häufiger Wechsel zwischen 
Kältereizen und Wärmereizen statt, und außerdem 
bestehen überall an der Körperoberfläche Kälte- 
reize und \WVärmereize an zahllosen Stellen der 
Haut dicht nebeneinander. Es muß also in einem 
solchen Bade zu ganz ausgeprägten thermischen 
Kontrastwirkungen kommen, welche sehr wohl 
die kräftigen Reaktionen erklären können, die man 
nach einem solchen Bade beobachten kann. 

Außerdem kommen aber natürlich auch noch 
andere Momente bei der Wirkung eines CO,- 
haltigen Bades in Frage, wie die taktile Reizung 
der Haut, vielleicht auch wie Goldscheider 
meint eine chemische Reizung und wohl noch andere 
unbekannte Momente. 
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BeiTrinkkuren wird auskohlensäurehaltigen 
Mineralwässern durch die Erwärmung beim Trinken 
und Herunterschlucken in Mund, Speiseröhre und 
Magen freie Kohlensäure abgegeben. Im Magen 
wird außerdem noch durch den Einfluß des sauren 
Magensaftes ein Teil der gebundenen Kohlensäure 
frei.. Diese Brunnen erzeugen daher beim Trinken 
auf der Mundschleimhaut ein Prickeln; die im 
Magen freiwerdende Kohlensäure entweicht zum 
größten Teil als Kuctus, welche beim Passieren 
durch die Nase, ein stechend kribbelndes Gefühl 
auf der Nasenschleimkaut hervorrufen. In gleicher 
Weise reizt die Kohlensäure in diesen Wässern 
(ebenso wie in anderen kohlensäurehaltigen Ge- 
tränken) auch die resorbierende Magenschleimhaut, 
wodurch eine wesentlich beschleunigte Resorption 
der genossenen Flüssigkeit veranlaßt wird. So 
ist die erfrischende durstlöschende Wirkung dieser 
Mineralwässer erklärlich, welche unter Hyper- 
ämisierung der Mund, Schlund- und Magenschleim- 
haut schneller abkühlen als gleich kühles, SEWAUN: 
liches Wasser. 

Noch andere Wirkungen der Kohlensäure im 
Magen haben Untersuchungen von Penzoldt 
kennen gelehrt. Dieser prüfte die Wirkung der 
im Wasser absorbierten Kohlensäure allein, los- 
gelöst von der der Mineralsalze, mit denen sie ja 
bei Anwendung kohlensäurehaltiger Mineralwässer 
immer vereinigt ist. Hierbei ergab sich, daß die 
Säureproduktion unter Kohlensäurewirkung eine 
bedeutend stärkere ist und früher ein Maximum 
erreicht als bei Genuß von Brunnenwasser, 
= Für die Eisensäuerlinge gilt in betreff der 
Badekuren dasselbe wie für einfache Säuerlinge. 
Bei der Trinkkur mit Wasser von Eisensäuerlingen 
kommen noch hinzu die resorptiven Wirkungen 
des mit dem Mineralwasser aufgenommenen Eisens. 
Daß eine Aufnahme derartig per os in anorganischer 
Form eingeführten Eisens tatsächlich stattfindet, 
darüber herrscht jetzt kein Zweifel mehr. Wir 
wissen auch, das dieses resorbierte Eisen im Körper 
einmal als Material für. neuzubildende rote Blut- 
körperchen dient, zum zweiten aber übt es einen 
„fermentativen“ Reiz zur Bildung neuer Blutkörper- 
‘chen im Knochenmark aus. 

HI. Saure Quellen. 

Diese werden fast nur zum Baden benutzt. 
In Europa besitzen wir nur sehr wenig derartige 
Quellen, z. B. die — übrigens stark mineralisierte — 
Vitriol-Quelle in Levico (Starkquelle), hingegen 
‚sind in Japan diese sauren Quellen sehr zahlreich. 
Abgesehen von sonstigen spezifischen Wirkungen 
rufen Badekuren mit solchen Quellen starke 
adstringierende Wirkungen auf die Haut hervor. 

IV. Schwefelquellen. 

Bei Badekuren mit solchen Quellen kommt 
der freie Schwefelwasserstoff derselben in Betracht. 
Physikalische Einwirkungen dürften von dem 
Schwefelwasserstoff, dessen Indifferenzpunkt übri- 
gens vorläufig nicht bekannt ist, nicht zu er- 
warten sein, da er immer nur in außerordentlich 
geringer Menge im Wasser vorhanden ist. Wohl 


aber müssen wir annehmen, daß Schwefelwasser- 
stoff durch die Haut zur Aufnahme gelangt. 
Über die Wirkungen, die dieser Körper alsdann 
im Organismus entfaltet, wissen wir aber nur recht 
wenig. Es sind im wesentlichen nur Vermutungen; 
Beweise für eine bestimmte Art der Wirkung 
fehlen vorläufig vollständig. 

Dasselbe gilt auch über das Wesen der 
Wirkungen, welche sich bei Trinkkuren mit solchen 
Schwefelquellen entwickeln. 

V. Radioaktive Quellen. 

Auf die Wirkungsweise dieser Quellen will ich 
hier nicht eingehen, weil Ihnen bereits ausführlich 
hierüber berichtet worden ist. (Schluß folgt.) 


2. Die Behandlung des Glaukoms, ins- 
besondere mit den neueren Operations- 
methoden. ') 


Von 
San.-Rat Dr. E. Cramer in Cottbus. 


Trotz aller zahllosen Glaukomtheorien ist uns 
der Einblick in das innerste Wesen dieser viel- 
gestaltigen und verderblichen Krankheit noch ver- 
schlossen. Wir können ganz allgemein sagen, 
daß das Wesen des Glaukoms ein Mißverhältnis 
zwischen Hüllen und flüssigem Inhalt des Auges 
darstellt, das bei ungenügender Abfuhr infolge 
verringerter Durchlässigkeit der natürlichen Lücken 
der Augenwände oder zu reichlicher Absonderung 
der Augenflüssigkeiten zu Drucksteigerung führt, 
die nach Erreichen der Elastizitätsgrenze an den 
feinsten Augenteilen — Netzhaut und Sehnerv — 
bei genügender Dauer unausgleichbaren Schaden 
in Form von Herabsetzung des Sehvermögens, 
Verengerung des Gesichtsfeldes und Aushöhlung 
des Sehnerven, bis zur völligen Erblindung herbei- 
führt. 

Man hat sich jetzt im großen und ganzen da- 
hin geeinigt, daß die früher als selbständige 
Krankheitsbilder geltenden akuten und chronischen, 
entzündlichen und nichtentzündlichen Glaukome 
nur verschiedene Erscheinungsformen desselben 
Grundleidens sind, jedoch haben die Unterschiede 
für die Behandlung ihre Wichtigkeit. Eine selb- 
ständige Stellung haben das sog. „einfache“ Glau- 
kom und das kindliche — der Hydrophthalmus. 
Es gibt sogar einige recht Sachkundige, die jenes 
gar nicht zu den Glaukomen, sondern wegen des 
Hauptkennzeichens, der Aushöhlung des Sehnerven 
zu den selbständigen Sehnervenleiden rechnen. 
Es ist jedoch, seitdem wir durch dasSchiötz'sche 
Werkzeug zur Messung des Binnendrucks des 
Auges, das Tonometer, zu ganz anderer Sicher- 
heit in der Beurteilung der Drucksteigerung ge- 


1) Nach einem Vortrage vor dem Regierungsbezirks- -Verein 
Frankfurt a. Oder. 
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kommen sind, doch wohl sicher geworden, daß 
auch bei diesen Fällen, deren Druckhöhe man 
früher bei der alleinigen Prüfung durch die Be- 
tastung vielfach unterschätzte, die Drucksteigerung 
die Ursache der Aushöhlung und nicht ein mit 
ihr gleichlaufendes Zeichen ist. 

Das krankhafte Wachstum des Auges beim 
kindlichen Glaukom findet seine natürliche Er- 
klärung in der geringeren Widerstandsfähigkeit 
der kindlichen Gewebe gegen die Einwirkung des 
Druckes. 

Die Allgemeinbehandlung des Glaukoms spielt 
in seiner Bekämpfung keine große Rolle. Es ist 
eine vielfach verbreitete Annahme, daß mit Gicht 
Behaftete zu der Erkrankung neigen, und man wird 
daher durch Empfehlung geeigneter Lebensweise 
die Behandlung des ausgebrochenen Glaukoms 
unterstützen. Sich aber zur Verhütung weiterer 
Anfälle lediglich auf diese vorbeugende Behand- 
lung zu beschränken, würde falsch sein. 

Die gegen früher erleichterte Messung des 
Blutdruckes hat eine Steigerung desselben bei 
manchen Glaukomkranken ergeben, und daher ist 
eine Blutentziehung besonders bei heftigen akut 
einsetzenden Glaukomen mit Recht empfohlen. 
Auch die möglichste Bekämpfung der Ader- 
verkalkung gehört zur Allgemeinbehandlung, 
da durch sie die schwersten Formen des sog. 
„hämorrhagischen“, d. h. eines im Anschluß an 
Netzhautblutungen eintretenden Glaukoms herbei- 
geführt werden können. 

Weiter muß man die Bekämpfung des Schmerzes 
noch zu der Allgemeinbehandlung rechnen. Das 
Glaukom kann zu den heftigsten Schmerzen führen, 
die erfahrungsgemäß vorkommen. In solchen 
Fällen wird man zu den stärksten Morphiumgaben 
greifen müssen, um den Patienten bis zur Opera- 
tion hinzuhalten, dagegen genügen bei den ersten 
kleineren Vorboten außer den noch zu besprechen- 
den pupillenverengernden Mitteln, die in einzelnen 
Fällen selbst vorübergehend heftige Schmerzen 
auslösen können, die üblichen gegen Kopf- 
schmerzen verschiedener Entstehungsweise an- 
gewendeten Mittel, vor allem das Aspirin, das 
auch bei den leichten Glaukomanfällen, wie sie 
Nachstardurchschneidungen manchmal folgen, sehr 
gut wirkt. 

Zu der Allgemeinbehandlung gehört auch die 
seelische. Es ist in vielen Fällen die sichere Er- 
fahrung gemacht, daß seelische Erregungen bei 
dazu veranlagten den ersten Glaukomanfall aus- 
lösen können. Man muß auch die Glaukomoperation 
eines Auges mit den ihr bei ängstlichen Kran- 
ken vorhergehenden Erregungen zu jenen rechnen, 
so daß man nicht selten am Morgen nach dem 
Eingriff das andere Auge glaukomatös findet. Es 
besteht daher die Notwendigkeit, nach Möglich- 
keit Glaukomverdächtige vor schweren Erschütte- 
rungen des seelischen Gleichgewichts zu bewahren. 

Viel größere Wichtigkeit als das bisher be- 
sprochene haben die pupillenverengernden Mittel. 
Es sind das einerseits das Eserinum salicylicum, 
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andererseits das Pilocarpinum muriaticum, ersteres 
in halb-, letzteres in ein bis zwei v. H. Lösung. 
Das Eserin wirkt ganz erheblich stärker als das 
Pilokarpin — unter Umständen mit erheblichen 
Schmerzen. Es bewirkt manchmal eine derartig 
starke Reizung der Regenbogenhaut, daß es zu 
Verwachsungen zwischen dieser und der vorderen 
Linsenkapsel kommt, und ist aus diesem Grunde 
für einen dauernden Gebrauch, z. B. bei sehr lang- 
sam verlaufenden „einfachem Glaukom“ nicht zu 
verwenden, wo das mildere und nicht reizende 
Pilokarpin seine Anwendung findet. 

Mit dem Eserin kann man zwar das Glaukom 
nicht heilen, aber den einzelnen Anfall, wenn er 
eine gewisse Stärke nicht überschreitet, vollständig 
beseitigen — was auf den Kranken einen sehr 
großen Eindruck zu machen pflegt. Es sind auch 
Fälle in der Literatur beschrieben, in denen ein 
Menschenalter hindurch durch Anwendung des 
Mittels bei jedem neuen Anfall ein leidliches Seh- 
vermögen erhalten ist. Das sind jedoch Aus- 
nahmen. Die Regel ist, daß die Anfälle an Heftig- 
keit zunehmen und die Wirksamkeit des Eserins 
dagegen nachläßt, so daß man doch operieren 
muß. Hierbei liegt die Gefahr einer zu späten 
Anwendung der rettenden Operation vor, so daß 
man nicht zu lange mit letzterer warten darf. 
Man braucht sich dabei nicht gerade auf den 
Standpunkt zu stellen, daß man unter allen Um- 
ständen operiert, wenn der Druckmesser einen 
etwa über 25 mm Quecksilber gestiegenen Druck 
anzeigt, da es leichte Fälle gibt, die nach ein- 
oder zweimaliger Eserinbehandlung nicht wieder- 
kehren, aber jedenfalls ist der Fehler des zu lange 
ausgedehnten Wartens größer als der einer etwas 
frühzeitigen Operation. 

Eine große Bedeutung hat die Eserinanwen- 
dung vor der Ausführung der klassischen Opera- 
tionen — Iridektomie und Sklerotomie — ja, sie 
macht sie in vielen Fällen überhaupt erst möglich, 
indem durch die Entfaltung der Regenbogenhaut 
die Linsenkapsel vor der Berührung mit dem 
eindringenden spitzen Werkzeug geschützt und 
andererseits die Vorderkammer vertieft und jenem 
in schweren Fällen überhaupt erst zugängig wird. 
Die Unabhängigkeit von diesen schwierigen Ver- 
hältnissen ist der größte Vorzug der unten zu 
schildernden neuen Operationen. | 

Die Angabe derIridektomiealsHeilmittel des 
bis dahin stets zur Erblindung führenden Leidens 
hat zwar A. von Graefe zu einem der größten 
Wohltäter der Menschheit gemacht, aber einer- 
seits haften ihrer Ausführung gewisse Gefahren 
an und andererseits ist ihre Wirksamkeit nur gut 
bei den mehr entzündlichen Formen. 

Die Gefahren sind vor allem die Verletzung 
der Linsenkapsel. Dieses Ereignis wird einem 
tüchtigen Wundarzt nicht gerade oft vorkommen, 
aber die Verhältnisse der engen Vorderkammer 
und der äußersten Verschmälerung der Regen- 
bogenhaut, bei schweren vernachlässigten Fällen 
bewirken, daß auch dem Erfahrenen dies Miß- 
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geschick zustößt. Weiter unterliegt es keinem 
Zweifel, daß auch ohne jedes Verschulden die 
durch das Hineinpressen der Linse in die Vorder- 
kammer aufs äußerste gespannte Kapsel infolge 
des schroffen Druckwechsels platzt und Star ein- 
tritt. Auch schwere Blutungen, Ausreißen fast 
der ganzen locker gewordenen Regenbogenhaut, 
Linsenverschiebung und Aderhautablösung, ja 
sympathische Entzündung des anderen Auges in- 
folge verborgener Einklemmung eines Stückchens 
Regenbogenhaut in die Wunde können vor- 
kommen. 

Über die Theorie der Wirkung der Iridektomie 
sind Bände geschrieben. Der Erfinder selbst hat 
mit der Einfachheit des Genies bekannt, daß er 
eine zwingende Erklärung nicht geben könne. 
Indes ist später in erster Linie stets angenommen, 
daß die Spaltung der Lederhaut und der Wieder- 
verschluß der Lücke durch ein lockeres Gewebe 
eine länger dauernde verstärkte Abscheidungsmög- 
lichkeit von Flüssigkeit nach außen — eine sog. 
„Filtrationsnarbe‘“ — erzeuge, in zweiter Linie eine 
bessere Verbindung und ein Ausgleich zwischenGlas- 
körperraum und Vorderkammer durch Ausschnei- 
dung der Regenbogenhaut bis an ihre Anheftung 
hergestellt werde. Wenn auch beide Gedanken 
einer Kritik insofern nicht standhalten, als ihr 
Inhalt nur für eine kürzere Zeit nach der Ope- 
ration anatomisch möglich erscheint, so sind sie 
doch für die Findung von Ersatzoperationen sehr 
fruchtbar gewesen. Um den letzteren vorweg- 
zunehmen, ist daraufhin von Heine die Cyklo- 
dialyse angegeben, d. h. eine Lockerung und 
Abhebung des Strahlenkörpers von einem Leder- 
hautschnitt aus, die mittels eines bis in die 
Vorderkammer geführten Spatels erfolgt. Un- 
zweifelhaft sind gute Erfolge mit dieser Operation 
erzielt, doch hat sie sich eine allgemeine An- 
erkennung, wie ein Teil der auf dem anderen 
Gedanken beruhenden noch nicht erringen 
können. 

Die Absicht, eine stärkere Filtrationsnarbe zu 
erzielen, hat schon früh zur Erfindung der Skle- 
rotomie von Quaglino geführt, die von 
Nachfolgern mehrfach verändert wurde. Die ge- 
bräuchliche Form ist die von de Wecker an- 
gegebene, indem ein Schnitt mit dem Schmal- 
messer, wie zur Staroperation angelegt, aber nicht 
ganz ausgeschnitten wird, so daß eine Brücke 
stehen bleibt. Die Operation ist bewährt bei 
wenig entzündlichen Formen und als Nach- 
operation in Fällen, in denen trotz Irisausschnei- 
dung der Druck wieder angestiegen ist. Aus- 
nahmsweise wird auch weit nach hinten eine 
Sklerotomie gemacht, um durch Verminderung 
des Drucks von hinten die Vorderkammer zur 
Anlegung einer Irisausschneidung tief genug zu 
machen (De Luce). 

Ein weiterer Schritt auf diesem Wege sind 
die Methoden, die durch Verlagerung cines Iris- 
zipfels unter die Bindchaut im Hornhautlederhaut- 
rand eine z. B. bei Staroperationen doch sehr un- 


willkommene sog. „cystoide Vernarbung“ und 
damit nach Meinung ihrer Erfinder eine stärkere 
Filtration des Kammerwassers bewirken sollen 
(Iridenkleisis und Iridotasis nach Holth und 
Borthen). Daß eine Druckherabsetzung eintritt, 
ist durch tonometrische Untersuchungen sicher 
erwiesen. Ich habe bei Gelegenheit einer Sklero- 
tomie wegen kindlichen Glaukoms eine solche Irid- 
enkleisis wegen des reißenden Vorstürzens des 
Kammerwassers und mit ihm der Iris einmal un- 
freiwillig gemacht, habe allerdings das Wachstum 
des Auges damit zum dauernden Stillstand ge- 
bracht. Es entstand aber eine über erbsengroße 
frei mit der Vorderkammer verbundene Cyste, 
die erst mühsam durch Bindehautplastik beseitigt 
werden mußte. 

Eine allgemeine Anwendung haben auch diese 
Methoden nicht gefunden. 

In wesentlich höherem Grade ist das aber ge- 
schehen bei den folgenden Schritten — der 
Limbalsklerotomie nach Holth und ganz 
besonders der Sklerektomie nach Lagrange. 
Der Grundsatz dieser Operationen ist die Aus- 
schneidung eines Stückchen Lederhaut und 
Deckung der betreffenden Stelle durch Bindehaut; 
erstere wird mit einem besonderen scheren- 
artigen Werkzeug, letztere mit dem Schmalmesser 
in der Art ausgeführt, daß ein Starschnitt an- 
gelegt, aber so zu Ende geführt wird, daß das 
Messer vor dem Ausschneiden ganz flach gelegt 
und das vor ihm liegende Stück Lederhaut ab- 
geschnitten wird. Es wird dann, wenn man eine 
Irisausschneidung hinzufügen will, der durch den 
Ausschnitt gebildete Bindehautlappen zurück- 
geklappt, die Irisausschneidung bewirkt und das 
ganze mit der Bindehaut gedeckt. Die Wirkung 
der Operation ist auch ohne Irisausschneidung eine 
sehr gute und sie hat demnach auch eine viel 
größere Verbreitung gefunden, als die vorbeschrie- 
benen, aber es läßt sich nicht leugnen, daß sie 
technisch eine große Sicherheit des Arztes ver- 
langt und auch bei bestem Verlauf einen sehr 
schweren Eingriff darstellt. Es kann daher nicht 
wundernehmen, daß die Anwendung desselben 
Grundsatzes bei erleichterter technischer Aus- 
führung und wesentlich verminderter Schwere 
des Eingriffs, wie sie die Trepanation nach 
Elliot darstellt, rasch eine ungemein große 
Verbreitung gefunden hat. 

Die Ausführung geschieht folgendermaßen: 
Man präpariert einen 4 mm breiten Bindehaut- 
lappen in Länge von etwa !/, Hornhautumfang 
und zwar mit vorsichtigen Zügen ohne jede 
Zerrung soweit in die Hornhaut ab, daß die 
dunkle Vorderkammer durchschimmert. Dann 
setzt man einen 1,5—2 mm im Durchmesser 
haltenden Trepan etwas schräg, unmittelbar an 
die Stelle, an der der Lappen mit der Hornhaut 
zusammenhängt auf, und dreht ihn unter mäßigem 
Druck zwischen den Fingern, bis man an dem 
Nachlassen des Widerstandes merkt, daß die Aug- 
apfelhülle durchbohrt ist. Meist hängt die aus- 
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geschnittene Scheibe noch an einigen Fasern, die 
man abschneidet und damit die Scheibe entfernt. 
Sie kann aber auch in die Vorderkammer rutschen, 
wo sie ohne Schaden sich allmählich aufsaugt. 
Es liegt nun die Regenbogenhaut frei in dem 
gesetzten Loch. Bläht sie sich vor, schneidet man 
mit Schere und Pinzette ein Stückchen ab, wo- 
nach das Kammerwasser abfließt. Je nach dem 
Umfang der Ausschneidung kommt es zu einer 
regelrechten Iridektomie mit Durchschneidung des 
Sphincter iridis oder nur zu einer Ausschneidung 
eines Stückchens des Ciliarteils mit Erhaltung 
des Sphincters. Letzteres ist durchaus vorzuziehen. 
Fällt die Regenbogenhaut gar nicht vor, durch- 
bohrt man sie nur vorsichtig mit einem Star- 
messer, um das Kammerwasser austreten zu lassen. 
Für die Wirkung der Operation ist das Verhalten 
des Operierenden der Regenbogenhaut gegenüber 
ohne Belang, sie tritt in jedem Fall ein. 

Nach Beendigung der Operation wird der 
Lappen über die Wunde gestrichen, die als dunkles 
Loch durch ihn hindurchschimmert. Eine Naht 
ist unnötig. 

Für die Anästhesierung genügt die Einspritzung 
von 1Proz. Novokain-Adrenalinlösung unter die 
Bindehaut am Orte der Wahl für den Eingriff. 
Bei sehr ängstlichen Patienten ist die vorherige 
Einspritzung von 4—8 Teilstrichen Skopomorphin 
unter die Haut zu empfehlen. 

Die tadellose Ausführung der Operation ist 
nicht so leicht, wie sie nach der Beschreibung 
scheint. Die Ablösung des Lappens erfordert 
große Sorgfalt, daß man ihn nicht fenstert, da 
er bei dem Freiliegen der Ciliargegend gegenüber 
allen im Bindehautsack stets vorhandenen Infek- 
tionsmöglichkeiten der einzige Schutz ist. Weiter 


muß man sich in acht nehmen, beim Drehen 


des Trepans den Lappen nicht so zu zerren, daß 
er einreißt. Endlich ist es manchmal nicht leicht 
zu fühlen, wenn der Irepan die Lederhaut durch- 
bohrt hat. Das von Axenfeld angegebene 
Zeichen — eine kleine Bewegung des Irisrandes 
in Richtung auf den Irepan zu im Augenblick 
der Durchbohrung — ist zwar sehr schön, wird 
aber nur in besonders günstig liegenden Fällen, 
z.B. bei einfachem Glaukom eintreten. Man muß 
sich eben — am besten am Tierauge — darauf 
einüben, den Moment zu fühlen. Bei kindlichem 
Glaukom muß man daran denken, daß die Leder- 
haut sehr verdünnt ist und man viel rascher 
durchschneidet. 

Die Wirkung der Operation tritt im ganzen 
langsamer ein als die der Iridektomie, ebenso ist 
der Heilverlauf langsamer. Die Vorderkammer 
kann infolge des ungehinderten Wasserabflusses 
wochenlang vollkommen aufgehoben sein. Eines 
Tages schließt sie sich, aber über der Trepa- 
nierungsöffnung findet man ein wassergefülltes 
Kissen. Dieses kann nach tagelangem Bestehen 
plötzlich wieder verschwinden und sich später 
wieder herstellen, bis es endlich dauernd ver- 
schwindet und die Bindehaut sich straff über die 
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sich langsam mit einem Narbengewebe ausfüllende 
Öffnung herüberzieht. Andere, nach meinen Er- 
fahrungen seltenere Fälle behalten dauernd, d. h. 
bei unseren bisherigen noch nicht sehr langen 
Erfahrungen, die Kissenbildung bei, zeigen auch 
viel geringere Neigung zum Verschluß der Öffnung. 

Eine unangenehme Erscheinung ist die manch- 
mal vorhandene Neigung zu Regenbogenhaut- 
entzündung, der man von vornherein durch ent- 
sprechende Atropinisierung entgegentreten muß. 
Ich sah einen in dem Vaterland des Erfinders, 
England, operierten Fall, der auf dem einzig 
sehenden Auge eine vollständige flächenhafte Ver- 
wachsung zwischen Iris und Linsenkapsel hatte, 
weil der Arzt dem Patienten Eserin (!) mit auf die 
Reise gegeben hatte. Endlich kann, ebenso wie 
nach Staroperationen, eine mitunter sehr starke 
Streifenkeratitis unmittelbar der Operation folgen, 
die aber eine günstige Vorhersage hat. 

Vorzüge der Operation vor der Iridektomie 
sind: der langsamere Wasserabfluß, die wesentlich 
geringere Gefahr der Linsenkapselverletzung und 
der Linsenverschiebung, die große Erleichterung 
der Ausführung bei enger Vorderkammer, und 
schmaler Iris, das Fehlen von Wundastigmatismus- 
und daher Erzielung besseren Sehvermögens, die 
Möglichkeit, die Operation bei Wiederansteigen 
des Druckes zu wiederholen bzw. sie als Nach- 
operation nach Iridektomie zu verwenden. 

Es kann daher nicht wundernehmen, daß viele 
die Meinung des Erfinders teilten, die Trepa- 
nierung sei die für alle Fälle passende Normal- 
methode. Leider wurde auch hierbei dafür ge- 
sorgt, daß die Bäume nicht in den Himmel 
wachsen, als die ersten Nachrichten von monate- 
lang nach der Operation eintretenden Infektionen 
kamen — einem bei der Iridektomie ganz un- 
bekannten Ereignis. Diese Spätinfektionen zeigten 
das Bild einer schweren mit stärkster Aus- 
schwitzung einhergehenden Regenbogenhaut- 
entzündung, die in einzelnen Fällen zu voll- 
ständiger Vereiterung des Augapfels führten. Im 
allgemeinen gab man die, zum Teil auch durch 
anatomische Befunde bestätigte, Erklärung, daß 
diese Infektionen nach Art der beim Platzen einer 
sog. „ektatischen Narbe“ eintretenden durch rasche 
Beförderung von Entzündungserregern von dem 
irgendwie verletzten Kissen aus in das Innere des 
Auges zustande kämen. Auch trotz aller stür- 
mischen Erscheinungen gutartige, sich verhältnis- 
mäßig rasch zurückbildende Fälle kamen auf die- 
selbe Weise vor. Die mehrfach geäußerte Be- 
fürchtung, daß das Bestehen eines ausgebildeten 
Kissens als Fremdkörper im Bindehautsack wirke, 
der von dem Unterlid dauernd gescheuert und 
dadurch schließlich verletzt und fähig werde, als 
Eingangspforte für Infektionserreger zu wirken, 
ist offenbar berechtigt. Ich empfehle solchen 
Patienten, stets daran zu denken, das Auge nicht 
zu reiben und lasse zum Schutz des Oberhäut- 
chens dauernd etwas Fett einstreichen. 

Eine andere Art der Spätinfektion konnte ich 
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in einem Vortrag in Halle schildern, bei der eine 
anscheinend schwerste Infektion nach mehreren 
Monaten völligen Wohlbefindens ohne Vorboten 
in der Nacht mit Pupillenverschluß durch eine 
graugelbe Ausschwitzung eintrat, ohne daß an 
der straff über der schon verschlossenen und, wie 
sich aus der wieder eingetretenen Drucksteigerung 
sicher erwies, fest vernarbten Offnung hinziehen- 
den Bindehaut die geringste krankhafte Erschei- 
nung vorhanden war. Es wurde eine zweite 
Trepanierung angelegt, die ziemlich flüssige Aus- 
schwitzung dadurch entleert und unter Queck- 
silbereinwirkung in 14 Tagen völlige Heilung er- 
zielt. Prof. Stock bestätigte die Beobachtung 
durch eigene Fälle. Ahnliche Ereignisse sind 
auch nach der Lagrange'schen Sklerektomie 
eingetreten. 

Eine sichere Erklärung für die von mir be- 
schriebene Form ist noch nicht gefunden. Man 
kann nur sagen, daß in sehr seltenen Fällen bei 
Staroperationen auch lange noch nach der Heilung 
ähnliche Ereignisse auftreten. 

Es würde natürlich ganz falsch sein, wegen 
solcher bedauerlicher Einzelvorkommnisse die sonst 
so segensreiche Operation aufzugeben, ebenso- 
wenig wie man das bei anderen Operationen tut, 
die gelegentlich unheilvoll ausschlagen; indes 
haben diese Ereignisse doch Veranlassung ge- 
geben, die Anzeigen strenger zu prüfen, als es 
in der ersten Begeisterung geschehen ist. Im 
allgemeinen ist wohl die deutsche Stellung jetzt 
so, daß die akuten entzündlichen Formen, 
bei der die Iridektomie erfahrungsgemäß immer 
gut gewirkt hat, soweit im Einzelfall nicht die 
oben beschriebenen schlechten Verhältnisse ihre 
Ausführung erschweren, nach der klassischen 
Methode operiert werden. Ganz anders ist es 
bei dennichtentzündlichen. Jeder Erfahrene 
hat solche Fälle beobachtet, die längst iridekto- 
miert mit Sicherheit der Erblindung entgegen- 
gingen und durch die Elliot’sche Methode 
ebenso wie durch die von Lagrange, durch 
Herstellung normalen Drucks, nicht nur im Verfall 
aufgehalten, sondern manchmal, wenigstens hin- 
sichtlich des zentralen Sehens, noch gebessert 
wurden. Es gilt das besonders von den Fällen, 
bei denen ein Kissen dauernd bleibt und ich 
habe den Eindruck, daß diese Form der Heilung 
bei den nichtentzündlichen Fällen häufiger eintritt 
als bei den entzündlichen, ohne daß wir irgend- 
eine Einwirkung in diesem Sinne hätten. La- 
grange hat seine Methode von vornherein nur 
für das Glaucoma simplex bestimmt gehabt. 

Zu endgültigen Ergebnissen hinsichtlich der 
Auswahl des Eingriffs wird man erst nach längerer 
Beobachtung und immer wiederholter Prüfung 
der Operierten kommen, als dies jetzt nach etwa 
anderthalb Jahren der allgemeineren Anwendung 
des Elliot'’schen Verfahrens möglich ist. 

Hinsichtlich der Theorie von der Wirksamkeit 
der neuen Operationen stehen wir bei dem größten 
Teil der Operierten vor ähnlichen Schwierigkeiten, 


wie bei der Iridektomie. Von einer fistulierenden 
oder filtrierenden, einen erleichterten Abfluß des 
Kammerwassers gewährleistenden Narbe kann 
man doch nur da sprechen, wo das Vorhanden- 
sein des Kissens einen unvollständigen Verschluß 
der Öffnung im Hornhautlederhautrand beweist. 
Alle anderen Fälle, in denen die Bindehaut straff 
über der Öffnung verheilt und diese nur eben 
noch zu erkennen ist, fistulieren ebensowenig, wie 
eine verheilte Iridektomiewunde. Auch ist ana- 
tomisch der vollständige narbige Verschluß der 
Lederhautwunde in einzelnen Fällen schon nach- 
gewiesen. Wenn von manchen Seiten bei diesen 
Fällen eine feine unbemerkbare Filtration in der 
Tiefe angenommen wird, so ist diese Annahme 
m. E. nur eine Verlegenheitsannahme gegenüber 
der Unmöglichkeit, eine zwingende Erklärung zu 
geben. Der einzige, allerdings wesentliche Unter- 
schied gegenüber der Iridektomie in diesem Zu- 
sammenhang ist der, daß die Fistulierung in 
jedem Falle vonElliot’schem Vorgehen, mag der 
Endzustand sein wie er will, viel länger gedauert 
hat, als bei jener, wodurch vielleicht Zentren 
für die Flüssigkeitsregulierung, die man im Ciliar- 
nervensystem annehmen könnte, beeinflußt wurden. 

Gegen die oft geäußerte Meinung, daß die 
doch meist angelegte Iridektomie das eigentlich 
Wirksame bei den neuen Operationen sei, spricht 
unbedingt die Beobachtung, daß auch ohne jene 
Maßnahme genau dieselbe heilende Wirkung ein- 
tritt — ganz abgesehen von den Beobachtungen, 
daß bei den nichtentzündlichen Formen Fälle 
mit hochgradiger Einschränkung des Gesichts- 
feldes, die von einer reinen Iridektomie ganz 
sicher verschlechtert wären, durch Elliot oder 
Lagrange hinsichtlich des Druckes und des 


` zentralen Sehens gebessert werden. 


Wir müssen uns nach vorstehendem bis zu 
besserer Erkenntnis mit dem Bewußtsein be- 
gnügen, mit den neuen Behandlungsmethoden, 
wenn sie auch keine Wunder tun, neue und gute 
Waffen gegen einen der bösartigsten Feinde der 
Menschheit von ihren Erfindern bekommen zu 
haben, und diesen dafür Dank sagen. 


3. Erkrankungen der Nase und des 
Nasenrachenraumes im Kindesalter, 
ihre Folgezustände und ihre Behandlung. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der 
Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säug- 
lings- und Kindesalters“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Göppert in Göttingen. 
(Schluß.) 


Es ist jetzt notwendig, die Nasopharyn- 
gitisdes Säuglings getrennt von den gleichen 
Leiden älterer Kinder zu betrachten. 
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Anatomisch unterscheidet sich der Nasen- 
rachenraum des Säuglings von dem des älteren 
Kindes in vier nicht unwichtigen Punkten.!) Zu- 
nächt überwiegt die Nase und der Nasenrachen- 
raum gegenüber der Pars oralis soweit, daß 
das Schwergewicht der Erkrankung sicher in 
jenem Teile liegen wird und nicht in den Pars 
oralis. 


Weiterhin ist aber wichtig, daß da, wo sonst 
die Choane den Übergang zwischen Nasenrachen- 
raum und Nase bewirkt, keine Choane, sondern 
ein Engpaß ist, den ich Foramen choanale oder 
mit einer leichten Übertreibung Canalis choanalis 
nenne. Ferner verläuft der Nasenrachenraum sehr 
viel länger horizontal ebenso wie das Gaumensegel, 
und über dem Gaumensegel in dem horizontalen 
Teil liegt die Nasenrachenmandel. Wir können 
daher nicht mit dem Finger herumgreifen, son- 
dern müssen die Nasenrachenmandel durch das 
Gaumensegel hindurch abtasten. Das gelingt 
soweit, daß wir ganz sicher die Fälle unterscheiden 
können, die einer Operation bedürfen von denen, 
bei denen eine Operation nicht nötig ist. Ein 
weiterer Unterschied gegenüber dem späteren ana- 
tomischen Verhalten ist, daß der Nasenrachen- 
raum danach schräg abknickt und schräg nach 
unten verläuft, und daß die Zunge schräg an- 
steigt, daß daher die Atmung durch den Mund 
außerordentlich erschwert ist und aktiv durch 
Herunterdrücken der Zunge künstlich durch das 
Kind ermöglicht werden muß. Wie leicht die 
Aspiration der Zunge hier ist, ist ersichtlich. 

Die nächste Folgerung, die wir aus diesen 
anatomischen Verhältnissen ziehen müssen, ist, daß 
wir uns beim kranken Säugling nicht nur den 
Hals, sondern vor allen Dingen die Nase ansehen. 
Es gelingt leicht, sich einen Teil des Septums, 
Teile der unteren und mitunter auch der mittleren 
Nasenmuschel sichtbar zu machen. Es ist nur 
nötig, die Nasenspitze ein wenig nach oben 
und hinten zu drücken, um den Knick zwischen 
Aditus narium und Naseninnerem auszugleichen. 
Nur wenn das Kind schreit, bedarf es noch eines 
Hakens zum Abziehen der Nasenflügel, den man 
sich aus einer Haarnadel biegt. Krusten und 
Schleim darf man nur mit einem in gelbes Vaselin 
getauchten, nie mit einem trockenen Watte- 
stäbchen entfernen. 

Im übrigen weisen einige kleine Verände- 
rungen an der Pars oralis darauf hin, daß im 
Nasenrachenraum etwas vorgeht, schon bevor 
dieser Mundteil in den Krankheitsprozeß einbe- 
zogen ist. Es ist dies eine Verbreiterung des 
Zäpfchens, ein roter Strich über dem vorderen 
Gaumenbogen, ferner kleine Granula von sub- 
miliarer bis miliarer Größe, zu beiden Seiten der 
Zäpfchenbasis gelegen. Beim Säugling beträgt 
die fanl CerseIDen höchstens 3—4. 


n vgl. F. Göppert, Nasen-, Nasenrachen- und Ohren- 
erkrankungen des Kindes in der täglichen Praxis. Verlag von 
Springer. 
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Außerdem findet man, seltener jedoch in den 
ersten Tagen, kleine, wie Punkte aussehende 
Pfröpfchen auf den Tonsillen, wie sie Moro 
zuerst beschrieben hat. Sie repräsentieren jedoch 
nicht die wesentliche Krankheit, sondern sind 
nur eine kleine Teilerscheinung der Gesamter- 
krankung des Nasenrachenraumes. 


Auf die akuten Schnupfenkatarrhe des 
Säuglings gehe ich nicht weiter ein, wohl aber auf 
die chronischen. Es gibt eine ganze Anzahl 
Kinder, die nach dem ersten Schnupfen nicht 
mehr vollständig freie Nasenatmung erlangen. 
Wenn diese Kinder nachher eine neue fieberhafte 
Attacke bekommen, dann haben sie nicht einen 
gewöhnlichen Schnupfen wie andere auch, sondern 
einen Stockschnupfen, eine vollständige Verlegung 
der Nase, die ihnen das Trinken an der Brust 
unmöglich macht. Aber es gibt auch viele Kinder, 
bei denen die Zwischenzeit so qualvoll, die Ver- 
legung der Nase so intensiv ist, daß von Brust- 
ernährung nicht die Rede sein kann. 


Das Bild eines solchen Kindes ist charakte- 
ristisch. Das gedunsene Aussehen, die aufgerissenen 
Nasenlöcher und der ängstliche Gesichtsausdruck 
bewirken, daß die von diesem Leiden betroffenen 
Kinder sich wie Geschwister gleichen. Da die 
vordere Nase keine Schwellung zeigt, so liegt der 
Gedanke an Hyperplasie der Rachenmandel nur 
allzu nahe. 


Ich zeige Ihnen zunächst eine Kurve, die ich den 
Herren Kollegen Erich Müller und O. Herbst 
verdanke (Demonstration). Es war ein Kind, das 
sich genau so verhalten hat, bei dem man fest 
überzeugt sein konnte, daß die Adenoiden hieran 
Schuld wären. Es konnte nicht mehr trinken, ob- 
gleich die Flasche gegeben wurde und magerte 
rapid ab. Dann wurde Adrenalin eingespritzt, 
um die Nase während des Trinkens offenzuhalten. 
Aber sehr bald war das nicht mehr nötig. Die 
Nase blieb von selbst freier. Es ist klar, worum 
es sich handelte: um eine Schwellung am 
Foramen choanale. 


Auf diesem anatomischen Verhalten beruht 
die stenosierende Wirkung der Rhinitis posterior 
des Säuglingsalters und die Ähnlichkeit mit dem 
Adenoidentypus. Ist aber das Krankheitsbild der 
Rhinitis posterior wirklich mit Recht aufgestellt, 
dann muß die Krankheit heilen, wenn aus dem 
engeren Foramen eine Choane wird. Und dies 
ist in der Tat der Fall im zweiten Lebensjahr. 


Bei ausgesprochener Rhinitis posterior ist das 
Säuglingsalter eine einzige Leidenszeit. Ich darf 
Ihnen hier eine Zusammenstellung der Attaken 
zeigen, die ein solches Kind erlitten hat (Demon- 
stration). Jede neue Zeile bedeutet eine schwere 
Störung, einmal ein Fieber, einmal eine Mittel- 
ohrenentzündung, die Parazentese erforderte usw., 
und dabei zeige ich Ihnen bloß 6 Monate der 
I'/ jährigen Leidenszeit. Das Kind ist jetzt voll- 
ständig gesund und zwar ohne Adenotomie. 

Ich möchte auf dieses Nasenleiden besonders 
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hinweisen, weil sowohl therapeutisch wie praktisch 
die Erkenntnis dieser Dinge wichtig ist. 

Ich übergehe hierbei die verschiedenen Be- 
schwerden, die diese Kinder haben, wenn sie 
akuten Schnupfen bekommen. Das ist die Aspi- 
ration der Zunge, das Nachhintenneigen des Kopfes, 
um die Atmung durch den Mund zu erleichtern, 
ferner das Luftschlucken, das zuerst von Usener 
gefunden ist, und das bewirken kann, daß diese 
Kinder aussehen, wie wenn sie eine Hirsch- 
sprung'sche Krankheit hätten. Es ist selbst- 
verständlich, daß in diesen Fällen die Kinder in 
ihrer Entwicklung schwer geschädigt werden. 
Aber auch leichtere, wiederholt auftretende Er- 
krankungen der oberen Luftwege können einen 
recht erheblichen Einfluß auf die Gestaltung der 
Entwicklung im ersten Lebensjahr gewinnen. 

Als Beispiel zeige ich Ihnen hier die Kurve 
eines Kindes, das Mutterbrust bekam (Demonstra- 
tion). Beim ersten Eintritt in die Klinik Schnupfen. 
Das Kind nahm ab, bekam Nackendrüsenschwel- 
lung. So sehen Sie bei jedem Schnupfen immer 
eine Hemmung der Entwicklung und hier sogar 
fast einen Monat vollständigen Gewichtsstillstand 
wegen wiederholterleichtesterRachenerkrankungen. 

Wir kommen zu älteren Kindern. Wir 
müssen uns hierbei hüten, wiewohl der Mundteil hier 
natürlich größer ist und quantitativ und qualitativ 
mehr bedeutet, die Erkrankungen, die wir sicht- 
barlich an den Gaumenmandeln beobachten, zu 
überschätzen. 

Zunächst haben wir dieselben kleinen Er- 
scheinungen am Gaumensegel zu beachten, die 
uns schon beim Säugling auf Erkrankung des 
Nasenrachenraumes hinwiesen. Dann ist sorgfältig 
die hintere Rachenwand zu beachten. Die ersten 
Zeichen einer von oben herabsteigenden Ent- 
zündung sehen wir an den sog. Seitensträngen, 
die longitudinal hinter den hinteren Gaumenbögen 
verlaufen und beim Würgen sich etwas einander 
nähern. Sie treten deswegen meist erst stärker 
hervor, weil die Schleimhaut hier durch Ein- 
lagerung von adenoidem Gewebe verdickt ist. 
Auch auf der übrigen hinteren Rachenwand sehen 
wir, als Zeichen vorangegangener zahlreicher Ent- 
zündungen bis erbsengroße flache Plaques. Sie 
werden, trotz ihrer Größe, fehlerhafter Weise meist 
Granula genannt und bestehen aus dem gleichen 
Gewebe wie die Nasenrachenmandel. Wenn sie 
leicht entzündet sind, sind sie rot. Ist aber eine 
intensive Entzündung da, dann setzen sie sich von 
der dunkelroten Schleimhaut fleischfarbig ab, sind 
gequollen und entzündet. 

Sie sehen dann die schon früher beschrie- 
bene Rötung zu beiden Seiten des Zäpfchens 
am vorderen Gaumenbogen, ferner auf der ent- 
zündeten hinteren Rachenwand die fleischfar- 
bigen, gequollenen adenoiden Plaques. Es ist 
dies das Bild einer sog. fieberhaften Nasopharyn- 
gitis und klinisch vollkommen gleichwertig der 
Angina tonsillaris. Doch sehen wir, wenigstens 
in diesem Stadium, noch keine Spur von Ent- 
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zündung an den Tonsillen. Gerade diese Fälle 
beweisen, daß wir recht haben, wenn wir nicht 
von Angina tonsillaris, sondern nur von Naso- 
pharyngitis mit Beteiligung der Tonsillen sprechen. 

Die hoch fieberhaften Erkrankungen interessie- 
ren uns sonst hier nicht, wohl aber eine andere Er- 
krankung, diesog. latente Pharyngitis. Das Kind 
ist blaß, die Augen liegen tiefer, das ganze Gesicht 
scheint schmäler, es riecht etwas aus dem Munde, 
und ein Teil der Kinder und zwar besonders die- 
jenigen, die ärztliche Hilfe aufsuchen, ist zugleich 
appetitlos. Sie wissen, daß das sehr häufig auf 
Magenerkrankungen zurückgeführt wird. Ein Blick 
auf die hintere Rachenwand, namentlich am 2. 
und 3. Tage zeigt Ihnen, daß hier etwas vorgeht. 
Der Geruch aus dem Munde ist außerdem so 
typisch, daß wir nicht annehmen können, daß er aus 
dem Magen stammt. Es handelt sich hier um eine 
Nasenrachenaffektion an und für sich leichtester 
Natur. Aber beim Kinde reflektiert das sehr 
leicht auf das Allgemeinbefinden und auf die 
Laune, und die Unlustempfindungen, die hierdurch 
hervorgerufen werden, sind es, die aus dieser 
leichten Krankheit ein schweres, ernstes, oft das 
ganze Leben und die Erziehung des Kindes be- 
stimmendes Leiden machen. Namentlich sehen 
wir das natürlich bei nervösen Kindern und bei 
Kindern, die in nervös-ängstlicher Umgebung leben. 

Die Therapie des Schnupfens ist die 
schlimmste Seite der Medizin. Sie wissen, wir werden 
verspottet damit, die Ärzte wagten sich an die 
schwersten Erkrankungen, aber einen Schnupfen 
zu heilen vermöchten sie nicht. Das modernste 
Heilmittel, der Kalk, hat hierin keine Anderung 
gebracht. Bei den größten regelmäßigen Dosen 
von Kalk, die Sie sonst in der Praxis nicht so 
leicht geben, habe ich die schwerste Nasen- 
schwellung regelmäßig auftreten sehen. In dieser 
Beziehung ist auf den Kalk kein Verlaß, und die 
Hoffnung, die wir darauf gründen, vergeblich. 
Unsere Therapie muß zum größten Teil eine 
symptomatische sein. Bei keiner Krankheit ist 
die Fieberbekämpfung so nützlich, wie beim Nasen- 
rachenfieber. Mit ein wenig Aspirin, ein wenig 
Pyramidon in kleinen Dosen bringen wir das 
Fieber herunter, oder wir sollten es unterlassen. 
Denn wenn wir große Dosen nötig haben, schnellt 
das Fieber doch wieder in die Höhe, und in vielen 
Fällen kann ich geradezu aus dem Versagen 
kleiner Dosen sagen, daß das Kind eine Kompli- 
kation habe. Im Säuglingsalter bin ich bisher 
nicht über 0,1 Aspirin hinausgegangen, obgleich 
das Doppelte ohne Schaden gegeben werden 
kann, und von Pyramidon nicht über ?/, dg, am 
Ende des ersten Lebensjahres bis I dg. 

Bei Schmerzhaftigkeit der Halslymphdrüsen 
empfehle ich Ihnen, bei empfindlichen Kindern 
eine Mischung von halb Spiritus und halb Glyzerin 
zu nchmen. Diese Mischung hat den Vorzug, 
die Haut nicht zu reizen und hat im Tierexperi- 
ment, auch beim Kaninchen genau die Tiefen- 
wirkung, die ein Spiritusumschlag hat, nur mit 
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dem Unterschiede, daß die Oberhaut vollständig 
normal bleibt. Das Verdunsten muß durch Gutta- 
perchapapier selbstverständlich gehindert werden. 

Nun zur Lokalbehandlung der Nase. 
Wollen wir die Nase etwas frei machen, so benutzen 
wir kein nasenerweiterndes Mittel, im allgemeinen 
namentlich nicht Menthol, Koryfin und ähnliches. 
Diese können plötzliche Todesfälle bei jungen 
Kindern verschulden. Dies ist gewiß selten, ist 
aber vorgekommen, sodaß ich diese Mittel bei 
Kindern unter 2 Jahren ganz bestimmt nicht an- 
wenden würde. Wenn wir erweiternd wirken 
wollen, sind feuchte Dämpfe, die durch das ganze 
Zimmer gehen, am besten. Wir setzen dem Dampf 
ein wenig Terpentin, auch ein wenig Menthol zu, 
das in dieser Weise nicht schadet. So können 
wir in mancher Nacht, die durch die verstopfte 
Nase gestört wird, dem Kinde wieder zur Ruhe 
verhelfen. 

Beim kleinen Säugling bin ich dafür, die sekun- 
däre Schädigung durch Nasenverstopfung zu be- 
seitigen. 10—ı5 Minuten vor dem Trinken träufeln 
wir einige Tropfen eines Nebennierenextraktes!) 
in beide Nasenlöcher ein und erzielen dadurch, 
z. B. Liqu. Alumin. acetic. 3,0, Adipis lan. 20,0, 
Paraffiıni liquidi ad 30,0, wahrscheinlich manch- 
mal sehr viel mehr als bloß einen symptomati- 
schen Erfolg. Im übrigen bin ich dafür, daß 
man etwas Salbe in die Nase einstreicht, nicht 
mit dem Tampon einführt. Die entzündete 
Nase ist für den Tampon ein viel zu zartes Organ. 
Ich benutze dazu in der Regel essigsaure Ton- 
erdesalbe Z. B. Liq. alumin. acetici oder Lenicet- 
salbe. 

Beim chronischen Schnupfen ist Ätzen und 
erweiternde Operation meistenteils von schäd- 
licher Wirkung. Was wir durch erweiternde 
Operation gewinnen, wird durch die Empfindlich- 
keit der Schleimhäute sehr bald kompensiert, und 
so würde ich davon abraten. Nur bei stark 
eiterigem, subakutem oder chronischem Schnupfen 
ist die Einführung von mit 2"!,iger Argentum- 
lösung getränkter Watte für r—2 Minuten am 
Platze. Bei Rhinitis posterior, dieser Krankheit, 
auf die ich Ihre Aufmerksamkeit besonders richten 
möchte, träufeln wir morgens früh zweimal im 
Verlaufe von 5 Minuten ein paar Tropfen einer 
einprozentigen Lösung in das Nasenloch, und 
jeden 3. Tag lassen wir das Kind in Ruhe. Auf 
diese Weise gelingt es, eine ganze Anzahl Fälle 
von Rhinitis posterior, die monatelang bestanden 
haben, schneller zur Heilung zu bringen. 


Da wir so wenig nützen können, gilt es vor 
allem, die Infektion zu verhüten. Wir halten 
andere Schnupfenkranke fern, z. B. ein Dienst- 
mädchen, das häufig Schnupfen bekommt, und 
müssen in der Kinderklinik unsere ganze Auf- 
merksamkeit auf die Infektionsverhütung richten. 
Sie wissen, daß von Ludwig F. Meyer in der 


1) Sol adrenalini oder Suprarcnini synthetici (1,0 : 1000,0) 
1,0, Aqua boratae 2,0. 
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Finkelstein'schen Anstalt jene weitgehenden 
Versuche gemacht worden sind, die in der Tat 
von Erfolg gekrönt scheinen. Ich kann auf diesem 
Punkt nicht eingehen, empfehle ihn aber Ihrer 
Aufmerksamkeit. 

Die Fernhaltung von jeder Infektion ist eben 
nur im Säuglingsalter denkbar, für ältere Kinder 
nicht durchzuführen. Da käme es auf die Ver- 
meidung einer anderen Schädigung an, auf die 
Verbesserung der Luft, die das Kind in die Nase 
bekommt, also den Klimawechsel. Gewiß ist das 
eine Indikation, ‘das Kind an einen anderen Ort, 
in schweren Fällen ein Jahr lang an die See oder 
in das Hochgebirge zu schicken. Aber das ist 
nur selten durchführbar. Unsere Aufgabe wäre 
es, den Menschen so umzustimmen, daß die 
Empfindlichkeit herabgemindert wird. Das geht 
zunächst alimentär. Aber die Grenzen unserer 
alimentären Behandlung sind durchaus 
nicht sehr weitgehend. Wenn Sie ein Kind vor 
sich haben, das stark überernährt ist, und setzen 
es auf die von Czerny beschriebene knappe Kost, 
so erzielen Sie einen überraschenden Erfolg. Kön- 
nen Sie diese Kur verbinden mit einer klimati- 
schen Therapie, so sind Sie Ihres Erfolges sicher. 
Es wäre sehr wünschenswert, daß sich namentlich 
Solbadeorte dies recht gesagt sein ließen. Aber 
wenn die Kost nicht wesentlich abwich von dem, 
was wir als knappe Kost bezeichnen würden, oder 
wenn nicht andere Fehler zu korrigieren sind, 
dann werden wir mit der alimentären Kur nicht 
viel erreichen. 

Die andere ernste Frage ist, ob man über- 
haupt von Anfang an durch eine knappe Er- 
nährung vermeiden kann, daß das Kind diese 
Empfindlichkeit erwirbt. Die Akten hierüber 
können noch nicht geschlossen sein. Jahre, Jahr- 
zehnte müssen vergehen. Bei diesen Arbeiten 
müssen uns die Hausärzte mithelfen. Trotzdem 
darf ich eins sagen: Ich glaube, daß wir mit der 
knappen Kost nicht alles, nicht alle adenoiden 
Wucherungen usw. verhindern, daß wir aber viel 
Unheil verhüten können, und daß wir ein wich- 
tiges Palliativ dagegen besitzen, daß nicht allzu 
sehr die Empfindlichkeit steigt. 

Als zweites umstimmendes Mittel kommt die sog. 
Abhärtung in Betracht. Hierzu genügt meist, 
daß die Kinder recht viel im Freien herumspielen 
und durch Bewegung sich bei kälterer Witterung 
die nötige Körperwärme verschaffen, um mit 
wohldurchwärmter und durchbluteter Haut der 
Kälte trotzen zu können. Im Freien frierend 
herumstehen, sich übermäßig erhitzen, oder an 
der Hand der Bonne langsam im Tiergarten 
spazieren gehen, nützt freilich nichts. In dem eben 
angedeuteten Sinne sind vielmehr die Spazier- 
gänge zu organisieren. Sie wissen, daß in dieser 
Beziehung schon manches von den Pädagogen 
und Ärzten für erholungsbedürftige Schulkinder 
geleistet wird. 

Dann wäre dafür zu sorgen, daß im Hause 
und in der Kleidung das Kind so gehalten wird, 
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daß es gewisse Kältereize gelegentlich und nicht 
in übermäßiger Weise spürt. Ein kühler Raum 
im Hause, in dem das Kind auch einmal im 
Winter spielend herumtoben kann, gehört zu den 
wichtigsten Abhärtungsmitteln. 

Unterstützt kann die Abhärtung werden durch 
jeden Aufenthalt in einem klimatisch günstiger 
gelegenen Orte. Wo wir aber eingreifen müssen, 
um durch besondere Maßregeln die Empfindlich- 
keit der Haut zu vermindern, da ist ein metho- 
discheres Vorgehen am Platze. Wir müssen einen 
Reiz anwenden, damit die Haut wohl durchblutet 
ist, ehe der Kältereiz auf sie einwirkt. Der Haut- 
reiz kann die Sonne im Hochgebirge, am Meer 
der Wind, eventuelles Frottieren mit Spiritus und 
Giyzerin oder Abreiben mit Flanell oder mit 
Sole sein. Als Kältereiz benutzen wir am besten 
den schlechten Wärmeleiter, die Luft. Das Wasser 
ist als guter Wärmeleiter das einschneidendere 
Mittel, dessen vernünftiger Gebrauch natürlich 
auch hier zum Ziele führen kann. 

Das sind die allgemeinen Prinzipien. Dazu 
muß noch eins gesagt werden. Bei welker, 
fröstelnder Haut ist das erste Abhärtungsmittel, 
daß wir das Kind erst einmal warm anziehen 
und das Wärmebedürfnis befriedigen und dann 
die Haut durch irgendwelchen Reiz, mag es ein 
elektrisches Bad sein, wenn man ein solches an- 
wenden will, oder einfachstes Frottieren erst ein- 
mal an Reaktion gewöhnen. Als weiteres Mittel 
tritt dann die Liegekur im Freien hinzu. Man 
läßt die Kinder ı bis 2 Stunden auch im Winter 
im Freien liegen. Diese Liegekur können Sie 
ausüben auf rußigen Altanen des Industriebezirks 
wie der Großstädte, auch dann bleibt die Wirkung 
nicht aus. Ich empfehle die Liegekur solchen 
Kindern, denen man nicht noch größere Leistungen 
zumuten kann. Wie soll ein Kind, das mehrere 
Stunden in der Schule war, noch eine Stunde 
laufen, bis es in den Tiergarten kommt und dort 
herumspielen kann. Diese Kinder bedürfen gerade 
einer vermehrten Ruhe. 

Nach diesen Gesichtspunkten ist die Abhärtung 
vorzunehmen. Im allgemeinen soll sie so ge- 
staltet werden, daß die Kinder nicht eine bittere 
Medizin einzunehmen glauben, sondern daß sie 
in der Abhärtung eine frische, fröhliche Leibes- 
übung sehen, bei der sich zeigen soll, daß sie 
forsche Kinder sind. 

Dabei dürfen wir unter keinen Umständen 
vergessen, daß wir eine Menge Beschwerden 
gar nicht beseitigen können, die viele Kinder 
übermäßig empfinden. So werden wir psychisch 
auf die Kinder dadurch einwirken müssen, daß 
wir sie lehren, diese Unlustgefühle zu unterdrücken 
und sich zu beherrschen. Das ist Aufgabe einer 
vernünftigen, gesunden Pädagogik. Es wäre aber 
ein schlechter Erzieher, der nicht zugleich die 
Freude in das Leben des Kindes einführte. Das 


bedeutet hier aber Gelegenheit geben zu freier : 


Betätigung geistiger und körperlicher Kräfte in 
Spiel und Arbeit. 


Ich weiß wohl, meine Herren, daß ich jetzt 
von Erkrankungen des Nasenrachenraumes spreche. 
Trotzdem möchte ich betonen, daß das wichtigste 
Mittel oft darin besteht, daß man das Kind, statt 
es ärztlich zu behandeln, in den Kindergarten 
schickt. 

Die Kürze der Zeit erlaubt mir nicht, 
die hohe Bedeutung, die der Nasenrachenraum 
für die Infektionskrankheiten hat, hier zu 
schildern. Nur einige Kleinigkeiten seien kurz er- 
wähnt. Es wäre sehr wünschenswert, die Nase der 
Säuglinge sorgfältig zu betrachten, wenn wir 
Luesverdacht haben. Die Rhinitis posterior läßt 
die vordere Nase frei, die syphilitische Rhinitis 
betrifft die vordere Nase. So können wir die 
Vermutung der Lues aussprechen, bevor ein Aus- 
schlag da ist. Bei Diphtherie können wir an 
der Nase beim Neugeborenen sehr gut — jeder Arzt 
kann das — die Beläge an Septum und Muschel 
nachweisen und können so unterscheiden, welches 
Kind nur Bakterienträger und daher keiner Be- 
handlung bedürftig ist und welches diphtheriekrank 
und daher spezifisch zu behandeln ist. Auch bei 
Lungenentzündungen, Masern usw. wäre es sehr 
gut, wenn ein eitriger Schnupfen auch lokal 
inspiziert würde. Manchen diphtherischen Krupp, 
der Sie sonst überrascht, können Sie vorher er- 
kennen und vorher erfolgreich behandeln. 

Eine zweite Kombination, die wir längst ver- 
muten mußten, habe ich einmal nachweisen 
können. Es gibt viele Kinder, die Schnupfen 
gehabt haben und dann 8—ıo Tage nachher 
erst mit Krupp zu uns kommen. Ich sah bei 
einem nicht mit Serum behandelten Kinde, daß 
seine Nasendiphtherie völlig abheilte. Nachdem 
es 2 Tage gesund gewesen war, setzte jetzt erst 
der Krupp ein, genau so, wie mich sonst viele 
Anamnesen gelehrt hatten. 

Jetzt zu dem letzten Teil unserer Besprechung: 
Die Hyperplasie der Nasenrachen- 
mandel und der Gaumenmandel. 
Um kurz zu sein, möchte ich dieses Leiden 
rein vom praktischen Standpunkt aus be- 
trachten. Wir sehen in der Hyperplasie eine 
Folgeerscheinung häufiger Pharyngitiden. Also 
fragen wir uns: wann bedürfen wir hier 
einer anderen. Behandlung als der bisher be- 
sprochenen, wann müssen wir mit anderen Worten 
operieren? Der Hyperplasie der Nasenrachen- 
mandel wird zunächst die Häufung von Katarrhen 
der oberen Luftwege und der Lunge zur Last 
gelegt. Erklärt wird diese Wirkung durch das 
dauernde Fortbestehen von Katarrhen in Krypten 
und Nischen. Hierzu tritt dann noch die Mund- 
atmung. Die Erklärung klingt in der Tat plau- 
sibel, und man müßte danach erwarten, daß Ent- 
fernung kleiner und mittelgroßer Nasenrachen- 
mandeln von bedeutendem Nutzen für den Körper 
sein müßte. Verfahren wir nach diesem Prinzip, 
so sehen wir jedoch keine Erfolge. Katarrhe und 
Mundatmung werden durch die fortbestehende 
Neigung der Schleimhäute zu Entzündungen 
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weiterhin unterhalten. Ja man ist erstaunt, wie 
gering selbst bei ziemlich großen Adenoiden der 
Nutzen der Adenotomie ist. Auch die Hoffnung, 
daß das Curettement die Empfindlichkeit der 
Schleimhäute umstimmen könne, erweist sich als 
Utopie. Nur wenn die Nasenrachenmandel eine 
“erhebliche und dauernde Belästigung der Nasen- 
atmung darstellt, ist ein Erfolg zu erwarten. 
Namentlich hüte man sich, bei chronischen 
Bronchitiden jeder Art, vorzüglich der asthmatischen 
Form, irgend etwas von einer solchen Operation 
zu erwarten. 

Als weitere Folge der Adenoiden bezeichnet 
man die Aprosexia nasalis. Darunter verstehen 
wir eine schlaffe Unaufmerksamkeit. Es ist dies 
-im Grunde genommen jedoch eine Charakter- 
eigenschaft des Kindes, die durch jedes Unbehagen 
körperlicher Natur vermehrt wird. Dieses Un- 
behagen kann durch chronische Nasenrachen- 
erkrankungen ebenso wie durch andere Er- 
krankungen hervorgerufen werden, nicht nur durch 
die Adenoiden. Wenn aber die Adenoiden so 
groß sind, daß die Nasenatmung verhindert, der 
Schlaf gestört wird, daß das Kind schlecht hört, 
dann muß man sie entfernen. Trotzdem werden 
wir in gewissen Fällen, wo wir sie mit sicherer 
Aussicht auf Erfolg entfernt haben, leider nicht 
selten Mißerfolge sehen. Die angeborene Charakter- 
anlage erweist sich in solchen Fällen dann eben 
als Hauptgrund der Aprosexie. 

Das gleiche gilt auch von der Deformation 
des Gaumens und der Zahnstellung. Gewiß ist 
nicht zu leugnen, daß extreme Verhinderung der 
Nasenatmung die genannte Entstellung zwar nicht 
erzeugen, aber doch vermehren kann. So mag 
auch dieser Punkt als Indikation gelten, eine 
starke Verlegung der Nase durch Adenoide zu 
beseitigen. Die Entfernung einer mittelgroßen 
Mandel mit mäßiger Nasenverstopfung bringt 
keinen Nutzen. 

Mit Unrecht ferner wird die Hyperplasie der 
Nasen- und der Gaumenmandeln beschuldigt, das 
Haften von Infektionen zu erleichtern. Daß dies 
nicht der Fall ist, hat schon Fränkel für 
Diphtherie nachgewiesen. Ich glaube dasselbe 
bei Genickstarre gezeigt zu haben, die ja ihren 
Ausgangspunkt vom Nasenrachenraum nimmt. 

Alle übrigen auf die Adenoiden bezogenen 
Erscheinungen, Blässe, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, 
werden ebenso bedingt durch die immer wieder 
rezidivierenden und chronischen Nasenrachen- 
katarrhe und nur erschwert durch erhebliche 
Adenoide. Selbstverständlich bilden diese Beschwer- 
den keine selbständige Indikation zur Operation. 

So bleibt als Indikation bestehen: Nur 
wenn die Nasenrachenmandel so groß 
ist, daßsie wesentlich die Nasenatmung 
verlegt, ist mit Aussicht auf Erfolg zu 
operieren. Dann freilich stellt die Adenotomie 
einen sehr segensreichen Eingriff dar. 

Diese Indikation ist jedoch auch auf mittel- 
große Adenoide zu erweitern in Fällen mit Mittel- 
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ohrerkrankung. Häufige WiederkehrvonMittel- 
ohrkatarrhen, chronischer Verlauf, langsam heilende 
Defekte und chronischer Eiterfluß können auch 
durch mäßig vergrößerte Nasenrachenmandeln 
bedingt sein. Man darf in solchen Fällen daher 
zur Operation raten und muß auch gelegentliche 
Mißerfolge bei der Bedeutung des Leidens in 
Kauf nehmen. Die Sicherheit des Nutzens ist 
aber nicht so verbürgt, wie es nach den Lehr- 
büchern scheinen müßte. 

Was ich hier eben von den Nasenrachenmandeln 
gesagt habe, gilt genau so gut von den Gaumen- 
mandeln. Ein Kind mit weitem Gaumen mag 
eine Riesenmandel haben, das stört nicht. Wenn 
aber der Bogen schmäler ist, wird auch schon 
die kleinere Mandel ein Atemhindernis und muß 
daher entfernt werden. 

Dann ist aber weiter eine Frage aufgetaucht, 
die wichtig ist. Wir finden in den kleinsten wie in 
den größten Mandeln abgesackte kleine Abszeß- 
chen oder abszeßartige Ansammlungen von Eiter. 
Von diesen soll die kryptogenetische Sepsis, die 
chronische hämorrhagische Nephritis und Gelenk- 
rheumatismus ausgehen. Es gibt Forscher, die 
darauf alle möglichen Beschwerden, Herzneurose, 
Extrasystolen und alle möglichen nervösen Be- 
schwerden usw. schieben. Dies scheidet aus 
unserer Besprechung aus. Aber die Beziehung der 
genannten Tonsillarerkrankung zu den ersten drei 
Erkrankungen müssen erwogen werden. Da der- 
artige Tonsillarherde bei einem sehr großen Teil 
aller Menschen vorhanden sind, so ist mit dem 
Nachweis eines solchen noch längst nicht der 
Beweis eines kausalen Zusammenhangs mit einer 
der drei genannten Krankheitsgruppen geliefert. 
Deswegen entscheidet hier das therapeutische 
Experiment. Dieses wird angestellt nicht durch 
Tonsillotomie, nicht durch Kappung der Ton- 
sillen, sondern durch Tonsillektomie, durch voll- 
ständige Ausschälung. Nur dann ist das Experiment 
einwandfrei. Die tonsilläre Form der krypto- 
genetischen Sepsis spielt im Kindesalter noch keine 
Rolle. Bedeutsamer ist in diesem Alter als Aus- 
gangspunkt der Sepsis die akute Entzündung der 
Schleimhäute und der Mandeln. Dagegen scheint 
ein Teil der chronischen hämorrhagischen Nephri- 
tiden von diesen chronischen Tonsillenherden auch 
im Kindesalter unterhalten zu werden- 

Ob jedoch ebenso, wie bei Erwachsenen be- 
hauptet wird, die Rezidive des Gelenkrheumatismus 
und der Endokarditis durch jene Herde veranlaßt 
werden, scheint mir noch nicht so sicher bewiesen. 
Nur in 3 Fällen habe ich bisher Gelegenheit ge- 
habt, die Tonsillektomie vornehmen zu lassen. 
Alle drei sind, ohne andere Herde im Munde zu 
zeigen, trotzdem rezidiviert. Es liegt mir jedoch 
fern, damit diese Frage abtun zu wollen. 

Die sorgfältigen Untersuchungen des prak- 
tischen Arztes Gürich und die Bestätigung dieser 
Ansichten durch Curschmann, Schichold, 
Pässler usw. erwecken Hoffnungen. Sie wissen, 
wie wenig wir in den Fällen mit ewig rezidivieren- 
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dem Gelenkrheumatismus und Endokarditis helfen 
können. Und so ist es dringend erwünscht, daß 
die Ansicht dieser Forscher sich weiterhin be- 
stätigen möge. Aber wenn es so weiter geht wie 
jetzt, erfahren wir noch in 100 Jahren nicht, ob 
wir etwas Nützliches tun, wenn wir unsere Kinder 
zum Öperieren schicken. Der Kliniker, nament- 
lich der Operateur, erfährt die Mißerfolge sehr 
selten. Der Praktiker, der Hausarzt erfährt sie 
und ist verpflichtet, mehr als bisher in dieser Be- 
ziehung mitzuarbeiten. Seine Aufgabe ist, uns 
die Mißerfolge — und auf diese kommt es an — 
mitzuteilen. Wenn das geschähe, wenn unsere 


praktischen Ärzte sich nicht mehr scheuten, ihre 
Erfahrungen in die Öffentlichkeit zu tragen, würden 
wir über diese und andere therapeutische Fragen 
längst besser unterrichtet sein. 

Meine Herren, hiermit möchte ich schließen 
mit dem Wunsche, daß es mir gelungen sein 
möge, Ihnen ein wenig klar zu machen, welche 
große Bedeutung gerade für den Hausarzt die 
Pathologie der Nasenracheninfektionen besitzt und 
welches schöne Arbeitsgebiet sie für ihn darstellt. 
Der Spezialist, dessen Leistungen wir hoch schätzen 
und den wir nicht entbehren möchten, kann den 
Hausarzt hier nur ergänzen, nie ersetzen. 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


ı. Aus der inneren Medizin. Über eine eigen- 
artige maligne Erkrankung, die zuerst vonBence- 
Jones beschrieben wurde, berichtet neuerdings 
wiederum Schütz (Arch. f. klin. Med. 113, 5 und 
6). Es handelt sich nämlich um multiple Myelome 


mit Bence-Jones’scher Albuminurie. Die Erkran- 


kung ist dadurch ausgezeichnet, daß sich bei ihr 
finden: ı. Multiple Sarkome des Knochenmarks 
(Myelome), die besonders zahlreich in den kurzen, 
platten Knochen der Rippen, Wirbelsäule und 
Beckenknochen zur Entwicklung kommen. 2. Unter 
Abmagerung und Kachexie, sowie Erweichung der 
betreffenden Knochen Ausscheidung eines eigen- 
artigenEiweißkörpers, der den Albumosen 
am ähnlichsten ist, doch auch von ihnen sich durch 
gewisse chemische Eigenschaften unterscheidet. 
Es ist über diesen Eiweißkörper und über die 
ganze Krankheit im Laufe der letzten 20 Jahre 
zwar viel geschrieben worden, doch ist man über 
die Natur und die Herkunft des Körpers weiter 
im Unklaren geblieben. Im Falle von Schütz hat 
sich auch noch eine Sarkomgeschwulst in der 
Tonsille gezeigt. Die Erkrankung wurde ausnahms- 
weise schon bei Lebzeiten diagnostiziert. Wenn 
man den Eiweißkörper im Urin als solchen richtig 
erkennt, so ist die Diagnose auch leicht zu stellen, 
da er absolut charakteristisch für diese mul- 
tiple Myelomatosis ist. Die Krankheit selbst 
ist zwar nicht allzu häufig, wird aber doch in letzter 
Zeit öfter beschrieben als früher, offenbar wegen 
rechtzeitiger Diagnose auf Grund des Vorhanden- 
seins des Eiweißkörpers. Diesen selbst erkennt 
man bekanntlich daran, daß er beim Erhitzen zu- 
erst ausfällt, beim Kochen sich aber wieder auf- 
löst, ein Verhalten, was keine andere Harnsubstanz 
sonst zeigt. Außerdem fällt er auch beim Zusatz 
von Salpetersäure in der Kälte aus, löst sich aber 
auch da wieder auf, wenn man ihn bis zum Siede- 
punkt erhitzt. Außerdem gibt er wie Pepton die 
Biuretreaktion (Rotfärbung bei Zusatz von Kali- 
lauge und dünnem Kupfersulfat). 


Es gehörte zu einem Dogma in der Herz- 
Pathologie, Arteriosklerotiker nicht ins Hoch- 


gebirge zu lassen. Man fürchtete die Folgen 
der verdünnten Luft für die Hypertension in 
den Gefäßen, wodurch dem Herzen übergroße 
Widerstände geschaffen und auch die Neigung zum 
Platzen der Arterien vermehrt wird. Schrumpf 
bemüht sich nun in einer Arbeit (Arch. f. klin. 
Med. Bd. 113, 5 u. 6) darzutun, daß diese An- 
nahme der Kliniker irrig ist. Er kommt an der 
Hand genauer Blutdruckmessungen zu folgendem 
Ergebnis: Bei Gesunden wird der Blutdruck im 
Engadin durch die Höhe gar nicht beeinflußt. 
Bei Arteriosklerotikern, besonders bei der 
Präsklerose, wirkt das Höhenklima regulierend 
in dem Sinne, daß es den zu hohen systolischen 
und diastolischen Druck herabsetzt und den zu 
niedrigen systolischen und diastolischen Druck 
steigert, und zwar vollführt sich diese Druckre- 
gulierung unterobjektiver und subjektiver Besserung 
des Allgemeinbefindens. Die Erklärung für diese 
eigenartigen Beobachtungen ist mit Sicherheit 
zurzeit nicht möglich. Die Tatsachen sind 
empirisch gefunden. Ref. möchte dazu bemerken, 
daß es schon erfahrungsgemäß seit längerer Zeit 
feststeht, daß manche Arteriosklerotiker mit hohem 
Druck sich in der Höhe wohlbefinden und auch, 
was wichtig ist, nach der Rückkehr sich dauernd 
gut fühlen. Man sollte deshalb ärztlicherseits Pa- 
tienten, die an den Besuch des Hochgebirges ge- 
wöhnt sind, trotz hohen Blutdruckes, nicht davon 
zurückhalten. Andererseits aber steht es fest, daß 
verhältnismäßig leicht Erkrankte, ja manche schein- 
bar Gesunde, sich im Hochgebirge dauernd un- 
behaglich fühlen, so daß sie es schleunigst ver- 
lassen müssen; Ref. sind Todesfälle bei Arterio- 
sklerotikern durch einfache Herzschwäche im 
Engadin wohl bekannt. Für solche Fälle ist also 
vorsichtige Auswahl und Beobachtung in etappen- 
mäßiger Steigung unbedingt nötig. Kontraindi- 
ziert ist die Höhe, wie Schrumpf hervorhebt, 
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für alle Herzen, die überhaupt nicht mehr fähig 
sind, ein Plus an Arbeit zu leisten, besonders 
ist Vorsicht geboten bei Coronar- 
sklerose. In den ersten 2—3 Tagen des Aufent- 
haltes soll sich der Patient ruhig verhalten behufs 
Akklimatisation. Fühlt er sich danach nicht 
wohl, so eignet sich für ihn der Aufenthalt nicht. 

Die Behandlung der perniziösen Anämie durch 


Milzexstirpation ist im vergangenen Jahre 
von den verschiedensten Seiten empfohlen worden. 
Mehrere günstige Resultate wurden dabei erzielt, 
und es ist wichtig, zu wissen, daß durch 
eine operative Hilfe die bisher letale Affektion 
zur Heilung gebracht werden kann. Natürlich 
kann es sich dabei nur um die typische echte 
Biermer’sche Form handeln. Port (Berl. klin. 
Wochenschr. 1914 Nr. 12) berichtet aus der 
Göttinger Klinik über einen neuen erfolgreich 
operierten Fall, der (trotz einer Angina und eines 
Bauchdeckenabszesses im Verlaufe der Rekon- 
valeszenz) von der Erkrankung geheilt wurde. 
Interessant ist das Blutbild während der Rekon- 
valeszenz. Außerordentlich viele Erythrocyten 
enthalten nach Milzexstirpation einen basophilen 
Zelleinschluß, den man seit den Arbeiten des 
Genfer Jolly als Jollykörperchen oder 
Chromatinstäubchen bezeichnet. Es sind höchst- 
wahrscheinlich Kernreste, die durch das Fehlen 
der Milz nicht rasch genug aufgelöst werden. Der 
im November 1913 operierte Patient hatte 1914 
nur noch vereinzelte Jollykörper. 

Das kürzlich in dieser Zeitschrift besprochene 
Papaverin, welches Pal als Blutdruck herab- 


setzendes Mittel erkannt hat, wird nunmehr zum 


allgemeinen Gebrauch von der Firma Knoll an- 
gefertigt. Man bekommt es in Tabletten zu 0,03 g 
(20 St. 1,20 Mk.), sowie in fertigen Ampullen in 
derselben Dosierung. (4 Ampullen ebenfalls 
1,20 Mk.). Es empfiehlt sich, das sehr unschädliche 
Mittel bei erhöhtem Blutdruck (Hypertension) zu 
versuchen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Über die Heilerfolge 
der konservativen Behandlung der Spontangangrän 


und ihr verwandter Erkrankungen im Lichte der 
Theorie und Praxis bringt Deutsch einen be- 
achtenswerten Artikel in der Zeitschr. f. phys. 
u. diätet. Therapie 1914 H. 4. An der Hand der 
Borchardt’schen Vorschläge im „Zentralbl. f. 
Chir.“ 1913 H. 9, der für kaltwarme Wechsel- 
bäder eintrat, hatten wir die Frage schon be- 
sprochen; hier aber liegen neue Gesichtspunkte 
vor, die hervorgehoben zu werden verdienen. 
Zunächst behandelt Verf. die Symptome und 
namentlich die Vorboten des Leidens, unter denen 
das intermittierende Hinken, — die clau- 
dicatio intermittens — eine wichtige Stellung 
einnimmt. Zwei Ziele sind es nun, die Deutsch 
mit seiner Therapie verfolgt, die Erweiterung der 
verengten Gefäße und die Anbahnung einer mög- 
lichst reichlichen Neuanlage von Kollateralen. 


Er erreicht diese Ziele durch methodische An- 
wendung von Wärme, Licht und Elektrizität. 
Nun ist aber zu jedem einzelnen dieser therapeu- 
tischen Faktoren wichtiges zu bemerken! Zu- 
nächst die Wärme: Es sei ein Irrtum, daß mög- 
lichst hohe Wärmegrade einen entsprechenden 
Erfolg haben. Im Gegenteil, Temperaturen über 
50° wirken verengernd auf die Gefäße; Verf. 
führt als Gewährsmann Pissemsky an, der 
nachwies, daß bei Temperaturen über 55° einer 
raschen Erweiterung der Gefäße eine sofort ein- 
setzende Verengerung folgt. Fast noch wichtiger 
aber ist die Frage der Schnelligkeit der Erhitzung;; 
da eine schnelle Erhitzung in keiner Weise den 
erwünschten Erfolg zeigt, sind die Heißluftkästen 
untauglich, es sollen nur Thermophorbinden 
(Elektrodauerwärmer System Hilzinger) angewen- 
det werden, mit denen langsam auf eine maxi- 
male Wärme von 40—45° hinaufgegangen werden 
kann. Die unter diesen Umständen ganz allmäh- 
lich eintretende Erweiterung der Gefäße, die 
während der ganzen Applikation bestehen bleibt, 
ist das wesentliche und gewiß neue an der 
Methode! Lichtbäder werden eigentlich nur am 
Anfang, während desStadiumsdes intermittierenden 
Hinkens gut vertragen, bei bereits einge- 
tretener Gangrän wirken sie schädigend. Ja 
die Empfindlichkeit der Patienten gegen Licht- 
bäder ist so entschieden, daß ihre Wirkung von 
Deutsch in diagnostischem und prognostischem 
Sinne verwertet wird. Nach Demarkation und Ab- 
stoßung gangränöser Teile wirken sie wieder recht 
günstig. Elektrizität: Hier werden d’Arsonval- 
sche Ströme und Diathermie angewendet. — Bei 
den 83 so behandelten Fällen, spielt als ätio- 
logisches Moment die Nikotinvergiftung eine 
besondere Rolle. Es ist geradezu verblüffend, daß 
bei 96 Proz. der Patienten der „Exzessus in fuma- 
tione“ maßgebend ist und das sofortige Auf- 
geben des Rauchens eine entschiedene Wirkung 
zeigt. Die Literatur brachte vor kurzem eine. 
Arbeit, in der nachgewiesen wurde auf wieviel 
Stunden hinaus das Rauchen einer Zigarre den 
Blutdruck ganz erheblich erhöht. Das würde mit 
den Erfahrungen Deutsch’s in vollem Einklang 
stehen. Über die Heilerfolge ist kurz mitgeteilt, 
daß bei Fällen mit nur intermittierendem Hinken, 
spätestens in einem Monat ein voller therapeutischer 
Erfolg erzielt werden konnte. Bei der Spontan- 
gangrän war die konservative Therapie ebenfalls 
immer wirksam, wenngleich oft Zeiträume von 
6 Wochen bis zu 3 Monaten erforderlich waren. 
Demarkation tritt in der 2.—3. Woche ein. Im 
übrigen findet sich diabetische Gangrän, die nicht 
so günstig verläuft, nur in geringer Zahl unter den 
Fällen. Deutsch faßt sich dahin zusammen: In 
allen Fällen von intermittierendem Hinken und in 
frühen Stadien der Spontangangrän übt die Methode 
eine mehr oder minder rasche therapeutische Wir- 
kung aus; in vernachlässigten Fällen von Gangrän 
mit ausgebreiteten Affektionen verhilft sie zu einer 
sicheren und schnellen Demarkation, wodurch ein 
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rascherer und erfolreicherer chirurgischer Eingriff 
mit möglichst geringem Verlust für die affızierte 
Extremität ermöglicht wird. 

Auf ähnlichem Gebiet bewegt sich die Arbeit 
von Poth über die Behandlung granulierender 
Wundflächen mit getrockneter Luft (Siccor-Appa- 
rat von R. Kutner) in der Deutschen Zeitschr. 
f. Chir. 1914 Bd. 127, H. ı u. 2. Die Behandlung 
granulierender Wunden mit Sonnenlicht und freier 
Luft ist bekannt. Um nun auch die trockene, 
temperierte und gcereinigte Luft auf größere 
Wundflächen wirken zu lassen, hatte Kutner 
seinen Apparat konstruiert (Heft 3 dieser Zeitschr. 
Jahrg. 1913). Verf. behandelte mit dem Appa- 
rat über şo Fälle und nennt die Resultate 
ideale. Man soll nur vermeiden, noch entzündete 
Wundflächen in Behandlung zu nehmen, weil 
Temperatursteigerungen eintreten können. Die 
Anwendung soll täglich geschehen, etwa durch 
ti Stunden mit einer eingeschalteten Pause von 
wenigen Minuten. Bei buchtigen Höhlen, Em- 
pyemen usw. ist an den Ansatz ein längerer 
Schlauch, oder ein Nelatonkatheter anzusetzen. 
Die Wirkung besteht in Abnahme der Sekretion, 
Schrumpfung des saftigen und frisch aussehenden 
Granulationsgebietes, schneller und fester Epitheli- 
sierung und später Bildung einer wenn auch 
elastischen so doch kräftigen Narbe. Allerdings 
ist anzunehmen, daß der Apparat wegen der nicht 
unbeträchtlichen Anschaffungskosten zunächst nur 
für Krankenhausbetrieb in Betracht kommt. 

Eine einfache Art der Enteroanastomose ohne 


vorhergehende Inzision des Darmes bringt Radu- 


lesco im Journal de Chirurgie de Bucarest 1913 
H. 2 u. 3. Der Gedanke ist nicht neu, er wurde 
von Crede& schon auf dem Chirurgenkongreß 1908 
gebracht und genau ausgeführt. Da er aber sich 
noch nicht eingebürgert hat, sei er hier noch 
einmal erwähnt. Um bei der Enteroanastomose 
den Darm mit seinen infektiösen Inhalt nicht zu 
cröffnen, legt Radulesco die Anastomose ge- 
nau so an, wie allgemein üblich, er durchbrennt 
die korrespondierenden Darmteile mit Paquelin 
jedoch nur bis auf die Mukosa, die er stehen läßt. 
Nun beendigt er die Anastomose und erst als 
letzten Akt durchtrennt er mit seinen Fingern 
durch die Darmwände hindurch die stehen- 
gebliebene Mukosa, in dieser Weise die Ver- 
bindung herstellend, die Credc erst durch die 
verdauende Tätigkeit des Magendarminhaltes er- 
strebt. v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten. Zur Radiumtherapie des Osophagus- 
und Kardiakarzinoms berichtet Carl Lewin in der 
Therapie der Gegenwart 1914 H. 3 an der Hand 
von Beobachtungen an 25 relativ weit vor- 
geschrittenen Fällen mit schr erheblichen Stenosen- 
erscheinungen. Wenn auch entfernt nicht so 


günstige Resultate aufzuweisen sind, wie sie etwa 
die Radiumbehandlung des Uteruskrebses erzielt, 
so war doch die Beseitigung der Stenose- 
erscheinungen in fast allen Fällen so weit ge- 
lungen, daß die Nahrungsaufnahme in erheblichem 
Grade weiter ermöglicht werden konnte. Sowohldie 
Sondenuntersuchung wie die Röntgendurchleuch- 
tung wiesen diese Besserung in mehr oder 
weniger deutlicher Weise nach. Diese Besserung 
ist lediglich auf das Konto des Radiums, nicht 
auf die der Sondierung zu setzen, weil die Sonde 
immer nur so weit eingeführt wurde, als es ohne 
Kraftanwendung möglich war. Wenn auch über 
die Dauer der Besserung genauere Angaben nicht 
gemacht werden können, so war ein wesentlicher 
Erfolg doch immerhin in mehreren Fällen noch 
3—5 Monate nach der Behandlung nachweisbar. 
In einem Falle glaubt Lewin auf Grund des 
Röntgenbefundes und der Sondenuntersuchung 
von einer vollkommenen klinischen Heilung 
sprechen zu dürfen. Die Patientin (Carcinoma 
oesophagi in der Höhe der Bifurkation, Osophagus 
auch für die feinste Sonde undurchgängig, Dia- 
gnose im Zupfpräparat mikroskopisch bestätigt) 
war 4 Monate nach Abschluß der Behandlung 
objektiv und subjektiv ohne alle Symptome. 
Lewin nimmt an, daß es sich in diesem Falle 
um einen blumenkohlartig in das Lumen des 
Ösophagus hineingewachsenen Tumor handelte 
(Bestätigung im Röntgenbild), der, soweit sich 
das zurzeit sagen läßt, durch das Radium voll- 
kommen beseitigt ist. Die mitgeteilten Resultate 
sind sicher geeignet, die Therapie des Ösophagus- 
karzinoms mit Radium- und Mesothoriumbestrah- 
lung als die zweckmäßigste und zurzeit beste 
anzuraten, da schon eine, wenn auch für mehrere 
Monate erreichte Beseitigung der Stenoseerschei- 
nungen eine erhebliche Linderung der Beschwerden 
und eine fast vollkommene Beseitigung der für 
den Patienten so überaus quälend empfundenen 
Ernährungsstörung bedeutet. Eine vollkommene 
Heilung selbst besonders günstig gelegener Fälle 
haben allerdings Referenten noch nicht zu be- 
obachteten Gelegenheit gehabt. 


Ein zusammenfassendes Referat über das 
Wesen und die Behandlung der gutartigen Pylorus- 


stenose gibt J. Boas in der Med. Klinik 1914 


H. 1ı S. 5. Das Wesen der gutartigen Pylorus- 
stenose basiert auf der Mageninhaltsstauung. 
Wird der Magen innerhalb von ı2 Stunden mit 
einer wenn auch kleineren Mahlzeit nicht fertig, 
so kann man fast ausnahmslos von dem Vor- 
liegen einer Pylorusstenose sprechen; dabei braucht 


.der Magen an sich nicht dilatiert zu sein, und 


zwar dann nicht, wenn die Magenmuskulatur noch 
einigermaßen kräftig entwickelt ist, oder wenn 
häufig oder regelmäßig Erbrechen erfolgt, oder 
endlich wenn der Umfang der Stenose nicht sehr 
erheblich ist. Häufig aber ist mit der Pylorus- 
stenose eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Magendilatation verbunden. Beides — Dilatation 
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und Pylorusstenose — ist einmal durch das aus- 
gesprochene Sukkussionsgeräusch bei langsamem 
Lagewechsel, andererseits durch die Magensteifung 
bei systematischen Friktionen der Funduswand 
erkennbar. Drei Grade von Magensteifung sind so 
zu unterscheiden: die Form, bei der sich der ge- 
samte Fundus reliefartig aus der Abdominalebene 
hervorhebt; die Form, bei der sich nur ein 
schmaler Fundusabschnitt mondsichelartig über 
das Niveau erhebt; die Form, bei der der Fundus 
sich nur durch eine leicht vermehrte Spannung 
(Hypertonie) auszeichnet. Diese drei Formen 
stellen zugleich auch die drei verschiedenen Grade 
der Pylorusstenose dar, und die Feststellung der 
einzelnen durch Palpation des Magenfundus er- 
laubt direkt einen Schluß auf den Grad der 
Stenose. Eine Bestätigung finden diese Befunde 
einerseits in den Resultaten der Sondenunter- 
suchung nachBoas’schem- oderStrauß-Ewald- 
schem Probeabendessen, andererseits in den Er- 
gebnissen der Röntgenographie. Die Mageninhalts- 
untersuchung nach Probeabendessen verdient 
aber wohl insofern den Vorzug, als sie die Mög- 
lichkeit bietet, zugleich auch die chemischen 
und mikroskopischen Eigenschaften der Residuen 
zu ermitteln (An- und Abwesenheit von Salzsäure 
oder Milchsäure, von Sarzine, Hefe, Milchsäure- 
stäbchen, von Fett, Muskelfasern, Amylum, okkul- 
tem oder manifestem Blut. Die Menge des 
residuierenden Mageninhalts unter genauer Be- 
rücksichtigung der vorher eingeführten Ingesta 
liefert neben der bereits erwähnten Magensteifung 
ein direktes Bild von dem Umfang der Stenose. 
Jedenfalls deutet eine Minimalretention, soweit 
sie mit dem bloßen unbewaffneten Auge fest- 
zustellen ist, auf pathologische Zustände hin; eine 
solche Minimalretention ist das sicherste Zeichen 
einer leichten beginnenden Stenose (wahrschein- 
lich Antrum); ebenso wie bei ausgesprochenen 
Stenosen können sich auch Erosionen oder typische 
runde Magengeschwüre mit ihr kombinieren. 
Was die Frage der intra- oder extrapylorischen 
Ursache der Stenose angeht, so kommen, wenn 
auch das Pförtnergeschwür weitaus das größte 
Kontingent an benignen Pylorusstenosen stellt, 
noch andere ätiologische Faktoren (stenosierende 
Gastritis, Lues) in Betracht. Die Kenntnis des 
Grades und des Umfangs der Stenose ist für 
die Prognose und besonders für die einzuschlagende 
Therapie von hervorragender Bedeutung. Die 
einfachste und sicherste Methode für diese Unter- 
suchung ist nach Boas das Boas’sche Chloro- 
phyliverfahren, über das wir unten weitere Er- 
fahrungen vonKemmerlingund von Wartens- 
leben mitteilen. Die mit dem Chlorophyli- 
verfahren gefundenen Resultate ergeben, daß aus- 
schließlich bei Pylorusstenosen im Stadium der 
Dekompensation erhebliche Motilitätsstörungen 
vorkommen, während bei allen anderen Magen- 
affektionen (Enteroptose, Atonie, Ulcus ventriculi 
und andere) die sich etwa findenden Motilitäts- 
störungen im Vergleich zu ersteren relativ gering 


sind. Ein weiteres praktisch ausreichendes, wenn 
auch weit weniger genaues Verfahren zur Fest- 
stellung einer Motilitätsstörung ist die über 8 Tage 
fortgesetzte 24 stündige Urinmessung bei quantita- 
tiv gleichbleibender Flüssigkeitszufuhr: 24stündige 
Urinmengen bis 500 und darunter deuten auf 
eine schwere Form, Mengen von 500—800 ccm 
deuten auf eine mittelschwere, höhere Werte auf 
eine leichte Form der Pylorusstenose hin. Für 
die Therapie ist die Erfahrungstatsache von 
Wichtigkeit, daß leichtere und mittelschwere Fälle 
von Pylorusstenose einer jahrelang anhaltenden 
Kompensation zugängig sind. Einmal aus diesem 
Grund, andererseits aber wegen der nicht zu ver- 
nachlässigenden Lebensgefahr und der oft un- 
genügenden Dauererfolge der operativen Behand- 
lung ist mehr der konservativen Therapie das 
Wort zu reden. Zu berücksichtigen bleiben der 
Ernährungszustand des Kranken, Komplikationen, 
soziale Stellung, die Frische des Ulcusprozesses 
u.a.m. Ergibt die Beobachtung, daß mit Wahr- 
scheinlichkeit eineinterne Therapie Erfolg verspricht, 
so kommen in Betracht: Magenspülungen nur 
zur Behandlung der Anfangsstauung; abendliche 
Expressionen des Mageninhalts; genau kontrollierte 
und exakt dosierte diätetische Therapie (breiig- 
weiche, zellulosearme Diät), die nicht nur die 
Magenverhältnisse, sondern auch die Darmtätigkeit 
in Rechnung ziehen soll (unter Zuhilfenahme von 
Magnesia usta resp. salicylica oder Magnesia- 
peroxyd zur Vermeidung von Zersetzungsprozessen 
und Stagnation im Darm). DieFibrolysinbehandlung 
ist wertlos. Die Vornahme einer Gastroenterostomie 
ist, bei Fehlen anderweitiger schwerer Kompli- 
kationen, nur dann geboten, wenn eine nach allen 
Regeln der Kunst erfolgte genaue Untersuchung 
und Beobachtung das Vorliegen einer irredres- 
sablen Stenose bestätigt hat. Die soziale Indikation 
ist geeignetenfalls anzuerkennen. Besteht die 
Komplikation von ungeheiltem (floridem oder 
kallösem oder penetrierendem) Ulcus mit Stenose 
oder ist auch nur der Verdacht eines stenosieren- 
den Ulcus carcinomatosum vorhanden, so liegt 
ein zwingender Grund zur Operation vor. Das- 
selbe gilt auch für relative Stenosen, die nach- 
weislich eine Tendenz zur Progression zeigen. 
Leichte Stenosen wie auch auf Ulcus beruhende 
Sanduhrmägen kann man so lange konservativ 
behandeln, als die Stauungserscheinungen und die 
subjektiven Beschwerden sich durch interne Maß- 
regeln einigermaßen beherrschen lassen. 


Der Wert der eben besprochenen Boas’schen 


Chlorophyliprobe zur Bestimmung der Magen- 
motilität wird von H. Kemmerling (Boas 
Archiv für Verdauungskrankheiten Bd. XX H. I 
S. 49) und B. Wartensleben (desgl. Bd. XX 
H. ı S. 66) sehr verschieden beurteilt. Kemmer- 
ling glaubt, daß die der Methode anhaftenden 
Fehlerquellen (Vermengung der Chlorophyllösung 
mit Magensaft, zurückgeflossener Galle, Magen- 
schleim, verschlucktem Speichel; Zurücklassen 
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von Chlorophyli im Magen usw.) trotz der in 
vielen Fällen brauchbaren Resultate die allgemeine 
Einführung dieser Probe in die Praxis vorläufig 
noch nicht empfehlen. Nur in 62 Proz. der Fälle 
stimmte das Resultat der Chlorophylimethode 
mit dem der Leube’schen und der Röntgen- 
beobachtung überein. Für wissenschaftliche Unter- 
suchungen dürfte die Boas’sche Probe dagegen 
ihren Wert behalten, denn sie setzt uns weit mehr 
als alle unsere bisherigen Motilitätsproben in 
die Lage, den Grad einer Motilitätsstörung und 
die feineren Unterschiede in der Eätleerungs- 
änderung des Magens zu bestimmen. Weit 
euphemistischer äußert sich Wartensleben aus 
der Boas’schen Poliklinik. Nach ihm bedeutet 
die Chlorophyliprobe eine bequeme Methode der 
Motilitätsbestimmung, die jeder Arzt ohne Schwie- 
rigkeit anwenden kann und die ein annäherndes 
Maß für den Grad der Störung liefert. Vor allem 
soll sie die Möglichkeit bieten, manche unklare 
oder wenig geklärte Verhältnisse aufzuhellen. 
Die Probe ist relativ leicht anzustellen: Der Pa- 
tient trinkt morgens nüchtern 400 ccm Wasser, 
dem 20 Tropfen einer gesättigten wässerigen 
Chlorophyllösung zugesetzt sind. Nach 30 Minuten 
wird der im Magen gebliebene Teil des Chloro- 
phyliwassers exprimiert bzw. mit dem Magen- 
schlauch aspiriert. Ist die Menge dieser expri- 
mierten Chlorophyllösung x, dann spült man 
den Magen mit 400—x ccm einer I proz. Soda- 
lösung aus und setzt dieser Spülflüssigkeit die 
exprimierte Chlorophyllösung zu, so daß die Ge- 
samtmenge wieder 400 ccm ergibt. Diese 400 ccm 
werden filtriert und alsdann mit Testchlorophyli- 
lösungen (1,0, 0,5, 0,3, 0,2, 0,1, 0,05 : 400 Wasser) 
verglichen. Ist nun die vereinte Flüssigkeit homo- 
chrom z. B. mit 0,2: 400, so besagt das, daß in 
den 30 Minuten 0,8 Chlorophyll den Pylorus 
passiert haben (also 80 Proz. des getrunkenen 
400 ccm betragenden Chlorophyliwassers), mithin 
20 Proz. des Wassers im Magen zurückgeblieben 
sind. Nach den eigenen Untersuchungen von 
Boas verlassen 400 ccm reines Wasser unter 
normalen Verhältnissen in etwa 30 Minuten bis 
auf kleine Rückstände (50—60 ccm) den Magen. 


Für die Behandlung der Hyperazidität des 
Magens, speziell bei ulzerösen Prozessen, empfiehlt 
Glaeßner in der „Med. Klinik“ 1914 Nr. 5 S. 191 
die Behandlung mit gallensauren Salzen. In 
der Übersäuerung des Magens, bzw. in der Hyper- 
pepsie desselben ist nach Glaeßner die Dis- 
position sowohl für das Schleimhautgeschwür 
wie auch für das kallöse gegeben ; dementsprechend 
ist die Anwendung sekretionsherabsetzender resp. 
neutralisierender Mittel wohl indiziert. Ausgehend 
von der Tatsache, daß der Rückfluß von Duodenal- 
sekret imstande ist, den Mageninhalt zu neutrali- 
sieren, glaubt Glaeßner auf Grund seiner 
Untersuchungen sich zu der Annahme berechtigt, 
daß die Galle, und in dieser die Gallensäuren es 
sind, welche einerseits die Salzsäureproduktion 


Magen- und Darmkrankheiten. 


herabzusetzen, andererseits das Pepsin zu zerstören 
geeignet sind. Mit Rücksicht auf diese Uber- 
legung hatte Glaeßner schon früher zahlreiche 
Fälle von Hyperazidität und Ulcus ventriculi resp. 
duodeni mit Natrium cholalicum behandelt und 
die pepsinzerstörende resp. antazide Wirkung 
dieses Medikaments beobachten können. Da aber 
das Natrium cholalicum einerseits schon bei mäßiger 
HCl-Konzentration in Cholsäure verwandelt wird 
und in Form einer harzigen Masse gerinnt, weil 
andererseits es nach Zufuhr der Gallensäure in 
dieser Form leicht zu Retentionserscheinungen im 
Magen kommt, hat Glaeßner in letzter Zeit 
Magnesiumglykocholat resp. Magnesiumtaurocholat 
mit besserem Erfolge angewandt. Beim Zu- 
sammentreten dieser Magnesium-Gallensäurever- 
bindungen mit Magensaft entsteht eine feine 
Emulsion, die durch die Gegenwart von kleinen 
Mengen Olivenöls noch stabiler gemacht werden 


kann. Dieses Salz bewirkt in weit höherem 
Grade einerseits Neutralisierung der Säure, 
andererseits Zerstörung des Pepsins.. Unter 


gleichzeitiger Verabreichung einer Hyperaziditäts- 
diät wurde wie folgt verordnet: Magnes. et Natr. 
choleinic. 0,2, Natr. carbon, Magnes. carbon. 
āā 0,02, Ol. olivar. q. s. ut f. emulsio D.S. in 
löslichen, besonders dünnwandigen Gelatinekapseln 
eine halbe Stunde nach jeder Mahlzeit mit kleinen 
Mengen eines alkalischen Säuerlings zu nehmen 
(täglich 6— 10 Kapseln). Der Versuch Palfrey’s, 
durch Verabreichung von ÖOchsengalle in Salol- 
kapsel die Gallensekretion anzuregen und so den 
Chemoreflex des Pylorus zu fördern, dürfte nur 
der einen Indikation (Beschleunigung der Ent- 
leerung) gerecht werden, während die Neutrali- 
sierung der Säure bei dieser Methode vernach- 
lässigt wird. Die Erfolge Glaeßner’'s waren 
gute; über die Dauerwirkung können allerdings 
erst längere Beobachtungen Aufschluß geben. 


Über spastischen lleus gibt A. Fromme einen 


eingehenden Überblick in der „Med. Klinik“ 1914 
Nr. 12 S. 500. Ebenso wie eine Lähmung der 
Peristaltik, z. B. bei Peritonitis, kann eine ver- 
mehrte Tätigkeit der Darmmuskulatur, ein 
tetanischer Zustand, ein Spasmus am ganzen 
Darm oder auch an einer umschriebenen Stelle 
des Darmes das Krankheitsbild eines Darmver- 
schlusses hervorrufen. Ist die Behinderung der 
Darmpassage keine völlige, so kann eine chro- 
nische Obstipation durch Spasmen bedingt sein 
(Obstipatio spasmodica); ist sie komplett und 
akut, so ist der exakte Nachweis, daß nicht etwa 
ein mechanischer lleus vorgelegen hat, natürlich 
nur möglich, wenn entweder durch Operation 
oder Obduktion ein mechanischer Ileus ausge- 
schlossen wird oder die spastischen Zustände am 
Darm bei der Operation oder Obduktion direkt 
festgestellt werden. Einige 20 derartige sicher- 
gestellte Fälle sind bisher bekannt. Der ana- 
tomische Befund ist ein ganz typischer: man 
findet einen Darmteil ganz eng, vielleicht auf die 
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Dicke eines kleinen Fingers kontrahiert. Die 
Grenzen zwischen dem verengten Darmteil und 
dem umgebenden Darme, der je nach dem Zeit- 
punkte der Operation normal oder oberhalb ge- 
bläht ist, sind stets sowohl oral- als auch aboralwärts 
scharf abgesetzt. Während zuweilen der Spasmus 
beim Manipulieren am Darm plötzlich spurlos 
verschwindet, besteht er in anderen Fällen un- 
verändert fort, und in wieder anderen, bei denen 
die Ursache des Spasmus durch einen im Innern 
des Darms befindlichen Fremdkörper bedingt ist, 
kann man durch Verschieben des Fremdkörpers 
auch den Spasmus an einer anderen Stelle hervor- 
rufen. Läßt sich in einem solchen Falle mit 
der Ursache auch der Spasmus beseitigen, so ist 
man in anderen Fällen zunächst machtlos, da der 
Spasmus selbst durch keinen Eingriff direkt be- 
hoben werden kann. Als Atiologie kommen 
nur für den spastischen Ileus in Betracht: 
I. Von außen auf den Darm einwirkende Ur- 
sachen (stumpfe Verletzungen, Bauchkontusionen, 
übermäßige Anstrengung der Bauchmuskulatur, 
Schädigung des Darmes bei Operationen); 2. vom 
Darminnern kommende Ursachen (Gallensteine, 
Würmer, Darmgeschwüre, abnorme Zersetzung 
des Darminhaltes); 3. nervöse Ursachen (Hysterie, 
Neurasthenie); 4. unbekannte Ursachen (eventuell 
Embolien). Die Unterscheidung des spastischen 
vom mechanischen Ileus ist deshalb von so ein- 
schneidender Bedeutung, weil man bei einem 
spastischen Ileus zunächst einen Versuch mit 
medikamentöser Therapie (Opium, Morphium, 
Atropin) machen darf, während man diese Mittel 
beim mechanischen Ileus strikte vermeidet, weil 
ihre Wirkung die Vornahme der allein. Erfolg 
versprechenden Operation hinauszögert. Meist 
verläuft der spastische Ileus nicht sofort unter 
den gleichen stürmischen klinischen Erscheinungen 
wie der mechanische (mäßige Okklusionserschei- 
nungen, Wechsel derselben infolge Schwindens und 
Wiederkehrens der Spasmen); tritt ein Rückgang 
des Verschlusses in kurzer Zeit nicht ein, so folgt 
auch beim spastischen Heus eine Blähung des ober- 
halb des Hindernisses gelegenen Darmabschnittes 
und es entstehen dann alle Zeichen des völligen 
Darmverschlusses und damit ein Krankheitsbild, das 
durch nichts mehr von einem Darmverschluß 
anderer Genese unterschieden werden kann und 
event. sogar zum Tode führt. Deutliche hysterische 
Stigmen verstärkten den Verdacht auf spastischen 
Ileus. In Fällen, in denen bei ausgesprochen 
hysterischen Personen ein spastischer Ileus als 
wahrscheinlich angenommen werden kann, ist 
die Therapie zunächst eine medikamentöse 
(Morphium, Opium, Atropin in kleinen Dosen), 
sofern nicht bedrohliche Krankheitssymptome vor- 
liegen. Abführmittel sind auch hier kontraindiziert, 
da diese die an sich schon vermehrte Darm- 
kontraktion noch steigern. und somit eine Ver- 
schlimmerung des Krankheitsbildes bedingen 
würden. Ein Versuch mit Klysmen dürfte da- 
gegen erlaubt sein. Sonst ist die chirurgische 
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Behandlung indiziert, vor allem, um bei der 
relativen Seltenheit des spastischen Heus durch 
Übersehen einer mechanischen Okklusion nicht 
großen Schaden anzurichten. In manchen Fällen 
wird der Chirurg nach Erkenntnis des Fehlens 
eines mechanischen Ileus den Bauch wieder 
schließen und durch die erwähnten Mittel die 
Spasmen zu lösen oder ihren Wiedereintritt zu 
verhindern suchen. Im vorgeschrittenen Stadium 
(starke Blähung des Darmes oberhalb des Spasmus) 
ist die Anlegung einer Darmfistel indiziert. Was 
die Beziehungen des lokalisierten Darmspasmus 
zur Invagination angeht, so bestehen für den 
Zusammenhang dieser Erscheinungen einwand- 
freie Beweise: Man findet einmal bei der Ope- 
ration der Invagination im Frühstadium den ober- 
halb der Einscheidung liegenden Darmteil noch 
kontrahiert statt gebläht; andererseits besteht zu- 
weilen nach der Desinvagination der Spasmus 
noch deutlich sichtbar fort und schließlich kann 
nach der Desinvagination dieser Spasmus eventuell 
überhaupt nicht wieder verschwinden, so daß 
infolge Fortbestehens desselben der Tod eintritt. 


Auf die Beziehungen der Schilddrüseninsuffi- 
zienz zu den nervösen Beschwerden und der 
spastischen Obstipation der Frauen weist Sehrt 


hin (Münch. med. Wochenschr. 1914 H. 8 S. 408). 
Eine Hypofunktion der Schilddrüse findet sich 
beim Kretinismus, Myxödem, bei der Cachexia 
strumipriva; eine Hyperfunktion beim Basedow. 
Als eine Forme fruste des Myxödems, die sich 
häufiger findet als man gemeiniglich glaubt, 
möchte Sehrt auf Grund seiner Beobachtungen 
an einem immerhin großen Material das Krank- 
heitsbild der „nervösen Frau“ auffassen, das sich 
äußert in Neigung zu Migräne, Übelkeit, Ver- 
stopfung, Appetitlosigkeit, Müdigkeit, 
Abgeschlagenheit, Neigung zu Angstgefühlen, 
Energielosigkeit, Gliederschmerzen, Kreuzschmer- 
zen, Ohrensausen, Grübelsucht, Unfähigkeit zu 
körperlichen Leistungen, dGereiztheit, Lebens- 
unmut. Wie es bei der Hyperthyreose (Base- 
dow) sehr häufig zu schweren Durchfällen kommt, 
so sind besonders auf der anderen Seite bei der 
Hypothyreose die spastische Obstipation und 
Meteorismus gewichtige Symptome. Die übrigen 
nervösen Symptome dürften vielleicht als der 
Ausfluß einer Überempfindlichkeit der sensiblen 
Zentralelemente aufzufassen sein, die sich eventuell 
unter dem Einfluß einer langdauernden Selbst- 
vergiftung ausgebildet hat. Diese Autointoxi- 
kation ist, wenn nicht entstanden, so doch sicher 
als durch die Schilddrüsenuntüchtigkeit beför- 
dert und vermehrt anzusehen. Alle diese Be- 
schwerden finden sich nicht nur bei Frauen mit 
sehr starken monatlichen Blutungen, sondern auch 
bei denen, die unter einer zu geringen Blutung 
leiden. Am häufigsten beobachtet man sie bei 
Frauen mit infantilen Generationsorganen (zu- 
wenig ausgiebige Blutungen), während die Unter- 
funktion der Schilddrüse beim normal ausge- 
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bildeten Uterus verstärkte Blutungen hervorruft. 
Im ersteren Falle kann die Hypothyreose eine 
indirekte Ursache für die nicht selten vorhandene 
Sterilität resp. für fortgesetztes Abortieren sein. 
Da sich nun die Hypothyreose zurzeit mit ab- 
soluter Sicherheit nachweisen läßt (Beschleunigung 
der Blutgerinnung, Herabsetzung der Viskosität, 
evtl. Leukopenie, relative Lymphocytose), so 
sind wir in der Lage, obige Beschwerden, 
durch eine ÖOrgantherapie der Hypothyreose 
mit Erfolg zu behandeln. Durch eine genau 
nach dem Blutbild und nach der Gerinnungs- 
fähigkeit kontrollierte Schilddrüsentherapie (Jodo- 
thyrin) wurden die gesamten subjektiven und 
objektiven Symptome wesentlich gebessert; vor 
allem fielin einigen Fällen die ganz merkwürdige 
Beeinflussung der hochgradigen, oft jahrelang be- 
stehenden spastischen Obstipation auf, die sogar 
unter der Jodothyrinbehandlung oftvollkommen 
verschwand. Eindringlich wird aber vor wahl- 
loser Schilddrüsentherapie und vor allem vor 
Außerachtlassung der Blutkontrolle während der- 
selben gewarnt, da sonst zu leicht, auch noch 
nach Aussetzen des Jodothyrin, der Fall in einen 
Jodothyrin-Basedow umschlagen kann. 


Im Anschluß hieran sei eine bemerkenswerte 
Beobachtung über tbyreotoxische Diarrhöen er- 
wähnt, die H.Curschmann im „Archiv f. Ver- 
dauungskrankh.“ Bd XX H. ı mitteilt. Bei einer 
43 jährigen Patientin bestanden seit einem halben 
Jabremorgendliche, inletzter Zeitheftigzunehmende, 
durch keinerlei Diätoder Medikamente beeinflußbare 
Diarrhöen, die zu schwerer Entkräftung und Lebens- 
gefahr führten. Außer einer seit dem 16. Lebens- 
jahr bestehenden Struma waren keinerlei somatische 
und psychische Basedowsymptome nachweisbar. 
Nur der Loewi’sche Adrenalinmydriasisversuch 
und die Kocher’sche Leukocytenuntersuchung 
ergaben brauchbare Resultate (relative Lympho- 
cytose von 37 Proz). Die Strumektomie heilte 
die Durchfälle sofort, beseitigte die Lebensgefahr 
(hochgradige Unterernährung der früher blühenden 
Patientin) und bewirkte nach nicht ganz 2 Monaten 
wieder volle Arbeitsfähigkeit. Eine vorhergehende 
Pankreonbehandlung schlug vollkommen fehl, doch 
kann dieser Umstand nicht ohne weiteres als Argu- 
ment gegen eine eventuelle thyreogene Pankreas- 
insuffizienz als Grundlage der Diarrhöen verwendet 
werden. Es fehlen Angaben über die sekretorischen 
Funktionen des Magens. 


Einen interessanten Befund über Askariden in 


den Gallenwegen publiziert Pflugradt in der 
„Deutschen Med. Wochenschr.“ 1914 Nr.5. S 227. 
Eine 67 jährige Frau erkrankte unter den Zeichen 
einer Perforationsperitonitis. Bei Eröffnung des 
Peritoneums entleert sich gallig gefärbter Ascites. 
Keine Perforation an Gallenblase oder Gallengängen; 
letztere erweitert und verdickt. Steine nicht fühl- 
bar. Punktion der Galle ergibt trübe, dünnflüssige 
Galle. Cholecystostomie. Am Abend des zweiten 
Tages post operationem versiegt der Gallenfluß; 


Harnleiden. 


heftiger Kolikanfall. Entleerung zweier Spulwürmer 
aus der Gallenblase. Nach einer Wurmkur gehen 
6 weitere Askariden mit dem Kot ab. Es ist 
anzunehmen, daß die Patientin bei zwei kolik- 
artigen Anfällen in früheren Jahren Gallensteine 
durch den Ductus choledochus verloren hat. Durch 
den Abgang der Steine hat dann eine Erweiterung 
der Papille stattgefunden, wodurch das Eindringen 
der ausgewachsenen Spulwürmer in die Gallen- 
wege ermöglicht wurde. 
L. Kuttner u. Alfred Lindemann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Die 
Operation des Prostatakarzinoms wurde noch 


bis vor kurzem fast allgemein abgelehnt. Weniger 
wegen der technischen Schwierigkeiten, die die 
radikale operative Entfernung der karzinomatösen 
Prostata bieten kann, als wegen der überaus 
schlechten Operationsresultate. Ein großer Teil 
der Operierten starb im unmittelbaren Anschluß 
an den Eingriff, ein anderer nach Wochen qual- 
vollen Krankenlagers, und der Rest bekam Rezi- 
dive. Die Ursache dieser schlechten Operationsre- 
sultate ist darin zu suchen, daß es nicht gelang, 
die Diagnose des Prostatakarzinoms frühzeitig 
genug zu stellen. Der ausgedehnteren Anwen- 
dung der Prostatektomie wegen Prostatahyper- 
trophie ist in dieser Beziehung ein Fortschritt zu 
verdanken. Unter den Operierten befanden sich 
auch solche, die nicht das bekannte Bild des 
fortgeschrittenen Prostatakarzinoms geboten hatten, 
sondern als einfache Hypertrophie operiert waren, 
deren Prostatae aber mikroskopisch sich zweifellos 
als karzinomatös degeneriert erwiesen. So kam 
man zur Erkenntnis der Frühsymptome des 
Prostatakarzinoms. Kümmel hat auf dem 
internationalen medizinischen Kongreß in London 
1913 über die „Diagnose und Behandlung 
der bösartigen Prostataerkrankungen 
im Anfangsstadium“ referiert. Er kommt 
zu dem Resultat, daß es zurzeit nicht möglich 
ist, mit absoluter Sicherheit die Diagnose des 
Prostatakarzinoms im Frühstadium zu stellen, daß 
es aber in der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle mit einer an Wahrscheinlichkeit grenzenden 
Sicherheit gelingt, das Karzinom in seinem Anfangs- 
stadium zu diagnostizieren. Diagnostische Anhalts- 
punkte für das Frühstadium des Prostatakarzinoms 
sind: relativ plötzlich einsetzende Miktions- 
beschwerden, bestehend in akuter Retention 
oder erschwerter und schmerzhafter Entleerung, 
während noch kurz vorher eine fast normale 
Blasenentleerung vorhanden war. Kontinuierlicher, 
spontan auftretender, von der Entleerung un- 
abhängiger Schmerz in der Gegend der Pro- 
stata. Nicht zu verwerten sind dagegen in dia- 
gnostischer Beziehung spontan auftretende Blu- 
tungen, da dieselben häufig auch bei der Prostata- 
hypertrophie beobachtet werden. Bei der objektiven 
Untersuchung sprechen folgende Befunde für die 
Diagnose des Frühstadiums des Prostatakarzinoms: 
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Auffallend harte — „bretthart‘, „steinhart“, „holz- 
artig“ —, entweder die ganze Drüse einnehmende, 
oder auf einen Lappen sich konzentrierende 
Konsistenz. Die Oberfläche ist meist glatt, seltener 
höckerig und dadurch noch mehr die Diagnose 
sichernd.. Abnorme Schmerzhaftigkeit 
auch bei vorsichtiger Palpation. Bei einigen 
Kranken war der nach der Palpation für längere 
Zeit persistierende Nachschmerz auffallend. Kysto- 
skopisch ist kein typischer Befund zu erheben. 
Der Urin zeigt keine charakteristischen Ver- 
änderungen, insbesondere ist nicht damit zu 
rechnen, daß man abgestoßene Tumorteilchen 
finden könnte. Kachexie gehört nicht zum 
Bilde des Frühstadiums des Prostatakarzinoms. — 
Was die Operationsresultate des Karzinoms 
der Prostata im Frühstadium anbelangt, so be- 
zeichnet sie Kümmell als relativ günstig in 
Anbetracht des Umstandes, daß bis vor kurzem 
die Behandlung des Prostatakarzinoms als gänzlich 
aussichtslos angesehen werden mußte. Er selbst 
hat ı3 Fälle im Anfangsstadium operiert. Von 
diesen 13 sind im Anschluß an die Operation, 
einer nach 4 Monaten, einer nach ı!/, Jahren 
gestorben, einer ist noch in Behandlung, einer 
nach zr Jahr rezidivfrei, einer nach 1!/, Jahren 
rezidivverdächtig; zwei Dauerheilungen, die seit 
5 Jahren und länger rezidivfrei gelebt haben 
= 17 Proz. Auf Grund dieser Resultate fordert 
Kümmell bei der absolut infausten Prognose des 
nichtoperierten Prostatakarzinoms die Operation 
im Frühstadium. Als Operationsmethode genügt 
die bei der Entfernung der hypertrophischen 
Prostata bewährte perineale oder suprapubische 
Operation, ebenso die Wilms’sche, Young- 
sche oder ähnliche Verfahren. Eingreifendere 
Operationen (Resektion oder Exstirpation der 
Blase, Implantation der Ureteren in das Rektum 
usw.) sind bei dem Prostatakarzinom im Früh- 
stadium nicht erforderlich. Zur Verhütung von 
Rezidiven ist die Radiotherapie, Röntgentiefen- 
bestrahlung oder bei vorhandenen Rezidiven Be- 
handlung mit Radium oder Mesothorium zu emp- 
fehlen. 


Eine neue Methode der Prostatektomie giebt 
Berndt an. (Über die perineale Enukleation 


der Prostata, Münchner med. Wochenschrift 1914 


Heft 1.) Er führt eine perineale Leitsonde in die 
Urethra ein, macht eine 5—6 cm lange Inzision 
in der Raphe und eröffnet die Urethra möglichst 
weit nach der Blase zu. Durch Einsetzen eines 
geknöpften langstieligen Messers in die Rinne der 
Leitsonde schlitzt er die Urethra bis in die Blase, 
so daß ein Finger in die Blase eingeführt werden, 
und der Operateur sich über die Beschaffenheit 
der Prostata orientieren kann. Dann wird auf 
dem Finger ein geknöpftes Messer eingeführt und 
auf der Höhe des linken oder auch des rechten 
Prostatalappens inzidiert und die Prostata, wie bei 
der suprapubischen Operation, mit dem Zeige- 
finger enukleiert. Ein daumendickes mit Gaze um- 


wickeltes Rohr wird 3 cm tief in die Blase ein- 
geführt und bleibt, solange die Gefahr der Nach- 


 blutung besteht, liegen (8—10 Tage). Als Vor- 


teile dieser Methode rühmt Berndt die Gering- 
fügigkeit des Eingriffes gegenüber der supra- 
pubischen Methode und die Auschaltung der Ge- 
fahr der Nachblutungen. 


Zur Darstellung der Lage, Kapazität und Kon- 


figuration des Nierenbeckens auf der Röntgen- 
platte empfahlen Völker und von Lichten- 
berg im Jahre 1906 die Injektion von 5 proz. 
Kollargollösung in das Nierenbecken mittels des 
Harnleiterkatheters.. Tatsächlich gelingt es mit 
Hilfe dieser Methode, in vielen Fällen das Nieren- 
becken auf der Röntgenplatte deutlich sichtbar zu 
machen, und es läge kein Grund vor, diese Methode 
nicht stets bei der Aufstellung eines genauen Nieren- 
status anzuwenden, wenn man nicht mit einfacheren 
Mitteln dasselbe erreichte, und die Methode unge- 
fährlich wäre. Aber man kann die Kapazität 
des Nierenbeckens ohne Kollargol und Röntgenauf- 
nahme feststellen. Denn sobald das Auge des 
Katheters in das Nierenbecken kommt, läuft die 
in demselben enthaltene Flüssigkeit kontinuierlich 
ab. Bei normalen Nierenbecken sind das etwa 
3—5 ccm. Größere Flüssigkeitsmengen zeigen 
eine Erweiterung des Nierenbeckens an. Bei aus- 
gesprochener Hydronephrose laufen große Mengen 
meist wässerigen Urins ohne Unterbrechung ab. 
Durch Druck auf die Nierengegend kann man 
den Abfluß beschleunigen, in manchen Fällen und 
bei genügend weiten Kathetern den Inhalt im 
Strahl austreten lassen. Bestehen noch Zweifel 
— starke Polyurie kann zu Irrtümern Veranlassung 
geben — so spritzt man, nachdem das kontinuier- 
liche Abfließen aufgehört hat, sterile physiologische 
Kochsalzlösung durch den Harnleiterkatheter ein. 
Sobald die Wandungen des Nierenbeckens sich 
spannen, tritt Schmerz auf, der sofort nachläßt, 
wenn man die Flüssigkeit wieder abfließen läßt. 
Die Menge der eingespritzten Flüssigkeit gibt 
ziemlich genau die Kapazität des Nierenbeckens 
an. Man beobachtet während des Einspritzens 
durch das Cystoskop die betreffende Harnleiter- 
mündung, um festzustellen, ob nicht etwa ein 
Teil der Kochsalzlösung, die man durch Zusatz von 
Methylenblaulösung besser sichtbar machen kann, 
neben dem Katheter in die Blase läuft. — Eine 
gute Röntgenplatte muß dieLage der Nieren 
auch ohne Injektion von Kollargol, eventuell nach 
Einführung eines für Röntgenstrahlen undurch- 
lässigen Katheters, deutlich zeigen. — Die Kenntnis 
der Konfiguration dcs Nierenbeckens hat 
praktisch nur geringe Bedeutung. Sie kommt in 
den seltenen Fällen in Betracht, bei denen man 
mit der Möglichkeit eines Nierenbeckentumors 
rechnen muß. — Ob sich die Beobachtungen, 
die von einzelnen Autoren (z.B. Kümmell) ge- 
macht wurden, daß nämlich Uratsteine, die be- 
kanntlich in manchen Fällen sich nicht auf der 
Röntgenplatte markieren, einige Zeit nach der 
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Injektion von Kollargol infolge der ihnen noch 
anhaftenden Kollargolreste ein deutliches Bild 
geben, bestätigen werden, muß noch abgewartet 
werden. Jedenfalls wird man gut tun, zu diesem 
Zweck nur dann sich der Kollargolmethode zu 
bedienen, wenn die klinischen Symptome dringend 
für Stein sprechen, und gute Röntgenbilder 
keinen Stein erkennen lassen. Denn die Injektion 
von Kollargol in das Nierenbecken ist keine un- 
gefährliche Methode, wie eine Arbeit aus der 
urologischen Station der chir. Abt. von Prof. 
Hochenegg in Wien beweist. (Ritter von 
Hoffmann: „Uber die Gefahren der 
Pyelographie“, Folia Urologica Bd. VIII Nr. 7). 
von Hoffmann warnt vor der kritiklosen An- 
wendung der Methode und faßt seine Arbeit 
folgendermaßen zusammen: „I. Beieinem 15 jährigen 
Mädchen mit Hydronephrose der linken Niere 
wurde eine Pyelographie gemacht. Am vierten 
Tage nach der Untersuchung starb die Patientin 
an Peritonitis. Bei der Sektion fand man, daß 
der mit Kollargol gefüllte hydronephrotische Sack 
geplatzt war. Die Ruptur war infolge peri- 
nephritischer Verwachsungen mit dem Colon 
descendens in der Bursa omentalis erfolgt. Das 
Kollargol hatte sich weiterhin auf dem Wege des 
Foramen Winslowi über die ganze Peritoneal- 
höhle ausgebreitet. Bei der histologischen Unter- 
suchung war das Kollargol in den Harnkanälchen, 
stellenweise auch in den Glomeruli zu sehen. 
Aus den Kanälchen war es nach deren Ruptur 
in das umliegende Gewebe gelangt und hatte dort 
Nekrose verursacht. 2. Bei einem anderen Falle 
von Pyonephrose war drei Tage vor der Operation 
eine Pyelographie vorgenommen worden. Das 
Kollargol war in die Harnkanälchen eingedrungen. 
Rupturen der Harnkanälchen waren nicht zu 
sehen, doch befand sich reichlich Kollargol außer- 
halb der Lumina und hatte auch hier zu Nekrose 
geführt. 3. In einem dritten Falle wurde zwei 
Tage vor der Operation das pyonephrotische 
Nierenbecken mit Kollargol gefüllt. Es war 
nirgends mehr Nierenparenchym nachzuweisen. 
Die Sackwand bestand durchweg aus Bindegewebe. 
In keinem der histologischen Schnitte durch die 
Sackwand war Kollargol zu sehen. Der Verf. 
schließt daraus, daß das Kollargol in vielen Fällen 
mechanisch in die Harnkanälchen eingepreßt 
werde. Von hier gelangt es durch Ruptur oder 
Diffusion in das umliegende Gewebe und führt 
da zu nekrotischem Zerfall. Auf Grund seiner 
Beobachtungen und ähnlicher mehrerer anderer 
Autoren hält der Verf. die Pyelographie für eine 
gefährliche Methode. Die Gefahr liegt in der 
mangelhaften Dosierbarkeit des Injektionsdruckes, 
aber auch in der Wahl des Injektionsmittels. Die 
Pyelographie soll auf solche seltene Fälle beschränkt 
bleiben, bei denen man mit den anderen Metho- 
den der Nierenuntersuchung zu keiner exakten 
Diagnose gelangt.“ 

Die Behandlung der einseitigen Nierentuber- 


kulose im Anfangsstadium ist noch immer Gegen- 


stand lebhafter Diskussion. Daß für fortgeschrittene 
sicher einseitige Fälle die Exstirpation des er- 
krankten Organs die beste Behandlung darstellt, 
wird von niemand bestritten. Aber auch für die 
Anfangsstadien bricht sich immer mehr die An- 
sicht Bahn, daß die einzig rationelle Therapie die 
möglichst frühzeitige Operation ist. Spontane, 
resp. auf internem Wege erreichte einwandfreie 
Heilungen der Nierentuberkulose liegen nicht oder 
nur in verschwindend geringer Zahl vor. Die 
Verfechter der Frühoperation sagen, man solle 
bei dieser Sachlage nicht warten bis die Blase 
sekundär erkrankt sei. Was ist nun aber als 
Frühstadium der Nierentuberkulose anzusehen? 
Auch über diese Frage gehen die Ansichten aus- 
einander. Während einige den Standpunkt ver- 
treten, der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
Nierenbeckenharn genüge für die Diagnose der 
Nierentuberkulose, selbst wenn der Harn sonst 
völlig normal sei, speziell keine Leukocyten oder 
Erythrocyten enthalte, verlangen andere positiven 
Bazillenbefund und das Auftreten von Leukocyten 
oder Erythrocyten im Harn. Es ist das Verdienst 
Kielleuthner's, als erster in einer äußerst 
exakten Arbeit („Genügt der Nachweis von 
Tuberkelbazillen in dem durch Ureterenkathete- 
rismus gewonnenen Harn zur Diagnose der 
Nierentuberkulose ?" Folia Urologica 1912 Bd. 7) 
nachgewiesen zu haben, daß der Nachweis von 
Tuberkelbazillen in dem durch Harnleiterkatheris- 
mus gewonnenen Harn allein nicht beweisend 
ist für die Diagnose der Nierentuberkulose. 
Kielleuthnerkommtzu folgenden Schlußsätzen: 
„Die tuberkulöse Bazillurie kommt, wenn auch 
verhältnismäßig selten, bei Lungentuberkulose 
vor, ohne daß bei genauester makroskopischer 
und mikroskopischer Prüfung der Nieren sich 
ein spezifischer Herd im Harnsystem findet. Eine 
wenn auch geringe Albuminurie ist in positiven 
Fällen eines Durchtritts von Bazillen immer vor- 
handen. Die mikroskopische Untersuchung ge- 
nügt nicht, um das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen einwandfrei darzutun; nur der Tier- 
versuch ist beweisend. Das Vorhandensein von 
Tuberkelbazillen zusammen mit einem positiven 
Eiweißbefund im einseitig aufgefangenen Harn 
darf demnach nicht Grund für die Annahme 
einer wirklichen Nierentuberkulose sein; wegen 
eines derartigen Befundes darf diese Niere nicht 
entfernt werden. Fällt bei nachgewiesener Nieren- 
tuberkulose der einen Seite der Tierversuch, der 
mit dem katheterisierten, eiter- und blutzellen- 
freien, aber eiweißhaltigen Harn der anderen Seite 
angestellt wurde, positiv aus, so zögere man 
nicht mit der Entfernung des zugrundegegangenen 
Schwesterorgans, da erfahrungsgemäß sowohl 
Albuminurie der restierenden Niere als auch 
Durchtritt der Bakterien verschwindet. Auf die 
Tatsache der kompensatorischen Hypertrophie in 
Verbindung mit der nach Palpation häufig auf- 
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tretenden Albuminurie ist bei positivem Bazillen- 
nachweis zu achten. Die Gefahr einer Täuschung 
liegt hier sehr nahe. Albumenhaltiger Harn, 
Hämaturie und positiver Bazillenbefund kann 
eine beginnende chirurgische Nierentuberkulose 
anzeigen, spricht jedoch nicht unter allen Um- 
ständen für diese Erkrankung. Zur Diagnose der 
chirurgischen Nierentuberkulose gehört die be- 
kannte Trias: positiver Bazillennachweis, Leuko- 
cyten und Erythrocyten, die Zeichen eines destruk- 
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tiven Prozesses. Die vorliegenden Mitteilungen 
haben lediglich den Zweck, auf die Möglichkeit 
eines Durchtritts von Tuberkelbazillen durch eine 
nicht tuberkulös erkrankte Niere aufmerksam zu 
machen. Es wird besonders darauf hingewiesen, 
daß derartige Fälle eine stetige Beobachtung des 
Arztes erfordern, da auch eine chirurgische Nieren- 
tuberkulose mit diesen Erscheinungen beginnen 
kann." R. Jahr-Berlin. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Bedeutung der Technik 
für den Arzt.') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gumprecht in Weimar. 


M. H.! Diejenigen großen Entdeckungen der 
Medizin, die sich an einzelne große Namen an- 
knüpfen, stehen für alle Zeit in unserem Ge- 
dächtnisse tief eingeschrieben und sind auch dem 
Nicht-Mediziner als große Kulturereignisse ge- 
läufig. Niemand braucht uns an die Bedeutung 
von Jenner und der Schutzpockenimpfung, von 
Lister und der Antisepsis, von R. Koch und 
dem Tuberkelbazillus besonders zu erinnern. Anders 
steht es um die Entdeckungen, die sich ohne 
einen einzelnen Haupturheber, gleichsam partheno- 
genetisch in der Medizin vollziehen. Hierher 
gehören, um nur einige zu nennen, die Umkehr 
von der deduktiven zur induktiven Forschungs- 
methode, die Nutzbarmachung der pathologischen 
Anatomie für die klinische Medizin, die Ver- 
wertung der physikalischen Heilmittel, die Lehre 
von den Korrelationen der Organe. Alle der- 
artigen „Richtungen“ sind uns bald so geläufig, 
daß wir sie kaum mehr als besondere Ent- 
deckungen, sondern als von jeher vorhandene 
Elemente unseres medizinischen Denkens empfin- 
den. So ist es auch mit der ärztlichen Technik; 
es gibt zwar viele Erfindungen einzelner Arzte 
auf diesem Gebiete, aber die einzelnen Erfindun- 
gen wurden meist als kleine Spielereien ange- 
sehen und waren es auch zum Teil; das Impo- 
sante in der ärztlichen Technik ist die Richtung, 
das Ringen mit der Mechanik um jeden kleinen 
Vorteil, die Fülle der kleinen therapeutischen Er- 
leichterungen, die schließlich in ihrem Zusammen- 
wirken die ganze Diagnostik und Therapie um- 
gestaltet haben. 

Es handelt sich zunächst um die Begriffs- 
bestimmung der ärztlichen Technik und ihre 
Abgrenzung gegen benachbarte Gebiete. Aber 
schon hier ergeben sich Schwierigkeiten; denn, 
wie bei allen aus der Praxis herausgewachsenen 
Disziplinen, beruht die Abgrenzung mehr in dem 

!) Aus dem vom Zentralkomitce für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen veranstalteten Vortragszyklus: „Ärztliche Technik.“ 


ärztlichen Gefühl als in bestimmten objektiven 
Eigenschaften des Stoffes. Ich will im nach- 
folgenden nur von der therapeutischen 
Technik, nicht von der diagnostischen, reden, 
ohne freilich zu verkennen, daß hier manches 
Grenzgebiet in seiner Zugehörigkeit schwankt. 
Das Röntgengebiet z. B. muß als vorwiegend dia- 
gnostische Disziplin gelten. Ferner sollen alle 
Fragen, die sich nur mit dem Material und der 
Instrumentik beschäftigen, hier unberücksichtigt 
bleiben; es scheiden z. B. dadurch die meisten 
Krankenpflegeapparate und -utensilien aus, 
ebenso wie die pneumatischen Kabinette und die 
Inhalatorien. Die ärztliche Technik, wie 
ich sie hier verstanden wissen will, 
umgreift diejenigen therapeutischen 
Handgriffe der inneren Medizin, die 
der Arzt mit eigener Hand am Kranken 
vollzieht, und von diesen sollen heute 
nur diejenigen berücksichtigt werden, 
welche Gemeingut der praktischen 
Arzte geworden sind oder zu werden 
verdienten und keine spezialistische 
Ausbildung des Arztes voraussetzen. 

Einige Bemerkungen seien zunächst der Ge- 
schichte der Technik gewidmet; sie bietet 
genug des Interessanten, wenn auch freilich der 
Arzt im Drange der Geschäfte selten Zeit findet, 
sich mit ihr zu beschäftigen. 

Das griechische Altertum, dessen medizinische 
Kunst sich hauptsächlich in dem Sammelbegriff 
des Arztes Hippokrates verkörpert, hat fast alle 
mit dem Messer oder der Nadel auszuführende 
Eingriffe schon gekannt und geübt; Bauchhöhle, 
Brusthöble, Harnblase und Unterhaut waren ihm 
gleichermaßen zugänglich. Hippokrates macht 
schon feine Bemerkungen über die technischen 
Details, z. B. daß man die Kranken vor der 
Thorakozentese mit viel warmem Wasser ab- 
waschen solle; er kennt sogar schon die Gefahren 
des raschen Abflusses von Körperflüssigkeiten: 
Qui pus thorace colligunt aut aqua inter cutem 
laborant, si uruntur aut secantur et pus aut aqua 
confertim effluxerit, omnino intereunt. Die Haut- 
schnitte wurden mit dem einfachen oder noch 
lieber mit dem glühenden Messer gemacht. 
Sicher sind viele der so behandelten Kranken 
geheilt. Es fehlten den Griechen, ebenso wie 
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später der römischen und arabischen Medizin, 
aber alle Gummiinstrumente, wahrscheinlich die 
Hohlnadeln und sicher die Trokarts, endlich auch 
die Elektrizität, während sie die therapeutische 
Wirkung des Lichts und des Wassers, wenn auch 
unbewußt, ausnutzten; von den Körperhöhlen 
waren ihnen der Magen und der Rückenmarks- 
kanal unzugänglich, die Blase nur unter Schwierig- 
keiten zugänglich. Die meisten dieser Kenntnisse 
verfielen aber im Laufe der Zeit und mußten 
nach mehr als 1000 Jahren mühsam durch huma- 
nistische Studien wieder ans Licht gezogen werden. 
In der Mitte des 17. Jahrhunderts tauchen zum 
ersten Male Lederkatheter auf, ein wenig früher 
schon war der Trokart entdeckt. Im 18. Jahr- 
hundert kamen Gummiartikel auf, 1790 gab es 
schon elastische Binden von Gummi, aber der 
Gummi war in der Wärme weich und in der 
Kälte hart und brüchig, so daß er in der tech- 
nischen Therapie fast keine Rolle spielte. Erst 
das Jahr 1840 brachte die Vulkanisierung des 
Kautschuks, der von nun an zu einem gefügi- 
gen, bei allen Temperaturen weichen Instrumente 
der Krankenpflege wurde; der erste Magenschlauch 
wurde gegen 1870 gebraucht, nachdem hundert 
Jahre zuvor bereits halbweiche Instrumente in 
den Magen gebracht worden waren. Mit der 
Vervollkommnung der Gummiinstrumente wurde 
die therapeutische Technik rasch populär. Die 
Einführung der Elektrizität in den therapeutischen 
Schatz datiert etwa 70 Jahre zurück, ihre allge- 
meinere Anwendung bei den praktischen Ärzten 
aber noch nicht So Jahre. Die neuesten Er- 
rungenschaften der Technik sind die Inhalation, 
die Spinalpunktion und der künstliche Pneumo- 
thorax, die ersten beiden kaum 3—2 Jahrzehnte, 
die letztere kaum ı Jahrzehnt alt. Die haupt- 
sächlichen Grundlagen der therapeutischen Tech- 
nik können heutzutage als abgeschlossenes Ge- 
biet gelten, von dem uns die Zukunft schwerlich 
etwas Wesentliches rauben wird, wenn sie auch 
selbstverständlich allerhand Neues hinzubringen 
mag. 

Um die Bedeutung dieser Erfindungen für ihre 
Zeit zu ermessen, muß man sich das Milieu vergegenwäfrtigen, 
aus dem sie hervorgingen. Es ist für die lebende Generation, 
der die ganze Technik bereits fertig überliefert ist, schwer 
sich vorzustellen, welche Kühnheit und welche Erfindungskraft 
dazu gehörte, die ersten Schritte auf einem unbekannten Ge- 
biete der Technik zurückzulegen. Während es sich bei der 
Arzneitherapie fast immer nur darum handelt, die beim Tier 


ausprobierten, dem Pharmakologen nach Charakter und Do- 
sierung wohlbekannten, wenn auch neuen Arzneikörper schließ- 


Anmerkung. Für nähere Beschäftigung seien hier die zu- 
sammenfassenden Werke über Geschichte der Medizin von 
Puschmann, Haeser, Hirsch, Pagel empfohlen. Die 
Geschichte des Bruststichs ist von Gerhardt in einer Rede 
(Berlin, Hirschwald, 1890) sehr interessant beschrieben, für 
die Magensonde ist Leube der Historiograph (Die Magen- 
sonde, Erlangen bei E. Besold, 1879); die historische Ent- 
wicklung der Hautpunktionen und Hautdrainage habe ich in 
einem kleinen Aufsatze (Gumprecht, Zentralblatt für die 
Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 2. Bd. 1899) näher 
` verfolgt, 


lich auch auf ihre Verträglichkeit am Menschen zu prüfen, sind 
derartige Vorstudien für die meisten technischen Eingriffe aus- 
geschlossen, da teils die Krankheitsverhältnisse, welche am 
Menschen Anlaß zu den Eingriffen bieten, am Tiere nicht 
experimentell herzustellen sind, teils die topographische Ana- 
tomie, der Widerstand der Gewebe, die Reaktion des Menschen 
eine vom Tier durchaus verschiedene ist. Eine gewisse Tradi- 
tion war noch bei den Punktionen der großen Körperhöhlen 
vorhanden. Trotzdem war ein Eingriff wie der Bruststich noch 
vor 100 Jahren etwas so Fremdes in der Medizin, daß der 
Leibarzt Napoleons, Corvisart, meinte, die Operation 
beschleunigte fast immer den Tod. Der große Chirurg 
Dupuytreen starb an einer Ansammlung von Eiter in der 
Brusthöhle, da er seinen Kollegen, die ihm die operative Ent- 
leerung anrieten, erklär thatte, er wolle lieber von Gottes, als 
von Menschenhand sterben; von seinen 50 an dieser Krankheit 
Operierten heilten nur vier. 

Vollends schwierig war die Lage der Erfinder gegenüber 
ganz neuen Eingriffen, über die auch jede Orientierung in der 
Literatur unmöglich blieb.” Selbst derjenige Praktiker, der 
heutzutage, nachdem die Technik der Intubation ein völlig 
abgeschlossenes Kapitel bereits darstellt, einem schwer kranken 
Diphtheriekinde die Tube zum ersten Male in den Kehlkopf 
einführen will, hat schwer mit dem Entschlusse zu kämpfen. 
— Und gar erst die Spinalpunktion, die soeben erst auf 
eine Existenz von zwei Jahrzehnten zurückblickt. Als 
Quincke 1891 auf dem Wiesbadener Kongresse seine 
ersten Versuche in dieser Beziehung berichtete, da lebte die 
Mehrzahl seiner Zuhörer noch der in den anatomischen Lehr- 
büchern ausgesprochenen Meinung, die Spinalflüssigkeit sei 
für die Intaktheit des Rückenmarks notwendig und ihr Ab- 
fiuß sei für den Menschen tödlich. Die Mehrzahl der Ärzte 
bielt den Eingriff auch in den ersten Jahren noch für ent- 
schieden lebensgefährlich; ich selber babe in jener Zeit an 
einer größeren Zahl von unheilbaren Geisteskranken Spinal- 
punktionen ausgeführt; als ich den diagnostischen Teil meiner 
Ergebnisse veröffentlichte, sprach sich eine medizinische Zeit- 
schrift lebhaft tadelnd darüber aus, daß man Geisteskranke 
einer so schweren Gefahr, wie der Spinalpunktion, unterwerfe. 
— Es sind dies alles nur einzelne Erinnerungen aus der Ge- 
schichte der technischen Eingriffe, die ja zum Teil mitten in 
die lebende Generation hineinfällt, aber sie werden demjenigen, 
der den Ereignissen selber nicht nahe gestanden hat, zeigen, 
um welche kühnen Ideenflüge es sich bei diesen scheinbar 
kleinen technischen Entdeckungen gehandelt bat. Es waren 
in der Tat Streifzüge in ein völlig unbekanntes Land und 
wenn auch dem Entdecker, nicht etwa wie dem Polarfahrer 
eigene Lebensgefahr drohte, so handelt es sich doch in den 
meisten Fällen um die wissenschaftliche Ehre und um den 
ärztlichen Ruf des Autors. Ganz gewiß waren es keine leicht- 
sinnigen unüberlegten Schädigungen ahnungsloser Kranker, wie 
die Presse derartige medizinische Neulanderwerbungen manchmal 
darzustellen beliebt, sondern wohldurchdachte und den Erfolg 
genial antezipierende fruchtbare Ideen von Forschern, die sich 
ihrer Verantwortlichkeit voll bewußt waren. 


Selbstverständlich sind bei der Aufschließung 
von technischem Neuland auch Gebiete ge- 
streift worden, die sich als dauernd 
sterilerwiesen haben trotz aller darauf ver- 
wendeten Kultur. Wer dächte heute noch daran, 
einen perityphlitischen Abszeß zu punktieren, um 
dadurch dem Eiter Abfluß zu verschaffen. Und 
doch wurde vor 20 bis 30 Jahren der Eingriff 
häufig vorgenommen und selbst von hervorragen- 
den Klinikern empfohlen. — Es ist überhaupt 
charakteristisch, daß gerade die Eingriffe am Bauch 
am wenigsten Terrain sich haben erobern können; 
die Gefahr der Infektion ist hier so groß, daß die 
Stichverfahren, die der inneren Medizin anheim- 
fallen, fast alle zugunsten der offenen Schnitt- 
verfahren verlassen sind. Es sei hier an die Darm- 
punktion und die Gallenblasenpunktion erinnert. 


ee — |. 
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Die Darmpunktion ist in vielen Fällen unge- 
fährlich, aber nicht in allen; Naunyn hat wieder- 
holt, wenn er lleusfälle punktiert hatte, Gan- 
gräneszenz der Darmwand mit peritonitischen Auf- 
lagerungen gesehen; der Eingriff galt daher schon 
zu meiner Assistentenzeit als bedenklich und ich 
habe ihn selber nie ausgeführt. — Anders stand 
es mit der Milzpunktion. Die Milzpunktion 
ist von Mosler in seinem Buche über die 
Leukämie, das neben vielem Fleißigen auch 
manches Irrtümliche enthält, zum Zwecke direkter 
Injektion von Arsen oder Chinin empfohlen 
worden. Ich habe früher in der Jenenser Klinik 
eine Reihe von Leukämiekranken mit der Methode 
längere Zeit behandelt, und es ging alles gut, 
wenn ich zwar die vom Autor. gerühmten 
Besserungen nicht gesehen habe. Einige Fälle 
kamen im Laufe der Zeit zur Sektion, die Milz 
ließ nie eine Spur von Schädigung durch die 
Injektionen erkennen; im Gegenteil riefen die 
ausgedehnten Bindegewebsstränge, die das große 
verbärtete Organ nach allen Richtungen durch- 
zogen, den Eindruck heilsamer Vorgänge hervor, 
weil man unter dem Eindruck der Mosler’schen 
Vorstellungen die Milz viel mehr in den Mittel- 
punkt des Krankheitsbildes stellte, als sie es ver- 
dient und als es heute der Fall ist. Eines Tages 
kam dann eine akute Leukämie in die Klinik, 
ein Knabe von 12 Jahren; man hoffte ihm be- 
sonders durch die intraparenchymatösen Milz- 
injektionen zu nützen. Die Injektion selber ging 
ohne Zwischenfall vor sich, der Junge war nicht 
einmal erheblich unruhig bei der allerdings kaum 
schmerzhaften Injektion; wenige Minuten nach 
‚der Operation wurde der Patient auffallend blaß 
und verfiel trotz Kampfer und Coffein rasch; als 
wir erkannten, daß es sich um eine innere Blutung 
handelte, war es schon zu spät; der Tod trat 
eine Stunde nach der Injektion ein; die Sektion 
ergab eine klaffende Milzwunde, die in dem 
weichen morschen Milzgewebe durch die, bei den 
Atembewegungen sich verschiebende Nadel ge- 
rissen war, und die zur Verblutung in die Bauch- 
höhle geführt hatte. Der Fall steht übrigens 
nicht vereinzelt in der Literatur da. Selbstver- 
ständlich habe ich nie wieder eine intrapar- 
enchymatöse Milzinjektion gemacht. 

Auch die früher häufiger geübten Gallen- 
blasenpunktionen habe ich selber nie aus- 
geführt, nachdem ich ihre Technik und ihre 
Mechanik bei Operationen an der offenen Bauch- 
höhle gelegentlich hatte beobachten können. Das 
Gewebe der Gallenblasenwand, zum mindesten 
wenn sie infiziert ist, hat eine derartige Morsch- 
heit, daß es sich nach dem Stich nicht voll- 
kommen wieder schließt und oft Flüssigkeit nach- 
‚sickern läßt; daß ein solches Ereignis bei infizierter 
Galle lebensgefährlich werden kann, bedarf nicht 
der Ausführung; es kommt dazu, daß die einfache 
Punktion der Gallenblase kaum jemals vom 
therapeutischen Standpunkte aus indiziert ist. 

An dieser Stelle müssen auch die intra- 


parenchymatösen Mandelinjektionen 
erwähnt werden, die von Heubner empfohlen 
sind. Ich habe sie früher in vereinzelten Fällen 
versucht, habe mich dann aber, wie wohl die 
meisten internen Kliniker, von ihnen abgewandt. 
Sie stammen aus einer Zeit, wo man die örtlichen 
Maßnahmen überschätzte; ihr Grundgedanke war 
sympathisch, sie nützen auch in einer Beziehung, 
indem sie zweifellos viele Infektionserreger ver- 
nichten; sie schaden aber dem Gewebe so erheb- 
lich, daß dessen Schutzkräfte gegenüber der In- 
fektion leiden und daß dadurch der Nutzeffekt 
beschränkt, ja überkompensiert wird; die Ver- 
hältnisse liegen hier ganz ähnlich, wie für die 
antiseptischen Spülungen bei Empyemen und für 
viele Gebiete der Chirurgie; die Tendenz geht 
stets dahin, die lebenden Gewebe mit allen anti- 
septischen Mitteln zu verschonen, um ihre vitalen 
Schutzkräfte nicht zu mindern. 

Zu den verlassenen therapeutischen Gebieten 
rechne ich auch die Ernährung von der 
Bauchhöhle aus. Diese Methode ist von 
einem der ersten Sachverständigen auf dem Ge- 
biete der Ernährungstherapie eingeführt. Zweifellos 
ist es seinen geschickten Händen auch gelungen, 
die offenbare Gefahr des Eingriffs in der Praxis 
zu vermeiden; allein es ist doch die Frage, ob 
andere Hände ebenso glücklich sein würden; 
zudem stehen uns weit bequemere und ebenso 
wirksame Wege der extrabuccalen Ernährung zu 
Gebote, unter denen ich namentlich auch den 
neuerdings mit Erfolg beschrittenen Weg der 
intravenösen Zuckerernährung nicht vergessen 
möchte zu erwähnen. — Interessant ist, daß auf 
diesem jetzt verlassenen Wege ein Instrument 
gefunden worden ist, das vielleicht noch einmal 
eine Rolle in der therapeutischen Technik zu 
spielen berufen ist; das ist der sog. Salomonsche 
Trokart. Da nämlich für die Abdominal- 
ernährung das Bedürfnis vorliegen mußte, sich so 
viel wie möglich gegen Darmverletzungen, die 
bei Punktion der gesunden Bauchhöhle doch viel 
näher lagen als beim Aszites, zu schützen, so 
punktierte man mit einer ganz kurzen Kanüle, 
die nur Haut, Muskeln und Faszien durchdrang, 
und durchstieß zuletzt das Bauchfell vermittels 
eines stumpfen Hohlstabes, der in der Kanüle 
schleift. Dieser stumpfe Trokart hat sich in der 
Folge als geeignet für andere Bauchpunktionen 
erwiesen, namentlich solche, die bei geringem 
Exsudat oder an zweifelhafter Stelle gemacht 
werden; andererseits wird er aber auch viel auf 
einem ganz neu erschlossenen Gebiet gebraucht, 
nämlich dem künstlichen Pneumothorax; die über- 
einstimmende technische Aufgabe ist ja in beiden 
anscheinend so verschiedenen Fällen, eine Körper- 
höhle zu punktieren, die nur virtuell vorhanden 
ist und erst durch das Instrument oder das künst- 
lich hineingeleitete Gas zu einem wirklichen Hohl- 
raum wird. 

Erwähne ich endlich noch die subkutanen 
Sauerstoffinsufflationen, die submu- 
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kösen Kehlkopfinjektionen, die intra- 
neuralen Alkoholeinspritzungen, die 
epiduralen Injektionen gegen Blasen- 
schwäche, so sind damit eine ganze Anzahl von 
Gebieten durchwandert, die, trotz mannigfacher 
Kultur von seiten einzelner Forscher, doch für 
die Allgemeinheit keine oder nur geringe Früchte 
getragen haben. 

Die Frage des Unterrichtsin der Technik 
liegt nicht ganz einfach. An zahlreichen Uni- 
versitäten sind heutzutage Kurse eingerichtet, die 
dem Studierenden Gelegenheit geben, technische 
‚Eingriffe zu sehen und manche auch selber zu 
üben. Ich habe solche Kurse zum Teil früher 
selber geleitet und muß allerdings zurückschauend 
sagen, daß ich nicht selten bei meinen Zuhörern 
das Verantwortlichkeitsgefühl dem Kranken gegen- 
über in gewissem Grade vermißt habe. Der Arzt 
muß eine gewisse Reife erlangt haben, um die 
Bedeutung des Nil Nocere ganz zu erfassen; 
Studenten haben diese Reife häufig noch nicht, 
und hierin liegt zweifellos ein schwieriger Punkt 
des Unterrichts. Ich kann mir den Unterricht für 
Studenten nur so wünschen, daß einmal in der 
Klinik die technischen Eingriffe nach Möglichkeit 
ausgeführt werden, daß ferner alle die technisch 
leichteren Maßnahmen vom Studierenden selber 
ausgeführt werden, teils im Anschluß an die 
Klinik, teils in besonderen Kursen, daß aber Ein- 
griffe, welche mit einer körperlichen Verletzung 
des Kranken einhergehen oder eine solche bei 
technischer Ungeübtheit leicht zur Folge haben 
können, auf die reifere Zeit des Arztes verspart 
werden. Das praktische Jahr ist zweifellos die 
beste Zeit zu deren Erlernung. Allerdings reift 
den Arzt nichts so aus, als das Verantwortlichkeits- 
gefühl, das in ihm als alleinstehendem Therapeuten, 
fern von jedem Spezialisten und jeder Klinik, 


heranwächst; und mancher junge Landarzt führt 
einen technischen Eingriff, den er als Student 
kaum jemals gesehen hat, an einem Schwer- 
kranken der eigenen Praxis gleich das erstemal 
so geschickt und zart wie ein alter Praktiker aus. 

Soweit möglich sind natürlich Vorübungen 
der Technik in corpore vili zu empfehlen. Einige 
Übungsobjekte eignen sich besonders gut für 
Vorübungen technischer Eingriffe; an einem ein- 
fachen Gipskehlkopf, der in einer den Mund 
vorstellenden Blechröhre steckt, kann der Arzt 
sich zu einer ausgezeichneten Kehlkopftechnik 
heranbilden, zumal wenn er die Fortschritte der 
eigenen Geschicklichkeit an einem geeigneten 
Krankenmaterial zu befestigen Gelegenheit hat. 
Viele Eingriffe sind an der Leiche vorzuüben, 
namentlich die Punktionen; nur die Spinalpunktion 
ist bei einer muskelstarren Leiche fast unmöglich, 
da man den Rumpf nicht vornüberbeugen kann; 
die Anlegung des künstlichen Pneumothorax ist 
an der Leiche genau so gut wie am Lebenden 
ausführbar. Die Punktion des Brustraumes läßt 
sich auch am Hunde gut einüben, da der Wider- 
stand der Gewebe demjenigen des Menschen 
hier sehr ähnelt. Zur Einübung der intravenösen 
Einspritzungen bietet das Kaninchenohr ein zweck- 
mäßiges und bequemes UÜbungsobjekt; selbst- 
verständlich eignet es sich auch für die Blut- 
entnahme direkt aus der Vene; das Meerschwein 
ist seiner lederartigen Haut wegen für diese 
Techniken ungeeignet. 

In dem Folgenden will ich versuchen, den 
Umfang dertechnischen Therapie zu 
skizzieren, welche dem praktischen 
Arzte geläufig sein soll; das dazu benötigte 
Instrumentarium wird selbstverständlich mit 
zu erwähnen sein. (Fortsetzung folgt.) 


IV. Kongresse. 


10. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft. 
Berlino, 19.—21. April 1914. 


Bericht 
von 


Dr. F. Holst in Berlin. 


Der diesjährige Röntgenkongreß fand anläßlich des Io- 
jährigen Bestehens der Deutschen Köntgengesellschaft als 
Jubiläumskongreß in Verbindung mit einer wissenschaft- 
lichen und röntgentechnischen Ausstellung in den Räumen 
des Landesausstellungsparkes in Berlin, unter dem Vorsitz von 
Prof. Levy-Dorn, statt. Für die Erledigung des reichhaltigen 
Programms, das ı hHauptreferat mit 3 Korreferaten und 
96 Vorträge umfaßte, waren diesmal 3 Tage vorgesehen. Die 
wissenschaftlichen Darbietungen des Kongresses waren recht 
vielseitig und zeigten aufs deutlichste, daß die Röntgeno- 
logie sich zu einem vollwertigen Spezialfach entwickelt hat, 
das andererseits in den engsten Beziehungen zu der gesamten 
Heilkunde und fast allen ihrer Sonderdisziplinen steht. 

Mit Rücksicht auf die ständig wachsende Bedeutung der 


Strahlentherapie bot das Referatthema, die biologische 
Einwirkung der Röntgenstrahlen auf normales 
tierisches und menschliches Gewebe, besonderes 
Interesse dar, als Grundlage für die richtige Auffassung der 
erzielten therapeutischen Erfolge und für die zielbewußte An- 
wendung der Strahlenenergie zu Heilzwecken. Das vorliegende 
Beobachtungstatsachenmaterial ist bereits ein beträchtliches. 
Die verschiedenen zur Erklärung der biologischen Wirkung 
aufgestellten Hypothesen haben jedoch bisber noch nicht zu 
einem befriedigenden Aufschluß über den eigentlichen Vor- 
gang und die Natur der Strahlenwirkung geführt. Sckundär- 
strahlenbildung, Ionisation, Fluoreszenz und chemische Reaktion 
spielen wahrscheinlich eine Rolle dabei. Die längere Latenz 
mancher Folgeerscheinungen nach Bestrahlung würde gemäß 
einer letzthin aufgestellten Theorie dadurch bedingt sein, daß 
zuerst die Fortpflanzungsfähigkeit der Zelle vernichtet wird. 
Mit dem natürlichen Altern und Absterben der Zelle tritt dann 
erst die Röntgenwirkung in die äußere Erscheinung. ` 

Die Wirkung der Bestrahlung auf Bakterien und 
Protozoen ist nur gering, so daß man nicht hoffen darf, 
die Krankheitserreger im höher differenzierten Organismus 
durch Röntgenstrahlen direkt zu vernichten. Wie jedoch 
manche chemische Mittel, die in vitro keinen nennenswerten 
Einduß auf Bakterien ausüben, erst im Gewebe eine anti- 
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bakterielle Wirkung entfalten, so sind offenbar auch die 
Röntgenstrahlen imstande auf indirektem Wege den Orga- 
nismus im Kampf gegen eine Reihe von pathogenen Keimen 
zu fördern. Die Strahlenwirkung auf die einzelnen Gewebe 
ist von verschiedener Intensität. Am empfindlichsten sind 
Keimzellen und lymphoides Gewebe. | 


Von besonderer praktischer Bedeutung sind die Schädi- 
gungen der Haut, die über schwerste Ekzemformen und 
äußerst schmerzhafte Ulzerationen selbst zur Krebsbildung führen 
können. 
bekannt, die größtenteils Röntgentechniker und Ärzte betreffen. 
Nachdem die Gefahren dauernder Einwirkung von Röntgen- 
strahlen und die Notwendigkeit ausreichenden Schutzes er- 
kannt sind, dürften solche traurigen, Ereignisse in Zukunft 
vermeidbar sein. 


Ein prinzipieller Unterschied besteht bei der Röntgen- 
einwirkung auf die männlichen und weiblichen Keimorgane. 
Bei beiden tritt durch entsprechende Strahlendosen schwere 
Degeneration und schließlich Vernichtung des Parenchyms 
unter Wucherung des Zwischengewebes auf. Während jedoch 
von verschont gebliebenen Inseln des Hodenparenchyms aus 
eine weitgehende Reparation und Neubildung von Samen- 
kanälchen erfolgen kann, ist eine Neubildung von Eifollikeln 
nicht möglich, es können lediglich nicht abgetötete Ureier 
später noch zur Reife gelangen. Da das Zwischengewebe und 
die Corpora lutea gegen Bestrahlung sehr widerstandsfähig 
sind und die innere Sekretion der Keimdrüsen nicht auf- 
gehoben wird, bleiben bei Sterilisierung mittels Röntgen- 
strahlen die sekundären Geschlechtscharaktere erhalten und 
die Ausfallserscheinungen sind geringer als nach Kastration. 


In diagnostischer Hinsicht wurde insbesondere die 
Untersuchung der Abdominalorgane durch weitere 
kritische Beiträge und Neuerungen in der Methodik gefördert. 
Es wurde auf die Bedeutung von Gastrospasmen hingewiesen, 
die organische Veränderungen vortäuschen können, andererseits 
davor gewarnt, Spasmen irrtümlicherweise anzunehmen, wenn 
infolge von Hypersekretion einzelne Magenpartien obne Kon- 
trastfüllung bleiben. Das Verhalten des Pylorus, der Magen- 
konturen, der Peristaltik und ihre Bedeutung für die Dia- 
gnostik wurden eingehend erörtert. Ferner wurde zur Be- 
stimmung der freien Salzsäure im Magen bei Kontraindikation 
oder Verweigerung der Einführung des Magenschlauches, ein 
Verfahren, das auf der Anwendung cines mit Kongorot ge- 
färbten Fadens unter Röntgenkontrolle beruht, als zuverlässig 
empfohlen (Acidotestkapsel, Die Erkennung eines Tricho- 
bezoar (Haargeschwulst) des Magens ist möglich auf Grund 
der Eigenschaften als eines im Lumen des Magens liegenden 
Fremdkörpers. — Auch über die Erkrankungen des Dünn- 
darms und Duodenums und das normale Röntgenbild 
dieser Darmabschnitte wurde interessantes Material beige- 
bracht. Als technische Hilfsmittel kommen hierfür in Be- 
tracht: direkte Füllung mittels Duodenalschlauch, Abklem- 
mung des abführenden Schenkels durch Druck, oder Ein- 
führung von Kontrastbrei in formalingehärtetem Schweinsdarm, 
dessen Passieren durch den ganzen Dünndarm verfolgt werden 


kann. Letztere Methode ist auch zur Darstellung des ganzen 
sophagus geeignet. Die Bedeutung der verschiedenen 
Duodenalfüllungsbilder, die Diagnose von Verwachsungen, 


Stenosierungen, Ulzerationen usw. fand dankenswerte Berück- 
sichtigung. Wertvoll waren auch die Beiträge aus der Dick- 
darmpathologie, einschließlich der Vorführungen von gesunden 
und kranken Wurmfortsätzen, deren Beurteilung stets mit 
großer Reserve geschehen muß, wenn Fehlschlüsse vermieden 
werden sollen. — Bezüglich der Thoraxorgane sind 
Untersuchungen über Pneumonie, Lungengummata, Media- 
stinal-Tumor und Thymusdrüse sowie die Aorta hervorzuheben. 
Von den übrigen diagnostischen Darbietungen seien noch 
erwähnt -die Echinokokkenbilder und die Darstellung ver- 
kalkter Finnen in der Muskulatur. Die nur röntgenologisch 
erkennbare Alban-Köhler’sche Krankheit am kindlichen 
Os naviculare pedis wurde in zahlreichen Bildern vorgeführt; 
es handelt sich um eine Etwicklungsstörung, eine traumatische 
Entstehung der Affektion wurde allgemein abgelehnt. 

Großes Interesse wurde den therapeutischen Fragen 


Es sind bereits über 60 Fälle von Röntgenkrebs 


entgegengebracht. In erster Linie stand hier die Strahlen- 
therapie der malignen Geschwülste. Während über den 
Wert der postoperativen prophylaktischen Be- 
strahlung Einigkeit herrscht, für die auch von chirurgischer 
Seite lebhaft eingetreten wurde, stehen sich die Ansichten be- 
züglich des Verhaltens gegenüber den operablen Geschwülsten 
schroff gegenüber. Die extremen Strahlen-Therapieanhänger 
wollen auch die operablen Tumoren, zumindestens diejenigen 
der weiblichen Sexualorgane, durch Röntgen- oder kombinierte 
Röntgen- und Radioaktiv-Bestrahlung angreifen. Sie werfen 
der chirurgischen Therapie hohe Mortalität und geringe Aus- 
sicht auf Dauerheilung vor. Bezüglich der Dauerheilung läßt 
sich aber auch über die strahlentherapeutisch behandelten 
Fälle noch kein endgültiges Urteil abgeben, da die Zeit seit 
der ersten Bestrahlung mit den jetzt üblichen Dosen harter 
Strahlen noch zu kurz (3—3!/,) ist. 5 Jahre Rezidivfreiheit . 
werden aber von chirurgischer Seite als Kriterium der Dauer- 
heilung erfordert. In der sehr lebhaften Diskussion wurde 
mit Recht hervorgehoben, daß die Austragung des Streites 
in der Öffentlichkeit schlecht angebracht sei und dem ärzt- 
lichen Ansehen nur schaden könne, es sei besser. daß in aller 
Stille fleißig gearbeitet werde. Um einen exakten Vergleich 
zwischen den Leistungen der operativen Eingriffe und der 
Strahlentherapie zu ermöglichen, müßten allerdings, wie dies 
chirurgischerseits geschieht, auch zur Bestrahlung gerade wirk- 
liche Frühfälle herangezogen werden. Es wird unter diesen 
immer solche geben, die auch durch den entschiedensten 
Hinweis auf die absolute Notwendigkeit der Operation, nicht 
dazu zu bewegen sind. Diese wären unverzüglich'der Strahlen- 
behandlung zu überweisen. In einigen Jahren wird sich dann 
mit Sicherheit erkennen lassen, ob wir vielleicht wirklich alle 
malignen Geschwülste zunächst bestrahlen und nur bei aus- 
bleibendem Erfolg zur Operation bringen sollen. Es gibt 
nämlich wie bereits jetzt feststeht, Geschwülste gleicher histo- 
logischer Art von sehr verschiedener Radiosensibilität. 


Bemerkenswerte Wirkungen der Röntgenbestrahlung werden 
neuerdings bei der Tuberkulose erzielt. Und zwar nicht 
nur bei chirurgischer Tuberkulose, sondern auch bei Lungen- 
tuberkulose. In zahlreichen 'Tierexperimenten ist es mög- 
lich gewesen, dem natürlichen Heilungsvorgang gleicbende 
Veränderungen — Zerfall der Tuberkel, Bindegewebseinkapse- 
lung — bei experimentell infizierten Tieren hervorzurufen, 
während die Kontrolltiere ausnahmslos progrediente Erkran- 
kung aufwiesen. Auch bei menschlicher Lungentuberkulose 
wurden dementsprechend günstige Erfolge nach Röntgen 
bestrablung — Fiebernachlaß, Schwinden der physikalischen 
Phänomene, Gewichtszunahme usw. — beobachtet. Geeignet 
scheinen zu sein die infiltrierenden, nodösen und zirrhotischen 
Formen, während miliare und zu käsigem Zerfall neigende 
kavernöse Formen sich bisher refraktär erweisen. 


Eine andere oft sehr lästige Affektion, dierezidivierende 
Furunkulose, konnte durch Röntgenbehandlung sicher be- 
seitigt werden. An den bestrahblten Partien trat kaum je 
wieder ein Furunkel auf; zumal wenn Pigmentierung der Haut 
eintrat, waren die Erfolge besonders augenfällig. 

Eine bisher weniger beachtete Einwirkung der Röntgen- 
bestrahlung ist die Schmerzstillung und Reizmilderung. 
Sie kann bei rheumatischen Affektionen, Frakturschmerz, Wund- 
schmerz nach Operationen mit Vorteil Verwendung finden. 


Die Technik fand ebenfalls gebührende Berücksichtigung. 
Insbesondere wurden über Filtrierung und über Messung der 
Röntgenstrahlen zahlreiche interessante Mitteilungen gebracht. 
Instrumentarien, neue Kühlvorrichtungen für Röhren, Blenden- 
und viele andere Hilfsapparate wurden besprochen, auf die 
hier nicht näher eingegangen werden kann. Erwähnt sei noch 
die im Versuchsstadium befindliche Coolidgeröhre, bei der 
die von einer als Glühdraht ausgebildeten Kathode ausgehen- 
den Elektronen im fast absolut luftleeren Raum zur Röntgen- 
strablenerzeugung dienen, ähnlich der Lilienfelädröhre. Das 
Prinzip dieser Röhren dürfte berufen sein, in Zukunft für die 
verschiedensten Anwendungsgebiete der Röntgenstrahlen eine 
große Rolle zu spielen. 

Eine eigene Stätte hatte die Röntgentechnik in der dem 
Kongreß angegliederten Ausstellung gefunden. Zahlreiche 
Firmen führten dort ihre neuesten Apparate und Hilfskonstruk- 
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tionen vor, so daß dieser Teil eine wertvolle Ergänzung der 
wissenschaftlichen Darbietungen war. Für das ausgezeichnete 
Gelingen dieser Veranstaltung gebührt den Ausstellern wie 
der Ausstellungsleitung dankbare Anerkennung. Auch die 
wissenschaftliche Ausstellung von Röntgenplatten, Diapositiven 


usw. verschiedener Institute und Röntgenologen bot viel des 
Sehenswerten. 

Der Kongreß war von 734 Teilnehmern besucht. Zum 
Vorsitzenden für das Jahr 1915 wurde URN: München 
gewählt. 


V. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Ein Konsultationstag für Ärzte 
in Kliniken und Krankenhäusern. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. Schellong in Königsberg. 


Als ich vor 25 Jahren eines der großen Hospi- 
täler in Sidney besuchte, fand ich eine größere 
Anzahl von Ärzten der Stadt dort anwesend, 
welche mit den Hospitalärzten von Bett zu Bett 
gingen und die Kranken gemeinsam untersuchten, 
es war der „consulting day“ des Hospitals. 

Der Gedanke gefiel mir sehr gut; und neuer- 
dings tauchte er bei mir wieder auf, im Hin- 
blick auf die Bestrebungen unserer ärztlichen 
Fortbildung; ich wüßte mir nichts Erfreulicheres 
zu denken, als eine analoge Einrichtung für unsere 
Kliniken und großen Krankenhäuser. Auch wir 
Ärzte der allgemeinen Praxis lernen noch am 
meisten, sicherlich am nachhaltigsten, an den 
Fällen der eigenen Beobachtung; eine Gelegen- 
heit, die von uns in die Krankenhäuser ein- 
gelieferten Fälle, im Krankenhaus auch regelmäßig 
weiter beobachten zu können, würde uns sehr 
willkommen sein; wir könnten am Krankenbett 
lernen, nach welcher Richtung sich unsere dia- 
gnostische Auffassung bestätigt hat oder modifiziert 
wurde, welche neue Untersuchungsmethoden oder 
therapeutische Maßnahmen zur Anwendung ge- 
langten, u. a. mehr. Je größere Patientenmassen, 
bei dem gewaltigen Ausbau unserer modernen 
Krankenhäuser, diesen von Jahr zu Jahr zuströmen, 
um so dringender tritt auch für den allgemeinen 
Praktiker die Notwendigkeit heran, mit den 
‚Krankenhäusern in die allerengste F ühlun g zu ge- 
langen. 

Ist dieses etwa eine neue Forderung? Keines- 
wegs ganz neu. Kliniken und Krankenhäuser 
haben ihre Pforten noch niemals einem Arzt ver- 
schlossen, welcher sich persönlich oder sonstwie 
Nachricht über seine Patienten erbitten wollte. 
Aber jeder Arzt weiß auch, wie umständlich 
undzeitraubend es oftmals ist, solche Auskunft 
in befriedigender Weise zu erlangen. Bei der in- 
tensiven Arbeit, welche in den Krankenhäusern 
geleistet wird, haben Chef und Assistenten voll- 
auf zu tun um das Krankenmaterial praktisch 
und wissenschaftlich zu bewältigen. Der Außen- 
arzt, welcher in diesen großen Betrieb plötzlich 
hineinkommt, hat schon selbst die Empfindung, 
daß er hier irgendwo stören müsse; er kann 


selbstverständlich nicht erwarten, daß die Kranken- 
hausärzte, welche vielleicht gerade auf einer anderen 
Abteilung oder mit besonderen Untersuchungen 
beschäftigt sind, unter allen Umständen für ihn 
persönlich zu sprechen sind. ` 

Das zu erreichen — und die persönliche Aus- 
sprache am Krankenbett ist das Wesentliche! — 
bedarf es einer bestimmten Organisation, eines 
Konsultationstages, einer Sprechstunde für Arzte 
oder wie man es sonst nennen will. Darunter 
denke ich mir also eine Einrichtung, welche etwa 
folgendermaßen zu funktionieren hätte: Der 
Direktor der Klinik oder des Krankenhauses setzt 
Tag und Stunde in der Woche fest, an welchem 
er sich selbst oder einen seiner Assistenten für 
die Ärzte von Stadt und Provinz zur Verfügung 
hält. Sind mehrere Krankenhäuser vorhanden, 
so vereinbaren diese, um Kollision zu vermeiden, 
die Zeit, welche den Ärzten durch Anschlag oder 
sonst in geeigneter Weise bekannt gegeben wird. 
Zu dieser Zeit findet sich der Arzt, welcher Aus- 
kunft und Belehrung über seine Kranken sucht 
— eventuell nach schriftlicher oder telephonischer 
Benachrichtigung über den ihn interessierenden 
Patienten — im Krankenhaus ein; er begibt sich 
mit dem Krankenhausarzt gemeinsam an das 
Krankenbett seines Patienten und erfährt hier alles 
das, was er zu seiner Information zu erfahren 
wünscht; der Krankenhausarzt andererseits kann, 
wenn er will, über die Vorgeschichte des Falles 
ebenfalls Wissenswertes erfahren. Haben sich 
mehrere Ärzte zur gleichen Zeit eingefunden, so 
machen dieselben, falls sie Zeit und Neigung haben, 
eine Krankenvisite mit, bis sie zu ihrem Fall ge- 
langen. Das würde sich alles allmählich aus 
der Praxis ergeben; es kommt zunächst auf einen 
Versuch in dieser Richtung an, dessen günstiger 
Ausfall mir nicht zweifelhaft ist. 

Gerade in einer Zeit des ärztlichen Schaffens, 
in welcher sich Allgemeinärzte und Spezialärzte 
oftmals nicht mehr ganz zu verstehen vermögen, 
erscheint solchesgemeinsamesHandelnamKranken- 
bett nicht allein im Interesse der ärztlichen Fort- 
bildung, sondern ebensosehr im Interesse der 
kollegialen Fühlung und des kollegialen Verständ- 
nisses, mehr denn je angebracht. Ob groß, ob 
klein, wir müssen einander näher treten. Denn 
in dem Streben nach Wahrheit sind wir Ärzte 
alle gleich, wenn auch die Wege im einzelnen 
verschiedene sind und verschieden hervortreten. 
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Aktuelle Einzelfragen aus dem 
Ärzterecht. 


Von 
Geh. Justizrat Dr. Marcus, 


Landgerichtsrat in Berlin. 


2. Honorarrechtliche Streitfragen 
zwischen Arzt und Patient: 
Gesetzliche Gebührenordnung und 
Gewohnheitsrecht. 


L Als Gegenleistung für seinen Beirat und 
geleistete Dienste erwirbt der Arzt einen Ver- 
gütungsanspruch auf Grund $ 612 Abs. ı BGB,, 
dessen Umfang in Abs. 2 daselbst dispositiv ge- 
regelt ist, d. h. soweit keine Vereinbarung besteht. 
Hier greift dann die Gebührenordnung Platz. 
Zur großen Enttäuschung der Patienten wird 
letztere, besonders in der Großstadtpraxis, häufig 
nicht den Liquidationen zugrunde gelegt, sondern 
erheblich überschritten. Das bedeutet nicht immer 
einen Vorwurf des Mißverstehens des Arztes hin- 
sichtlich seiner idealen Berufspflicht, sondern tritt 
häufig mit der Prätension der Berechtigung auf, 
die z. B. in Preußen auf $ 3 der GO. f. Ärzte 
vom I5. Mai 1896 im Einzelfalle sich zu stützen 
vermeint. Dabei ist aber verkannt, daß $ 3 im 
Zusammenhang mit $ 2 zu verstehen ist und mit- 
nichten der Gebührentaxüberschreitung Tür und 
Tor öffnet. Die Taxe ist im Sinne $ 612 cit. 
Norm, d. h. gesetzlich gewollte Regel, für das 
strittige Verhältnis. Nun wird neuerlich in 
der Literatur (vgl. Full, Rechtsansprüche des 
Arztes 1912 S. 28) jener Liquidationsexzeß, dem- 
gegenüber dem Richter ausgleichende Gerechtig- 
keit walten zu lassen zugemutet wird, anderweitig 
zu rechtfertigen gesucht. Man behauptet, es be- 
stehe gegenüber den ärztlichen Gebührenordnungen 
der Bundesstaaten ein Gewohnheitsrecht, 
wonach die Ärzte nach besonderen Taxen 
liquidieren. Full hat sich auf Nachprüfung dieser 
Ansicht nicht eingelassen. Sie hält solcher auch 
nicht stand. Denn für ein Gewohnheitsrecht im 
juristischen Sinne fehlt es an allen Voraussetzungen. 
Schon die Sonderheit jener Taxen, die eben sich 
jeder der wirklich oder vermeintlich großen Kon- 
siliarien, an die in diesem Zusammenhang zunächst 
zu denken ist, selbständig seine Ansprüche aus- 
messend, bildet — schließt die Bildung eines solchen 
Gewohnheitsrechts aus. Außerdem könnte letzteres, 
hinauslaufend auf planmäßig gewillkürte Derogation 
dem Gesetze gegenüber, im Hinblick auf die Natur 
der Beziehung zwischen Arzt und Patient, als gegen 
die guten Sitten verstoßend auf richterliche An- 
erkennung nicht rechnen. Für die Gerichte sind die 
Entscheidungsnormen in den zitierten staatlichenGe- 
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bührenordnungen enthalten, die eben abweichende 
Gewohnheiten nicht zum Recht erstarken lassen. 
Der über das Wohl und Wehe des Patienten 
entscheidende Vertrauensmann soll seine Position 
nicht eigensüchtig mißbrauchen — oder mit 
offenem Visier, wie das ja in moderner Ärzte- 
praxis auch schon üblich geworden, vor seiner 
Leistung seine Gegenansprüche bekannt geben, 
damit eine Vereinbarung bezüglich dieser ein- 
trete. Ein Modus, nicht gerade vornehm, aber 
ehrlich und illusionenfrei für den Hilfesuchenden. 

II. Besteht nun Honorarvereinbarung, dann erhebt 
sich die weitere Frage, ob bezüglich der also durch 
Vertrag festgesetzten Vergütung, „wenn der Arzt 
die Grenzen der Mäßigung überschritten“ der 
Patient bzw. die an seiner Statt Zahlungspflichtigen 
im Prozeßwege Ermäßigung, d.h.Herabsetzung 
des Betrages eventuell Herausgabe des zu viel 
Gezahlten fordern können. Leider ist auch diese 
Frage keine bloß theoretische! Wollte man, wie 
das Reichsgericht wiederholt getan, den Arzt auf 
gleiche Weise wie den Rechtsanwalt behandeln, 
so könnte man ohne weiteres in Analogie des 
$ 93 GO. für Rechtsanwälte unsere Frage be- 
jahen. Aber auch für den, der, diese Gleichung 
meidend, das Ärzterecht als ein Stück höher 
geartetes Sozialsonderrecht behandelt wissen will, 
wie diesseits in dieser Zeitschrift wiederholt be- 
tont, ist das gleiche Ergebnis erreichbar mit 
der Bestimmung des Abs. ı $ 138 BGB, wenn 
nicht sogar im Einzelfall $ 826 BGB. sich als 
applikabel erweist. DiegutenSittensindeine 
Generalrechtsnorm — besonders im Ver- 
hältnis zwischen Arzt und Patient. 

III. Die Rechtfertigung vorstehender Aus- 
führung, besonders des zugunsten des Patienten 
als Vertragsgenossen des Arztes vorstehend ver- 
teidigten Anspruchs auf richterliche Ermäßigung 
seiner Schuld liegt, wie bei dem analogen Ver- 
hältnis des Klienten zu seinem Anwalt, in doppelten, 
der Idee der Gerechtigkeit entsprechenden Inter- 
essenerwägungen. Einmal in dem Übergewicht 
des um Hilfe Angegangenen gegenüber dem 
Leidenden, bei dem immer eine Art psychischer 
Zwang im Stadium der fraglichen Abmachungen 
eine Rolle spielt, dann aber in der sozialen Position 
des Arztes. Wenn solche von der Gesellschaft 
als eine bevorzugte anerkannt wird wegen der 
Bedeutung dieses Berufs für die Allgemeinheit, 
so müssen dessen Angehörige sich auch dem Urteil 
unterwerfen, ob sie im Einzelfalle nicht durch 
Übermaß der Entlohnungsstipulation die soziale 
Dienstpflicht gegenüber der Gemeinschaft, der sie 
angehören, verletzen. Hierüber werden im Zweifel 
die Richter zunächst die Ärztekammer zu befragen 
haben — ohne doch an deren Ansichten sich ge- 
bunden zu fühlen. s 
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Der 43. Deutsche Chirurgenkongreß fand in Berlin 
unter dem Vorsitz von Prof. Müller-Rostock am 15.bis 18. April 
statt. Trotz des gleichzeitig in New York ttagenden Internationalen 
Chirurgen-Kongresses, der eine Reihe bekannter Persönlichkeiten 
entführt hatte (so vermißten wir Geheimrat Rehn, Küinmell 
und andere) war die Zahl der Teilnehmer doch wieder eine 
unendlich große, so daß selbst der diesmal gewählte Saal 
in der Hochschule für Musik nur gerade den Bedürfnissen 
genügte. Im übrigen waren die akustischen Verhältnisse im 
Saal so ungünstige, daß es dringend zu wünschen ist, daß der 
Kongreß, wie ja zu hoffen steht, im nächsten Jahr sein eigenes 
Heim in der Luisenstraße bezieht. Der neue Saal wird doppelt 
so groß werden, wie der erst vor 20 Jahren erbaute im Langen- 
beckhause. Letzteres selbst ist von der Unterrichtsverwaltung 
für die Zwecke der chirurgischen Klinik erworben worden. 
Bevor in die wissenschaftliche Sitzung eingetreten wurde, fand 
eine A er S zugunsten der prak- 
tischen Ärzte statt. Der Kongreß stellte sich in dem ihnen 
durch die Krankenkassen aufgezwungenen Kampfe vollkommen 
auf ihre Seite und forderte aus ethischen und wissenschaftlichen 
Gründen, daß der freie Ärztestand nicht in Abhängigkeit von 
den Kassenvorständen gerate. Wir bringen heute nur kurso- 
risch einige der wichtigsten Verhandlungsthemen und behalten 
uns vor, in der nächsten Nummer auf einzelne Punkte ge- 
nauer einzugehen. ÜberdiepostoperativenBauchbrüche 
referierte Sprengel-Braunschweig. Zur Verhütung empfichlt 
er im allgemeinen quere Schnittführung. Bezüglich der 
Strahblenbehandlung maligner Geschwülste nahm 
der Kongreß den Standpunkt ein, daß operable Tumoren unter 
allen Umständen chirurgisch zu behandeln seien, die Strahlen- 
therapie muß auf inoperable Geschwülste und auf postoperative 
Anwendung beschränkt bleiben. Eingehend wurde die Behandlung 
von Geschwülsten der Harnblase und der Wert der 
verschiedenen Angriffsmethoden, einschließlich derendovesikalen, 
erörtert. Über seine großen Erfahrungen auf dem Gebiete 
der künstlichen Schilddrüsenverpflanzung be- 
richtete Kocher-Bern. Einen oft erfolgreichen Eingriff stellt 
die Milzexstirpation bei perniziöser Anämie und 
anderen Blutkrankheiten dar, wie insbesondere M ü hs a m - Berlin 
zeigte. Zum Vorsitzenden für 1915 wurde Sprengel gewählt. 


Die 31. Tagung des Deutschen Kongresses für innere 
Medizin fand in Wiesbaden unter dem Vorsitz von Rom- 
berg-München vom 20.—23. April statt. Zu dem ersten 
Verhandlungsthema: Wesen und Behandlung der Schlaf- 
losigkeit sprach Gaupp- Tübingen von psychophysiolo- 
gischen und allgemeinen Gesichtspunkten aus, Gold- 
scheider-Berlin hielt das klinische Referat, und Faust- 
Würzburg unterzog die Wirkung der medikamentösen Schlaf- 
mittel einer eingehenden kritischen Würdigung. Die Bedeutung 
der Strahlentherapie für die innere Medizin kam in 
dem zweiten Hauptreferate von Werner - Heidelberg 
zur Geltung. Einen recht skeptischen Standpunkt vertrat 
Schottmüller-Hamburg, der das dritte Hauptreferat über 
Wesen und Behandlung der Sepsis hielt. Exzellenz von 
Behring berichtete über sein neues Diphtherieschutz- 
mittel und hält die Hoffnung, mittels desselben zu einer 
Schutzimpfung gegen Diphtherie, äbnlich der Pockenimpfung, 
zu gelangen für berechtigt. Alle Einzelheiten und eine Würdi- 
gung der übrigen Vorträge, die zum Teil praktisch bedeutsame 
Anregungen brachten, müssen dem in der nächsten Nummer er- 
scheinenden ausführlichen Kongreßbericht vorbehalten bleiben. 


Der Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen hielt in der vorigen Woche unter dem Vorsitz Sr. Ex- 
zellenz v. Angerer seine Jahresversammlung ab. Die 
Wahlen hatten folgendes Ergebnis: 1, Wiederwahl des bis- 
herigen Vorstandes (Geheimer Rat Prof. Dr. von Angerer- 
München, Vorsitzender, Geh. San.-Rat Prof. Dr. Körte- 
Berlin, stellv. Vorsitzender, Ober.-Mcd.-Rat Dr. Greiff-Karls- 
ruhe und Präsident von Nestle - Stuttgart, Beisitzer), 2. Neu- 
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wahl des Generalsckretärs (Priv.-Doz. Dr. Adam -Berlin), 3. Er- 
gänzungswahl zweier Beisitzer (Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
Nocht-Hamburg und Geh. Rat Prof. Dr. Renk- Dresden). 


Die Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse 
in Berlin veranstaltet unter Mitwirkung des Zentralkomi- 
tees für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen eincn kurzfristigen Kurszyklus über: „Die Fort- 
schritte der praktischen Medizin‘ vom 8.—ı7. Juni. 
Es werden folgende Gebiete behandelt: Infantilismus (Geh. 
Med.-Rat v. Hansemann), Blutungen aus den weiblichen 
Genitalien (Prof. Blumreich), Uterine Infektionen während 
der Geburt und des Wochenbettes (Prof. Fromme), Schmerz- 
stillung bei der Geburt (Prof. Straßmann), Pathologisch- 
anatomische Grundlagen bei Kreislaufinsuffizienz (Prof, Ben da), 
Fortschritte in der physikalischen Diagnostik der Herzkrank- 
heiten (Prof. Nicolai), Fortschritte in der medikamentösen 
Behandlung der Herzkrankheiten (Prof. Rosin), Fortschritte 
in der physikalischen Behandlung der Herzkrankheiten (Prof. 
Külbs), Immunität und Anaphylaxie (Prof. Friedberger), 
Poliomyelitis und Genickstarre (Prof. Jochmann), Pro- 
phylaxe und Therapie der Diphtherie (Dr. Eckert), Opsonine 
und Vaccinetherapie (Prof. Friedemann), Kopfschmerz 
(Prof. Cassirer), Behandlung der Lähmungen (Dr. Gläßner), 
Kleinhirndiagnostik (Prof. Rothmann), Entmündigung und 
Internierung von Geisteskranken (Geh. Med.-Rat Leppmann), 
Infektionswege der Tuberkulose (Prof. Westenhöfer), 
Tuberkulose im Kindesalter (Priv.-Doz. Dr. Reyher), Die 
praktische Verwertung der serodiagnostischen Befunde bei 
der Syphilis (Prof. Michaelis), Stand der Syphilisbehand- 
lung (Dr. Pinkus), Pathologische Anatomie der Blutgefäße 
(Prosektor Dr. Koch), Arteriosklerose des Splanchnikusgebietes 
(Prof. Brugsch), Diagnostische Bedeutung der Pupillen- 
phänomene (Priv.-Doz. Dr. Adam), Labyrintherkrankungen 
(Prof. Haike), Diabetes bei Kindern (Prof. Magnus-Levy), 
Diathermie (Dr.Laqueur), Neuere Arzneimittel (Prof.Müller), 
Reichsversicherungsordnung und Unfallpraxis (Reg.-Rat v. Ols- 
hausen), Pathologische Anatomie des Magen-Darmtraktus (Prof. 
Oestreich), Ulcus duodeni (Prof. Strauß), Chirurgische 
Behandlung des Magens (Prof. Dönitz), Aussichten der chir- 
urgischen Behandlung der Gallenwege (Geh. San.-Rat Körte), 
Neuere Untersuchungsmethoden in der Laryngologie (Dr. 
Albrecht), Grundlagen der Ernährungstherapie beim Säug- 
ling (Dr. Stolte), Rachitis und Barlow’sche Krankheit 
(Dr. Niemann), Karzinomprobleme (Geh. Med.-Ratv.Hanse- 
mann). — An den Nachmittagen finden praktische Kurse in 
Gruppen statt: Kleine Chirurgie (Prof. Klapp und Prof. 
Axhausen), Fortschritte in der Gynäkologie (Prof. Fromme 
und Dr. Schäfer), Nervenkrankheiten (Prof. Forster und 
Prof. Kramer). Für die freien Nachmittage sind Besichti- 
gungen vorgeschen. — Meldungen sind unter Einsendung 
des Honorars (40 Mk. für den ganzen Zyklus) an Herrn 
Melzer, Berlin N 24, Ziegelstraße 10/11, zu richten. Pro- 
gramme versendet auch das Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4. 


In der Psychologischen Gesellschaft zu Berlin finden 
im Sommer-Semester 1914 folgende Vorträge statt: 
23. April: Dr. Adolf Franck: Telepathische Phänomene, 
7. Mai: Dr. A. Levenstein: Neue \Wege zur Erforschung 
des Seclenlebens moderner Industriearbeiter. 14. Mai: Professor 
Vierkandt: Ausdrucks-, Spiels- und Zwecktätigkeit in ihrer 
Bedeutung für das Volksleben und die Kultur. 1r. Juni: 
Dr. Müller-Freienfels: Zur Psychologie des Komischen. 
18. Juni: Dr. Friedrich Kuntze: Die Eigennamen des 
Bewußtseins für die Wirklichkeiten. 2. Juli: Dr. Hurwicz: 
Zur Genesis der religiösen Krisis der Gegenwart. 16. Juli: 
Prof. Dr. Gutzmann: (Thema vorbehalten). 


Als Nachfolger von Prof. v. Noorden ist Prof. Wencke- 
bach-Straßburg nach Wien berufen worden. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) R. Trommsaorft. ehemische Fabrik, Aachen, betr. Merjodin. 
2) Urban & Schwarzenberg, Verlag, Berlin und Wien, betr. Kuthy und Wolff-Eisner, Die Prognosenstellung 


bei der Lungentuberkulose. 


3) Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel, betr. Digifolin „Ciba“. 
4) E. Merck, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Jodipin. 
Präparate, Frankfurt a. M., betr. Arsen-Regenerin und Regenerin. 


5) Dr. R. & Dr. O. Weil, Fabrik chem.-pharm. 
6) Q. Rüdenberg jun., Versandhaus 


für Photographie und Optik, Hannover und Wien. 


FORTBILDUNG. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN: 
BEGRÜNDET VON PROF. DR. R. KUTNER. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN BADEN, BAYERN, 
BRAUNSCHWEIG, BREMEN-OLDENBURG, HAMBURG, LÜBECK, SACHSEN, THÜRINGEN UND WÜRTTEMBERG 
IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG, 
BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, COBURG, CÖLN, DANZIG, DORTMUND, DRESDEN, DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERFURT, 
ERLANGEN, ESSEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG I.BR., GERA, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, GREIFSWALD, HALBERSTADT, TIALLE, HANNOVER, 
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2. Dr. Keppler: 


L. Abhandlungen. 


I. Latente Lues im Säuglings- 
und Kindesalter.') 
Von 
Dr. H. v. Mettenheimer in Frankfurt a. M. 
M. H.! Wohl bei keiner Erkrankung des Säug- 
lings- und Kindesalters bestehen derartige Meinungs- 


verschiedenheiten hinsichtlich der Häufigkeit des 
Vorkommens, wie bei der kongenitalen Lues. 


1) Nach einem Vortrage. 


Während die einen sie für selten halten und der 
Ansicht sind, daß viel zu oft die Diagnose auf 
Lues gestellt wird, glauben andere die Zahl 
der auf luetischer Basis beruhenden Erkrankungen 
sehr hoch einschätzen zu sollen. Die letzteren 
sind sich dabei der Ungewißheit der Beziehung 
mancher Erkrankungen zur Syphilis wohl bewußt 
und bezeichnen sie daher als para- oder meta- 
syphilitische Krankheiten. Diese Unsicherheit bei 
der Diagnose schien mit einem Schlage behoben 
mit der Entdeckung der Wassermann'schen 
Reaktion: von nun an, so hoffte man, gab es nur 


290 v. Mettenheimer: Latente Lues im Säuglings- und Kindesalter. 


ein Positiv oder ein Negativ: das betreffende Kind 
war entweder lueskrank oder luesfrei. Leider hat 
sich diese Hoffnung bisher wenigstens noch nicht 
ganz inobigem Sinne erfüllt. Immerhin ist der Kreis 
der zweifelhaften Erkrankungen enger gezogen, als 
früher. Auf Grund unserer heutigen Kenntnisse 
spricht man, wie ich glaube, im Kindesalter jetzt 
wohl einfacher nur von manifester und latenter 
Lues. Es gibt nun im allgemeinen 3 Möglich- 
keiten: ein Kind ist völlig frei von Lues oder es 
ist luetisch infiziert; in letzterem Falle kann die 
Krankheit manifest oder latent sein. 

Die latente Lues verhält sich verschieden beim 
Säugling und im späteren Kindesalter; ferner kann 
man eine vorübergehende und eine dauernde Form 
unterscheiden. Im ersteren Fall treten früher oder 
späterbei dem zunächst anscheinend gesunden Säug- 
ling doch typische Symptome von Lues auf und 
sichern die Diagnose. Gewöhnlich liegt die Inkuba- 
tionszeit d. h. die Zeit bis zum Auftreten deutlicher 
Krankheitssymptome, wie Sie wissen, innerhalb der 
3 ersten Lebensmonate. Je früher die Infektion 
des Kindes in utero erfolgte, abgesehen von der 
Schwere der Erkrankung der Eltern und der 
dadurch bedingten mehr oder weniger hochgradigen 
Veränderung der Placenta, desto früher im allge- 
meinen werden die Krankheitszeichen bei den 
neugeborenen Kindern auftreten. Der relativ 
häufige Ausbruch der luetischen Symptome in 
der 4.— 6. Lebenswoche erklärt sich bei einem Teil 
der Fälle wenigstens durch eine Infektion während 
der Entbindung: durch die Wehen finden Zer- 
reißungen in der Placenta statt, die Spirochäten 
werden mobilisiert und das bis dahin gesunde 
Kind wird infizirt. Ein anderer Teil der Säuglinge 
entwickelt sich anscheinend frei von Lues weiter 
bis etwa zum 8. Lebensjahr. Alsdann treten 
Symptome auf, die nur auf Lues zu beziehen sind 
und bisher unter dem Namen „L. tarda“ zusammen- 
gefaßt wurden. Dieser verspätete Ausbruch der 
Krankheit ist einmal als Rezidiv aufzufassen von 
Vorläufern, die während des intrauterinen oder 
frühen extrauerinen Lebens unbemerkt voraus- 
gegangen sind. Oder die Spirochäten sind nur 
in geringer (Juantität, vereinzelt, von der Mutter 
auf das Kind übergegangen: sie benötigen zu 
ihrer Entwicklung eines längeren Zeitraums. Oder 
aber die Spirochäten finden sich gleichsam einge- 
kapselt in einem Depöt und zwar wahrscheinlich 
in den Lymphdrüsen: es bedarf eines Anstoßes 
z. B. eines Traumas, um sie aus dem Schlummer 
zu wecken. „Ein solches begünstigendes Moment 
zum Wiederaufflackern stellt die Pubertät dar. 
Hierher gehören ferner die früher schlecht oder 
zu kurze Zeit behandelten Fälle. Andere Kinder 
wieder bleiben auch bis über die Pubertät hinaus 
frei von klinisch nachweisbaren Äußerungen be- 
stehender Lues und nur der positive Ausfall der 
Wassermann'schen Reaktion zeugt von der 
kongenitalen Mitgift. Schließlich gibt es Kinder von 
Müttern mit positivem Wassermann ohne jedes 
„Sigillum luis“, ohne irgendein sichtbares Zeichen 


von Lues mit negativer Wassermann'scher Reak- 
tion, deren mangelhafte Entwicklung, die man 
als Abiotrophie oder Dystrophie zu bezeichnen 
pflegt, doch auf ihre luetische Abstammung zurück- 
zuführen ist. Zuweilen wird in diesen Fällen, 
allerdings nach immer wieder in größeren Inter- 
vallen erneuten Untersuchungen, die Wasser- 
mann'sche Reaktion doch noch positiv. Bleibt 
sie bei derartigen Nachkommen von Luetikern 
dauernd negativ, so handelt es sich vermutlich 
um Keimschädigungen durch Toxine, durch Stoff- 
wechselprodukte des Virus. 

Es gibt also im Säuglings- und Kindesalter 
nur eine einheitliche Lues. Die Verschieden- 
heiten der Krankheitserscheinungen in der ersten 
Lebenszeit und in dem Knaben- und Pubertätsalter 
beruhen wahrscheinlich zum Teil auf der Ver- 
schiedenheit des Terrains, das die Spirochäte 
vorfindet. Die Geburt und die Pubertät stellen 
die größten Umwälzungen im kindlichen Orga- 
nismus während der Entwicklung dar: kein Wunder, 
wenn wir gerade in diesen beiden Lebensperioden 
die Spirochäten ihre verhängnisvollsten Wirkungen 
entfalten sehen! Andererseits finden sie ihre Er- 
klärungen in dem Zeitpunkt der Übertragung 
sowie in der Quantität der übergewanderten Spiro- 
chäten. 

Die Schwierigkeit liegt bei der latenten Lues 
nun darin, daß wir nicht auf das Ausbrechen der 
Krankheit, auf das Heraustreten aus dem latenten 
Zustand warten können und dürfen, sondern daß 
wir die Diagnose so früh als irgend möglich 
stellen müssen. 

Welche Mittel und Wege stehen uns nun dabei 
zur Verfügung? Zunächst die Untersuchung des 
Blutserums der luesverdächtigen Kinder nach der 
Wassermann'schen Methode, die in vielen, 
doch bisher leider nicht ausnahmslos in allen Fällen, 
Licht in das dunkle Gebiet der latenten Lues zu 
bringen vermag. Nimmt rnan an, daß die Reak- 
tion dann positiv ausfällt, wenn aktive Krank- 
heitsstoffe vorhanden oder schärfer gesagt, lebende 
Spirochäten irgendwo im Körper verborgen sind, 
so erklärt es sich von vornherein, warum bei 
den syphilotoxischen Entwicklungsstörungen im 
Kindesalter de Wassermann'sche Reaktion 
negativ ausfällt, obwohl diese Kinder ihrer Her- 
kunft nach als latent luetisch anzusehen sind. 

Leider versagt die Wassermannprobe auch 
sonst unter gewissen Umständen im Säuglings- 
alter: Beim Neugeborenen und in den ersten 
4—6 Lebenswochen macht nicht selten starke 
Eigenhemmung des Serums die serologische 
Prüfung unmöglich. Ebenso können die Ver- 
änderungen des Organismus infolge des Geburts- 
aktes bei den Müttern trotz bestehender luetischer 
Erkrankung eine negative Reaktion hervorrufen. 
Weiter kann beim Neugeborenen die Wasser- 
mann'sche Reaktion positiv sein, ohne daß die 
Kinder später luetisch erkranken: dann sind ver- 
mutlich reagierende Stoffe, nicht Spirochäten, 
von der positiv reagierenden Mutter auf das Kind 
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übergegangen, Körper, die später wieder ver- 
schwinden. Andererseits können auch Säuglinge 
mit syphilitischen Organerkrankungen negativen 
Wassermann geben: wahrscheinlich liegt dann 
der Grund in der Schwierigkeit für Neugeborene 
überhaupt Antikörper zu bilden. Wieder andere 
Säuglinge ohne klinische Symptome von Müttern 
mit luetischen Symptomen reagieren zunächst 
negativ und erst in den nächsten Monaten schlägt 
die Wassermann'sche Reaktion um. Wie im 
allgemeinen, so will auch beim Säugling ein ein- 
maliger negativer Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion nichts bedeuten; wiederholte 
Untersuchungen sind beweisender, lassen sich 
aber bei jungen Säuglingen, zumal in der Praxis, 
kaum ausführen. Man kann demnach weder aus 
dem Vorkommen noch aus dem Ausbleiben der 
Reaktion bei der Geburt und in den ersten Lebens- 
wochen ganz bestimmte Schlüsse ziehen (Boas): 
also gerade zu einer Zeit, in der, wie Sie sehen 
werden, ein rechtzeitiges Erkennen der Lues von 
der größten Wichtigkeit ist, läßt die Wasser- 
mann'sche Reaktion unter Umständen im Stich, 
jedenfalls ist sie nicht allein und nur mit Vorsicht 
zu verwerten. Zuverlässigere Resultate, gerade 
bei den latenten Formen der Lues, soll die intra- 
kutane Impfung mit Luetin ergeben; es fehlen 
mir darüber persönliche Erfahrungen. 

Wir sind daher einstweilen nach wie vor 
häufig auf andere klinische Untersuchungsmetho- 
den angewiesen, um die Diagnose zu stellen. 

Die klinische Erfahrung hat nun gelehrt, daß 
es gewisse „Warnungssignale“, bestimmte Zeichen 
gibt, die für das Bestehen von Lues charakeristisch 
sind. Solcher Stigmata unterscheidet man in- 
direkte und direkte; auch sind sie verschieden 
beim Säugling und beim älteren Kind. 

Zu den indirekten Symptomen gehört: nach- 
weisbare Lues in der Ascendenz: Bestehen floride 
Krankheitserscheinungen bei den Eltern des be- 
treffenden Kindes, vor allem bei der Mutter mit 
und ohne positive Wassermann'sche Reaktion, 
so ist das Neugeborene bis auf geringe Ausnahmen 
luetisch infiziert. Nur wenn die Infektion der Mutter 
innerhalb der letzten 6—8 Wochen vor der Geburt 
erfolgte, bleibt gewöhnlich das Kind frei. Ebenso 
braucht bei alter Lues der Mutter (z. B. bei 
Aortitis specifica, Lebergumma) trotz positivem 
Wassermann der Mutter das Kind nicht infiziert zu 
werden. Von einer luetisch kranken Mutter kann 
im allgemeinen nur ein luetisch-krankes Kind ge- 
boren werden. Bietet es keinerlei luetische Merk- 
male, so ist es doch nur scheinbar gesund, tat- 
sächlich latent luetisch. Mit einer germinativen 
Übertragung der Lues durch den Vater bei ge- 
sunder Mutter braucht praktisch nicht gerechnet 
zu werden, weil die Früchte dann vor der Ge- 
burt absterben und nicht lebensfähig sind. 

Sehr verdächtig auf Lues sind bekanntlich 
auch voraufgegangene mehr oder weniger zahlreiche 
Aborte oder eine Polymortalität in der Familie. 
Das früher so berühmte Gesetz von der spontanen 


allmählichen Abschwächung der Vererbungsinten- 
sität bei der Ascendenz mit der charakteristischen 
Reihenfolge von Abort, Geburt einer mazerierten 
Frucht, Geburt eines toten luetischen Kindes, 
schließlich Geburt eines lebenden luetischen Kindes 
kommt heutzutage weniger deutlich zum Ausdruck. 
Da meist kurz vor der Ehe noch eine Kur mit dem 
Vater vorgenommen wird, so kommt häufig 
zunächst ein scheinbar gesundes Kind zur 
Welt, erst dann folgen Aborte usw. Nach meinen 
Erfahrungen denken die Hausärzte und nament- 
lich die Frauenärzte häufig nicht an Lues bei 
einem derartigen Verlauf, sondern geben nur zu 
leicht einem Trauma oder dergl. die Schuld für 
den Abort. Hier erscheint Vorsicht geboten. 

Hat das scheinbar gesunde Kind Geschwister, 
so kann man bei diesen nach luesverdächtigen 
Symptomen fahnden, und man wird nicht selten 
durch positiven Ausfall der Wassermann ’'schen 
Reaktion bei diesen auf den richtigen Weg ge- 
wiesen. 

Ferner kann eine genaue anatomische Unter- 
suchung der Nabelschnur und der Placenta aut 
spezifische entzündliche Veränderungen an den 
Gefäßen und auf Spirochäten zur frühzeitigen 
Erkennung der latenten Lues des Kindes behilf- 
lich sein. 

Die direkten Stigmata betreffen entweder nur 
einzelne Organe oder den ganzen Organismus. 

In England namentlich will man die Beob- 
achtung gemacht haben (J. Thomson), daß in 
einzelnen Familien die Lues immer wieder mit 
einer gewissen Vorliebe ein und dasselbe Organ 
befällt: die Augen, das Nervensystem usw. Es 
scheint bei den betreffenden Familien eine gewisse 
vererbliche Schwäche und Widerstandslosigkeit 
bestimmter Organe, eine lokale Disposition gegen- 
über dem Eindringen der Spirochäten zu be- 
stehen. Es kommt also auch hier, wie bei den 
übrigen Infektionskrankheiten nicht allein auf das 
infizierende Virus, die Spirochäten, an, sondern 
auch darauf, in welcher Weise der Organismus 
des Kindes auf die Infektion reagiert, kurz, auf 
die Konstitution des Kindes. Zu berücksichtigen 
ist außerdem (Hochsinger), daß Organe mit 
großen funktionellen Aufgaben und solche, die 
stark durchblutet werden, wie Knochen, Haut, 
Eingeweide, besonders zur Erkrankung neigen. 

Bei der großen Vielgestaltigkeit der Syphilis 
ist es nicht möglich, Ihnen alle, außerdem be- 
kannte, Stigmata dieser Krankheit vorzuführen: 
ich möchte nur auf diejenigen Zeichen hinweisen, 
die am häufigsten übersehen werden oder zu 
falschen Diagnosen führen, also differentialdiag- 
nostische Schwierigkeiten darbieten. In erster 
Linie möchte ich Sie da erinnern an das eigen- 
tümlich blasse Aussehen, die cafe au lait-Farbe 
der luesverdächtigen Kinder, ein Kolorit, das 
nicht verwechselt werden darf und doch so häufig 
verwechselt wird mit der bleichen Gesichtsfarbe 
anämischer Kinder oder solcher, die an Barlow- 
scher Krankheit leiden, oder mit der aschgrauen, 
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subikterischen Haut septisch kranker Kinder, mit 
der fahlen, blaßgelblichen Färbung der Wangen 
der Kinder mit Pyelocystitis. Höchst verdächtig 
auf Lues und im Alter unter 3 Monaten für Lues 
sprechend ist eine fühlbare harte Vergrößerung 
der Milz mit und ohne gleichzeitige Volumszu- 
nahme der Leber und der Lymphdrüsen in den 
verschiedenen Körperregionen. Vor allem kommen 
hier die Kubitaldrüsen, am inneren Epikondylus 
des Ellenbogengelenkes gelegen, in Betracht, die 
doppelseitig tastbar in diesem Alter für Lues ge- 
radezu pathognomisch sind. Finden Sie z. B. 
bei einem Säugling von 3 Monaten, der große 
Unruhe zeigt, unauthörlich schreit, besonders bei 
Berührung und bei Bewegung der Glieder, neben 
der charakteristischen Blässe beiderseitig ver- 
größerte Kubitaldrüsen, so muß Sie dieser Befund 
auf die richtige Spur leiten: ein Röntgenogramm 
der Unterarmknochen zeigt typische periostitische 
Veränderungen als Ursache der Schmerzen und 
der Unruhe des Kindes verbunden mit einer 
spezifischen Osteochondritis an den Gelenken. 
Der positive Ausfall der Wassermann'’'schen 
Reaktion oder bei negativem Wassermann 
die prompte schmerzlindernde Wirkung einer 
Hg-Kur bestätigt die Richtigkeit der Diagnose 
auf Lues, nachdem bei dem betreffenden Kind 
schon an andere Krankheiten, vor allem an Bar- 
low gedacht worden war. 

Eine entzündliche Infiltration des Gewebes in 
der Umgebung der Gelenke im Anschluß an eine 
luetische Osteochondritis, die meist das Ellenbogen- 
und Schultergelenk, zuweilen auch das Kniege- 
lenk befällt, verursacht die bekannte Parrot'sche 
Pseudoparalyse. Diese wird häufig für eine wirk- 
liche Lähmung gehalten und als solche vergeb- 
lich behandelt. Das Kind bewegt den im Ge- 
lenk aufgetriebenen Arm nicht und läßt ihn 
schlaff und etwas nach innen rotiert und im Ellen- 
bogen leicht flektiert herabhängen, weil es die 
mit der Bewegung verbundenen Schmerzen scheut. 

In anderen Fällen machen die Mütter selbst 
Sie auf eine auffallende Zunahme des Kopfum- 
fanges ihres Kindes aufmerksam, das sich im 
übrigen scheinbar ganz normal und ohne ander- 
weitige auf Lues verdächtige Zeichen entwickelt. 
Sie konstatieren: offene Fontanellen, klaffende 
Nähte, weite, beim Schreien dick anschwellende 
Venen am vergrößerten Kopf, kurz Hydtocepha- 
lus. Kommt es zu einem Stillstand des Prozesses, 
verknöchern die Nähte, so finden Sie etwas 
später bei diesen Kindern die merkwürdig hoch 
anstrebende, steile, sog. olympische Stirn mit vor- 
springenden Stirnhöckern, auf dem Scheitel die 
muldenförmige, querverlaufende Einsenkung, das 
Caput natiforme, oft schwer zu unterscheiden von 
der sehr ähnlichen Schädelkonfiguration auf rachi- 
tischer Grundlage im späteren Kindesalter. Ein- 
gesunkene, breit ansetzende Nasenwurzel mit nach 
oben gerichteten Nasenöffnungen, die sog. Sattel- 
nase vervollständigt das Bild. 

Besonders hinweisen möchte ich auf die große 


Häufigkeit der Affektion der Augen bei kon- 
genital luetischen Säuglingen, die leicht übersehen 
werden kann. In 40—8o Proz. der Fälle hat 
man eine Neuritis optica feststellen können, deren 
frühzeitige Erkennung und Behandlung natürlich 
von der allergrößten Bedeutung ist. Seltener 
findet sich eine Chorioiditis specifica, bei der der 
Augenhintergrund, namentlich in den peripheren 
Teilen, bekanntlich fleckig, wie mit Pfeffer und 
Salz bestreut, erscheint. Erst kürzlich konnte ich 
bei einem fünfmonatigen Kind mit spastischen 
Erscheinungen an den Extremitäten und voll- 
kommenem, tagelang bestehenden Unvermögen 
zu schlucken ohne jeden sonstigen Hinweis auf 
Lues bei negativem Wassermann allein ausletzterem 
Befund im Augenhintergrund die Diagnose auf 
eine luetische Erkrankung des Gehirns stellen. 

Gerade bei zerebraler Lues ist es bekannt, 
daß die damit behafteten Kinder im übrigen 
keinerlei sichtbare Zeichen von Lues darbieten, 
wodurch die Diagnose oft erschwert wird. Ein 
gewisser Prozentsatz der plötzlichen Todesfälle 
ohne deutliche Ursache im Säuglingsalter ist auf 
Lues cerebri zurückzuführen. 

Im Rückenmark tritt Lues auf in Gestalt von 
multiplen Herden, die „unregelmäßig in weiter 
Ausdehnung über das Rückenmark hin zerstreut 
sind ohne große Ausbreitung auf einem und 
demselben Querschnitt“ (Sachs). Sie kann zu 
spastischer Paralyse und Tabes führen, im Gehirn zu 
Meningoencephalitis und Gummabildung zu ju- 
veniler Paralyse infolge von Degeneration der 
Hirnrinde mit epileptoiden Anfällen und der 
charakteristischen Pleocytose in der Lumbal- 
flüssigkeit neben gesteigertem Eiweißgehalt. Allein 
aus dem Befund der Lumbalflüssigkeit bei Säug- 
lingen die Diagnose auf Lues zu stellen, wie man 
es versuchte, hat sich einstweilen, als nicht sicher 
genug erwiesen. | 

Die eigentümliche Erscheinung der Entleerung 
eines blutfarbstoffhaltigen, braunen Urins unter 
Kälteeinwirkung bei gewissen Kindern, die sog. 
Hämoglobinurie scheint ausschließlich auf Lues 
zu beruhen. Das Blut derartiger Kinder unter- 
scheidet sich von dem normalen Blut durch die 
Anwesenheit eines charakteristischen hämolytischen 
Amboceptors und dessen eigenartige Bindungs- 
weise an die Erythrocyten (Naegeli). Sehr 
schwierig kann die Diagnose der sog. syphilitischen 
Enteropathie werden, zumal wenn sonst keine 
weiteren Symptome auf Lues hinweisen. Es 
kommt dabei infolge von gummösen Ulcera- 
tionen im Darm bei Säuglingen zu schweren 
chronischen Darmkatarrhen, zuweilen mit immer 
sich wiederholenden Blutungen. Derartige 
Darmkatarrhe widerstehen jeder Therapie und 
führen zum Tod, wenn nicht eine spezifische Be- 
handlung eingeschlagen wird. Ich selbst habe 
im letzten Jahre ein zweijähriges Kind daran ver- 
loren, nachdem kurz vorher das Auftreten einer 
Keratitis specifica die vermutete Lues bestätigt 
hatte. 
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Etwas andersartig tritt die latente Lues an 
den einzelnen Organen in der zweiten Kindheit 
auf. An den Schneidezähnen, eventuell auch an 
den ersten bleibenden Molaren zeigen sich krank- 
hafte Veränderungen, die wir unter dem Namen 
„Hutchinson'sche Degeneration“ zusammen- 
fassen können. Sie beruhen auf der zerstörenden 
Einwirkung von Spirochäten auf den Zahnkeim. 

An den Augen finden wir bekanntlich am 
häufigsten die schwer heilbare und immer wieder 
rezidivierende, früher für skrofulös gehaltene 
Keratitis parenchymatosa.. Außerdem auffallend 
schnell auftretende Ertaubung infolge spezifischer 
Erkrankung des inneren Ohres. 

Zu dem oft charakteristischen Aussehen der 
luetischen Kinder in diesem Alter (platte Sattel- 
nase mit und ohne Ozäna, Narben vom Lippen- 
rot auf die Haut übergreifend usw.) kommen vor 
allem noch typische Störungen an Knochen und 
Gelenken: Ergüsse in die Kniegelenke, meist 
symmetrisch auf beiden Seiten im Gegensatz zur 
Tuberkulose des Kniegelenkes. Diese Gelenk- 
affektionen werden nur allzu oft für tuberkulös 
gehalten und als solche behandelt, um immer 
wieder aufs neue aufzutreten, bis sie einer spezi- 
fischen Behandlung weichen. Von den Knochen er- 
scheinen vor allem bekanntlich die Tibien infolge pe- 
riostitischer Auflagerungen säbelscheidenartig auf- 
getrieben und schmerzempfindlich namentlich des 
Nachts. Vereinzelt beobachtete ich Gummata 
der Nasenscheidewand, der Zunge und in anderen 
Organen, die meist für tuberkulös gehalten wurden. 
Daneben indolente Schwellungen der Lymph- 
drüsen, sowie Vergrößerung der Milz. 

Von weit größerer Bedeutung ist aber der 
Einfluß der Lues auf den allgemeinen Ernährungs- 
zustand, auf die gesamte Entwicklung und das 
Wachstum des kindlichen Organismus. Zunächst 
figuriert Lues in einem nicht unerheblichen 
Prozentsatz als Ursache für das vorzeitige Ein- 
setzen der Geburtstätigkeit, für die Frühgeburten. 
Ein anderer Teil der luetischen Kinder wird 
zwar rechtzeitig geboren, bleibt aber weiterhin 
in seiner Entwicklung geistig und körperlich zu- 
rück. Körperlich bieten diese Kinder mit kon- 
genitaler Lues mehr oder weniger das bekannte 
Bild der Atrophie dar, sie machen häufig große 
Schwierigkeiten bei der Ernährung und sind oft 
geradezu unernährbar. Derartige Säuglinge haben 
zuweilen mit ihrem greisenhaften, welken Antlitz 
eine erschreckende Ähnlichkeit mit Embryonen. 
Die Ursache derartiger atrophischer Zustände wird 
meist in chronischen Darmkatarrhen oder falscher 
Ernährung gesucht und infolgedessen die eigent- 
liche Grundlage dieser dystrophischen Störungen 
nicht erkannt. Gewöhnlich bleiben solche Kinder 
dauernd im Wachstum zurück, sie stellen ein ge- 
wisses Kontingent zu den Kindern mit Infantilis- 
mus und zeigen vor allem eine auffällige Rück- 
ständigkeit der sexuellen Entwicklung, zuweilen 
dagegen wieder eine auffallende Frühreife. Diesen 
infantilistischen Formen stehen auf der anderen 


Seite auch hypertrophische Entwicklungszustände 
des Körpers gegenüber, die zu einer Steigerung 
der Entwicklung, zum Gigantismus führen. 

Auch auf geistigem Gebiet machen sich nicht 
selten Entwicklungshemmungen bemerkbar: die 
Kinder sind schwer erziehbar, häufig Sonderlinge, 
zeigen große Reizbarkeit des Nervensystems. 
Andere Abkömmlinge von Luetikern entwickeln 
sich zwar nach einer Richtung hin normal, ja sie 
zeigen oft vorzügliche einseitige Begabung: Auf 
der anderen Seite aber haben sie hochgradige 
Defekte, namentlich auf moralischem Gebiet, sie 
sind haltlose, schwankende Charaktere. Derartige 
Defekte äußern sich schon frühzeitig, treten aber 
doch meist erst deutlicher hervor im Schulalter, wenn 
die ersten größeren Anforderungen an die luetisch 
geschwächten Zellen gestellt werden beim Beginn 
des selbständigen Denkens, Handelns, Urteilens. 
Ein Teil dieser Kinder wird dann früher oder 
später als imbezill erkannt und drückt sich in den 
Hilfsschulen herum. Später findet man manche 
dieser unselbständigen, schwachen Geschöpfe in 
den Fürsorgeanstalten wieder, meist als Spielball 
ihrer Umgebung und leicht von schlechten Ele- 
menten beeinflußt und verführt. Andere werden 
trotz aller Erziehungs- und Besserungsversuche 
antisozial und enden als Verbrecher in den Straf- 
anstalten. Wieder andere bevölkern die Idioten- 
anstalten, wo bis zu 40 Proz. der Insassen in 
manchen Anstalten positiven Wassermann er- 
geben. 

Die konstitutionelle Schwäche einer luetischen 
Nachkommenschaft kommt auch darin zum Aus- 
druck, daß derartig geschädigte Kinder sich den 
Infektionskrankheiten gegenüber weit weniger 
widerstandsfähig erweisen, als gesunde Kinder. 
Infolge der spezifischen Veränderung der Körper- 
verfassung (Martius) kommt es geradezu zu 
einer neuen Krankheitsanlage, die sich im Chronisch- 
werden von Katarrhen der Schleimhäute, von 
Drüsenschwellungen usw. äußert. Diese Kinder 
weisen Dauerzeichen auf, die man früher zur 
Skrofulose rechnete, während man sie jetzt in 
die Gruppe der Krankheitsbereitschaften ein- 
beziehen kann. Eine große Zahl der sog. skrofu- 
lösen Kinder, die früher in den Solbädern unter 
dem Einfluß des Jods sich besserten und damit 
den Ruf dieser Kuren begründeten, litten wohl 
sicher an latenter Lues. 

Finden sich mehrere derartige für Lues cha- 
rakteristische Stigmata nebeneinander vor, dann 
ist die Diagnose natürlich leicht, schwierig jedoch, 
wenn nur das eine oder das andere verdächtige 
Zeichen vorhanden ist und dann noch die Wasser- 
mann’'sche Reaktion negativ ausfällt. 

Schwer zu beantworten ist die Frage, wie weit 
Mißbildungen auf Lues der Eltern zurückzuführen 
sind. Ich selbst habe wiederholt dahingehende 
Beobachtungen machen können. Immerhin darf 
man nicht so weit gehen, jede Art von Mißbildung 
der Syphilis in die Schuhe zu schieben. 

Warum ist nun das richtige und rechtzeitige Er- 
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kennenderlatenten Lues imKindesalterso ungemein 
wichtig? Zunächst wegen der Möglichkeit einer 
Übertragung der Krankheit auf die Umgebung. 
Zwar ist infektiös noch nicht gleichbedeutend mit 
infizierend, aber bei einem latent luetischen Kind 
kann jeden Augenblick die Lues manifest und 
damit die Gefahr der Ansteckung eine bedrohliche 
werden. Es kommt dann schließlich nur darauf 
an, ob die Lokalisation der syphilitischen Prozesse 
einer Kontaktinfektion günstig ist oder nicht. Diese 
Frage kommt ganz besonders in Betracht beim 
Säugling in den ersten Monaten, zu einer Zeit, 
wo die Ernährung an der Brust eine so besonders 
wichtige Rolle spielt. Auf alle hier in Frage 
kommenden Verhältnisse einzugehen, würde zu 
weit führen: ich kann nur das Wichtigste, das 
hier berücksichtigt zu werden verdient, herausheben. 

Nur die eigene Mutter darf ein latent luetisches 
Kind stillen: sie wird nicht, auch wenn die Lues 
der Kinder manifest wird, infiziert, da sie selbst 
zwar nicht, wie man früher glaubte, immun, wohl 
aber latent luetisch ist. Ein luetisches Kind an 
eine gesunde Amme anzulegen, ist absolut ver- 
boten. Welche Schwierigkeiten in der Praxis ent- 
stehen können, wenn Sie diesem Grundsatz treu 
sich weigern einem auch nur latent luetischen 
Kind, von dessen infektiöser Krankheit die eigene 
Mutter nichts weiß, eine gesunde Amme zu geben, 
das brauche ich Ihnen nicht weiter zu schildern. 

Umgekehrt besteht die Gefahr, daß latent 
luetische Ammen oder Mitstillfrauen gesunde 
Säuglinge anlegen wollen. Negativer Wasser- 
mann sagt bei einmaliger Untersuchung nichts, 
ebensowenig gibt diese Reaktion Antwort auf die 
wichtige und schwer zu beurteilende Frage, ob 
ein Kind oder eine Amme infektiös ist oder nicht. 
Viel wertvoller ist da die genauste klinische Unter- 
suchung, das Forschen nach Stigmata luis. Wie 
groß z. B. in Säuglingskrankenhäusern, wo die 
kranken Säuglinge und Frühgeburten unbedingt 
Frauenmilch zu ihrem Gedeihen haben müssen, 
die Gefahr einer Übertragung durch infizierte 
Ammen ist, geht daraus hervor, daß in einzelnen 
derartigen Instituten 10 Proz. der Ammen luetisch 
gefunden worden ist. Man hat sich daher in diesen 
Anstalten dieser Gefahr zu entziehen versucht, in- 
dem man die Säuglinge erst nach Ablauf der 
üblichen Inkubationszeit der Lues nach etwa 
3 Monaten anlegt, oder man legt die Kinder über- 
haupt nicht mehr an, sondern reicht ihnen nur 
noch abgedrückte und zwar gekochte Frauenmilch. 
Das Kochen auch der Frauenmilch ist anzuraten, 
weil bekanntlich in der Milch luetischer Frauen 
Spirochäten nachgewiesen worden sind. 

Für das Kind ist die frühzeitige Diagnose der 
Lues vor allen Dingen von Bedeutung, weil eine 
spezifische Behandlung so rechtzeitig als möglich 
beginnen muß, wenn das Kind vor späterem Siech- 
tum bewahrt bleiben soll. Schließlich ist das recht- 
zeitige Erkennen gerade dieser Krankheit für den 
behandelnden Arzt selbst von besonderem Wert 


im eigenen Interesse. Durch eine falsche Diagnose 
kann der Arzt nicht nur moralisch, sondern auch 
materiell schwer geschädigt werden. Er kann hier 
in die schwierigsten Lagen kommen, wo er sich 
zwischen Berufspflicht, die ihm Verschwiegenheit 
auferlegt, und höherer sittlicher Pflicht, die ihn 
eine Übertragung der Krankheit zu verhüten heißt, 
zu entscheiden hat, kurz, wo er sich vor Fragen 
gestellt siebt, die den größten Takt, die größte 
Delikatesse von ihm verlangen. Es sind das wohl 
die peinlichsten Situationen, in die man als Arzt 
geraten kann, die auch kaum erleichtert werden 
dadurch, daß man sich jetzt gegen Irrtümer bei 
Ammenuntersuchungen usw. versichern kann. Von 
den vielen hier in Betracht kommenden Fragen 
möchte ich nur einen wichtigen Punkt besonders 
betonen: es ist geraten beim Ausstellen eines 
Zeugnisses über die Untersuchung einer Amme, 
immer ausdrücklich zu bemerken, daß die Unter- 
suchung an dem betreffenden Tag keine An- 
haltspunkte für das Bestehen einer Lues ergeben hat. 

Nun zur Frage der Behandlung der latenten 
Lues! Wann und wie lange soll man behandeln ? 
Hat man bei einem Säugling latente Lues fest- 
gestellt, so muß man alsbald mit der Behand- 
lung beginnen. Wird das Kind gestillt, so kann 
die Behandlung eine indirekte sein, indem man 
die Mutter behandelt; es geht aber nach den bis- 
herigen Erfahrungen auf diesem Wege zu wenig 
Heilstoff auf das Kind über, um eine genügende 
Wirkung zu entfalten. Es empfiehlt sich daher, 
das Kind direkt selbst zu behandeln. Eine rich- 
tige Therapie hat aber schon früher einzusetzen. 
Weiß man von einer Frau, daß sie infiziert ist, 
so soll am besten für eine Reihe von Jahren jede 
Konzeption verhindert werden, bis genügende 
Kuren durchgemacht sind. Ist aber bereits eine 
Konzeption eingetreten, so muß so früh und so 
energisch als möglich eine Kur eingeleitet werden. 
Der Erfolg ist für das Kind ein guter, und zwar 
scheint Salvarsan wirksamer zu sein, als das bis- 
her angewandte Hg, indem der Heilungsquotient 
in einzelnen Anstalten sich unter ersterer Behand- 
lung von 70 auf 90 Proz. erhöht hat. Die Frage 
nach der zweckmäßigen Dauer einer Kur bei 
latenter Lues ist schwer zu beantworten. Einiger- 
maßen kann man sich nach den Erfahrungen bei 
manifester Lues richten. Negativen Ausfall der 
Wassermann 'schen Reaktion kann man nicht 
abwarten, abgesehen davon, daß die Reaktion 
zuweilen erst nach der Kur positiv wird. Vor 
allen Dingen muß als Regel auch hier wie beim 
Erwachsenen gelten, daß eine so chronische Krank- 
heit auch mit chronisch intermittierenden Kuren 
behandelt werden muß. Hier wird am meisten 
gefehlt. Die einmal behandelten Kinder ent- 
ziehen sich gewöhnlich weiterhin dem Spital und 
dem Arzt. Sehr beherzigenswert und praktisch 
erprobt ist daher der Gedanke von Welander 
in Stockholm, derartige Kinder in einem eigenen 
Krankenhaus jahrelang zu belassen und zu be- 
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handeln. Wo dies nicht angängig, müssen diese 
chronisch kranken Kinder immer wieder zeitweise 
in ein Spital aufgenommen werden zur Wieder- 
holung der Kuren oder sie sind sonst von Zeit 
zu Zeit spezifisch zu behandeln. 


Eine regelrechte und gründliche intermittierende 
Behandlung der latenten Lues bessert die Prognose 
ganz wesentlich. Unser Augenmerk muß daher 
darauf gerichtet sein, nicht nur die latente Lues 
der Kinder möglichst früh zu erkennen, sondern 
die erkannte Krankheit auch zweckentsprechend 
und zwar Jahre hindurch zu behandeln. 


Man soll nun nicht überall Lues wittern, immer- 
hin dürfte es nicht unzweckmäßig sein, im rechten 
Augenblick des Wortes eingedenk zu sein, das 
uns seinerzeit Carl Gerhardt in Berlin zurief: 
Denken Sie, so pflegte er zu mahnen, in unklaren 
Fällen stets in erster Linie an Tuberkulose und 
an Lues. 
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2. Über die Funktionsprüfung 
der Leber. ') 


Von 
Dr. A. Lippmann in Hamburg, 


wissenschaftl. Assistent des Krankenhauses St. Georg 
(Direktor: Prof. Dr. Deneke). 


Wenn wir bei einem Krankheitsfalle Verdacht 
auf eine Lebererkrankung haben, vielleicht durch 
einen bestehenden Ikterus oder durch Gallen- 
farbstoftbefund des Urins geführt, oder unser 
Palpationsbefund auf die Leber hinweist, so müssen 
wir uns oft die Frage vorlegen: liegt hier eine 
Erkrankung des eigentlichen Lebergewebes vor, 
oder haben wir es nur mit sekundären Sym- 
ptomen zu tun? In anderen Fällen, wo keine 
so deutliche Symptome vorhanden sind, werden 
wir nur einen unbestimmten Verdacht auf eine 
Lebererkrankung haben; hier suchen wir nach 
einer Methode, die uns sicheren Aufschluß über 
eine Lebererkrankung gibt. Schließlich können 
wir auch einen Fall vor uns haben, bei dem eine 
Erkrankung der Leber sicher ist, und es interessiert 
uns nun die Frage am meisten: wie, schwer ist 
das Gewebe geschädigt, wieviel von dem eigent- 
lichen Parenchym der Leber ist noch funktions- 
tüchtig? Es tritt so ganz von selbst das Ver- 
langen nach einer brauchbaren Funktionsprüfungs- 
methode der Leber auf. Wollen wir nun auf 
diese eingehen, so müssen wir uns vorerst die 
einzelnen Funktionen der Leber vergegenwärtigen 
und sehen, welche von denselben sich in der 
Praxis als Grundlage einer Prüfungsmethode der 
Leber gebrauchen läßt. 

Die Leber hat wohl von allen Drüsen die 
meisten Funktionen zu erfüllen, und es erscheint 
auf den ersten Blick so, als ob man vielerlei 
Möglichkeiten haben müßte, sich über ihre 
Funktionstüchtigkeit zu orientieren. Wir werden 
nun aber gleich sehen, daß dem nicht so ist, 
denn die meisten ihrer Funktionen werden nicht 
spezifisch von ihr verrichtet, sondern es sind 
Leistungen, die sie mit anderen Organen zu- 
sammen oder in enger Wechselbeziehung zu ihnen 
vollbringt. Derartige Aufgaben eignen sich natür- 
lich nicht zu einer spezifischen Prüfung, da man 
bei der Schlußrechnung mehrere Unbekannte vor 
sich hat. Es gilt also eine Funktion heraus- 
zufinden, die einzig und allein von der Leber 
erfüllt wird und möglichst unabhängig von dem 
Zustand der übrigen Organe ist. 

Die Hauptfunktionen der Leber und die Unter- 
suchungsmethoden, die uns über sie orientieren 
könnten, sollen hier kurz besprochen werden. 
Die Leber ist erstens der Hauptort für die 
Bildung des Harnstoffs aus Ammoniak, 
dem Restprodukte des Eiweißstoffwechsels, wie 


E !) Vortrag in den Ärztefortbildungskursen des Kranken- 
hauses St, Georg. 


2096 


Lippmann: Funktionsprüfung der Leber. 


man durch die Durchströmung der überlebenden 
Leber mit Ammoniak nachweisen konnte. Aber 
die Leber ist nicht der einzige Bildungsort für 
Harnstoff, und ferner ist es nicht nötig, daß alles 
im Körper gebildete Ammoniak zu Harnstoff 
aufgebaut wird, denn wenn im Körper aus irgend- 
welchen Gründen eine größere Säuremenge produ- 
ziert wird (Acidose), wird ein entsprechend großer 
Teil des Ammoniaks zur Neutralisation heran- 
gezogen und nicht zu Harnstoff verarbeitet. Zur 
Prüfung wäre, wenn man diese Klippe auch durch 
Ausschalten der Säure durch Alkaligaben um- 
schiffen könnte, immer noch eine ganz feste Diät 
nötig und eine komplizierte Analyse des Urins 
auf Harnstoff und Ammoniak. So lassen sich 
denn feinere Funktionsstörungen durch die Unter- 
suchung, ob das Verhältnis des Ammoniaks zum 
Harnstoff im Urin verschoben ist, nicht nach- 
weisen. Nur schwere Leberstörungen (z. B. akute 
gelbe Leberatrophie) lassen sich durch die fast 
einseitige Ammoniakausscheidung im Urin finden. 
Für die Praxis hat diese Funktionsprüfung keinerlei 
Wert. 

Eine zweite Funktion ist die Speicherung 
von Fett, das in der Leber wie in einem Depot 
für den Bedarfsfall aufgespeichert wird. Da aber 
Fett auch an vielen anderen Orten aufgespeichert 
oder gebildet wird, fällt auch diese Funktion für 
die Prüfung fort. Die dritte, bedeutend wichtigere 
Funktion, ist die Aufgabe der Leber manche 
körperfremde Substanzen und Toxine wie 
in einem Filter zurückzuhalten. So ist be- 
kannt, daß viele Gifte (besonders Metalle und 
Alkaloide) in großen Mengen bei Vergiftungen 
in der Leber festgehalten und hier unschädlich 
gemacht werden. In der gerichtlichen Medizin 
ist ja die Leber vor allem das Organ, in dem 
man fragliche Gifte sucht. Viele schädliche Stoffe 
werden durch Bindung mit Ather-Schwefelsäuren 
oder durch Paarung mit Glukoronsäure entgiftet 
und dann ausgeschieden. Man hat diese Eigen- 
schaften auch schon als Prüfungsmethode benutzt. 
So gab man Kampfer ein, der in der Leber mit 
Glukoronsäure gepaart wird, verglich die theo- 
retisch entstehenden Mengen Kampfer-Glukoron- 
säure mit der im Urin ausgeschiedenen und 
schloß aus einem Defizit auf eine Leberschädigung. 
Der Kompliziertheit halber und besonders auch 
weil die zu prüfenden Substanzen gleichfalls in 
anderen Organen gespalten oder verändert werden, 
läßt sich auch diese Tätigkeit nicht zur Funktions- 
prüfung heranziehen. 

Die vierte und wohl die Funktion, an welche 
man zuerst bei der Leber denkt, ist die sekre- 
torische: die Gallenbildung. Die Galle 
besteht aus gallensauren Salzen, Cholestearin und 
l’arbstoffen, vor allem dem aus Blutfarbstoff ge- 
bildeten Bilirubin. Das letztere wird im Darm 
durch Fäulnis zu Urobilin reduziert, teilweise mit dem 
Kot entleert, teilweise aber resorbiert und erscheint 
dann normalerweise in Spuren, in pathologischen 
Fällen aber in größeren Mengen im Urin. Die 


gesunde Leber hält das ihr mit dem Blut wieder 
zugeführte Urobilin fest, die kranke kann dies 
nicht, und deshalb kommt es durch die Niere 
zur starken Ausscheidung, was als Zeichen ge- 
störter Leberfunktion angesehen wird. Wenn 
man sich aber den komplizierten Weg vergegen- 
wärtigt, den das Urobilin macht, und die ver- 
schiedenen Faktoren, die seine Menge bestimmen, 
so sieht man, daß auch diese Funktion uns 
keinen sicheren Anhalt über die Funktionstüchtig- 
keit des Leberparenchyms geben kann. 


Es bleibt dann als fünfte Funktion: die 
Speicherung der Kohlehydrate und 
ihre Synthese zu Glykogen. Normaler- 


weise enthält das Blut konstant denselben Trauben- 
zuckergehalt (0,1 Proz... Aller aus der Nahrung 
resorbierte Zucker, der diesen Gehalt des Blutes 
übersteigen ließe, wird in der Leber — aber 
auch in den Muskeln — als Glykogen aufge- 
speichert, um beim Fallen des Zuckerspiegels 
wieder ins Blut entlassen zu werden. Ein Über- 
schreiten des Zuckerspiegels im Blute ruft eine 
Ausschwemmung des Zuckerüberschusses durch die 
Nieren hervor. Solche Fälle kommen bei Zufuhr 
großer Zuckermengen vor, die nicht schnell genug 
von der Leber gehalten werden können. Man 
hat versucht hieraus eine Prüfungsmethode für 
die Leber zu machen. Aber diese „alimentäre 
Glykosurie“ ist, obwohl sie oft mit einer Leber- 
schädigung zusammenhängt, durchaus nicht immer 
ein Zeichen einer geschädigten Leber, sondern 
sie kann von vielen anderen Faktoren bedingt 
sein. So findet die Glykogenbildung auch in 
den Muskeln statt, das Pankreas spielt seine 
große Rolle bei der Zuckerausscheidung, ebenso 
die Medulla oblongata. Nebenbei ist auch das 
Quantum Traubenzucker, das der Körper völlig 
aufnehmen kann und das im Urin nicht wieder 
erscheint, individuell sehr verschieden. Es läßt 
sich also auf die Prüfung der Traubenzucker- 
toleranz auch keine funktionelle Untersuchungs- 
methode der Leber gründen. Man fand nun, 
daß das Verhalten verschiedener Zuckerarten im 
Körper verschieden ist. So zeigte das Experiment, 
daß Frösche, denen man die Leber exstirpiert 
hatte, bei Dextrosezufuhr trotzdem keinen „Dia- 
betes“ bekamen, es mußte also hier das Muskel- 
system als Glykogenreservoir eingetreten sein, 
wohl aber trat hier immer Zuckerausschwemmung 
bei Lävulosezufuhr ein. Daraus hat man ge- 
schlossen, daß Lävulose nur in der Leber assimiliert 
werden kann. Auch in der menschlichen Patho- 
logie fand man dasselbe Verhalten: Fälle von 
schwerer Leberschädigung, die auf Dextrosezufuhr 
nicht mit Glykosurie antworteten, schieden sofort 
bei Lävulosezufuhr — und ebenso bei Zufuhr von 
Galaktose — einen großen Teil dieses Zuckers 
wieder aus. Es folgt daraus, daß der Leber 
allein die Funktion zukommt Lävulose und 
Galaktose zu assimilieren, und damit wären wir 
endlich, nachdem sich so viele Wege vorher als 
unbeschreitbar erwiesen, bei einer Methode an- 
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gelangt, die über den Zustand des Leberparen- 
chyms Auskunft gibt. Sie wurde I90I von 
Strauß zur Funktionsprüfung der Leber aus- 
gebaut und ist seitdem im Gebrauch, aber erst 
neuerdings kam sie durch neue Arbeiten von 
Strauß, Hohlweg u. a. wieder empfohlen in 
allgemeinen Gebrauch. 

Die weiteren Grundlagen sind folgende: Strauß 
stellte empirisch fest, daß die Menge Lävulose, 
die der Lebergesunde assimilieren kann, individuell 
verschieden ist, es zeigte sich aber, daß im all- 
gemeinen 100 g Lävulose nüchtern genossen noch 
gut von der Leber verarbeitet werden, daß also 
bei Gesunden bei dieser Dosis noch keine Lävu- 
lose im Urin auftritt. Leberkranke scheiden da- 
gegen bei dieser Dosis mehr oder weniger große 
Lävulosemengen aus, so daß aus der Stärke der 
Ausscheidung auch gewisse Schlüsse auf den Grad 
der Schädigung zu ziehen sind. Prinzipiell ist 
hierbei zu bedenken, daß nicht jede Leberschädi- 
gung gleich ein Versagen der Lävulose-Assimi- 
lationsfähigkeit bedingt. Eine lokale oder ge- 
ringe Schädigung des Parenchyms wird durch 
stärkeres Arbeiten anderer Zellgruppen oder des 
Zellrestes aufgehoben, so daß wir bei negativem 
Ausfall des Versuchs nicht „jede“ Schädigung der 
Leber in Abrede stellen können. Ein stark posi- 
tiver Ausfall des Versuchs wird dagegen im all- 
gemeinen den Schluß erlauben, daß das eigentliche 
Leberparenchym diffus geschädigt ist. Einen 
Rückschluß von dem Ausfall der Lävuloseprobe 
auf die Gallenwege kann man selbstverständlich 
nicht ziehen, da die Lävulose-Assimilation nur 
an das Leberparenchym gebunden ist, erst wenn 
bei Verlegung der Gallenwege das Parenchym 
durch Gallenstauung geschädigt ist, wird dieser 
Zustand uns mit dieser Methode klar. 

Die Probe selbst wird einfach in folgender 
Weise angestellt. Der Patient erhält frühmorgens 
nüchtern 100 g chemisch reine Lävulose (uns 
bewährte sich stets das einwandfreie Schering- 
sche Präparat). Man gibt die Lävulose am besten 
in 1,1 schwarzen Kaffee aufgelöst, da nach 
unseren Erfahrungen gerade Leberkranke beson- 
ders leicht die Lävulose-Wasserlösung erbrachen. 
Dann wird der Urin der nächsten 6 Stunden 
möglichst in einstündigen Pausen in einzelnen 
Gefäßen gesammelt. Mit der Untersuchung dieser 
einzelnen Portionen erhält man nämlich erstens 
einen guten Überblick wie stark die Ausscheidung 
zu gewissen Zeiten ist, und zweitens entgehen 
kleine, vielleicht nur einmal ausgeschiedene 
Lävulosemengen nicht so leicht dem Nachweis, 
wenn sie nicht nachher mit der Gesamtmenge 
des Urins verdünnt werden. Nötig ist diese etwas 
zeitraubende Versuchsanordnung nicht unbedingt, 
man kann auch den ganzen in 6 Stunden ge- 
lassenen Urin mit einer Probe untersuchen. 

Der Nachweis der Lävulose, die gärungs- 
fähig ist und polarisiertes Licht nach links dreht, 
läßt sich außer durch Gärungsprobe und Polari- 
sationsapparat einfach durch die Seliwanoff- 
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sche Probe erbringen. Dies ist die Methode der 
Wahl für die allgemeine Praxis. Zu 5 ccm 
Harn wird ebensoviel konzentrierte Salzsäure 
und einige Kristalle Resorzin zugesetzt, das 
Ganze wird einige Minuten aufgekocht. Bei An- 
wesenheit von Lävulose tritt eine rotweinrote 
Farbe auf. Nach einigen Minuten Stehenlassens 
wird die Flüssigkeit dunkelbraunrot und undurch- 
sichtig. Wenn man die verschiedenen Proben 
nebeneinander stellt, läßt sich die Stärke der 
Reaktion sehr gut beurteilen. Dabei verfolge 
man stets die Vorsichtsmaßregel auch noch 
eine Probe des Urins, der vor dem Einnehmen 
der Lävulose gelassen wurde, mit derselben 
Reaktion zu untersuchen, um den Vorwurf, daß 
die Seliwanoff’sche Probe nicht ganz spezifisch 
für Lävulose sei, zu entkräften. Nitrite und 
Indican in starker Konzentration geben eine 
ähnliche Rotfärbung, tritt diese nun bei der Kon- 
trollprobe (vor Einnehmen der Lävulose) nicht 
auf, so dürfen wir die Rotfärbung der späteren 
Urinproben als spezifisch für Lävulose ansehen. 
Bei zweifelhaften Fällen — uns nie vorgekommen 
— entscheidet die Gärungsprobe oder der Polari- 
sationsapparat. Bei sehr dunklen oder gallenfarb- 
stoffhaltigen Urin ist vor Anstellen der Probe ein 
ganz kurzes Schütteln mit Tierkohle nötig, um 
die zu starken Farbstoffe zu entfernen; längeres 
Filtrieren mit Kohle läßt aber auch viel Lävulose 
durch Absorption verschwinden, deshalb ist hier- 
bei Vorsicht nötig. Die Ergebnisse dieser Funk- 
tionsprüfungsmethode zeigt folgende Tabelle, die 
nach der Zusammenstellung von Strauß und 
den Resultaten Hohlweg's und unserer Abtei- 
lung zusammengestellt ist. 

Nach 100 g nüchtern genommener Lävulose 
reagierten mit Lävuloseausscheidung im Urin: 


— — 
Hobhlweg | St. Georg 
100 Fälle ca. soFälle 
(in Proz.) (in Proz.) 


Strauß | 
280 Fälle 
(in Proz.) 


Lebergesunde 10 | 
Lebercirrhose 83 | 100 100 
Leber-Lues 75 100 100 
Icterus catarrh. 70 100 90 
Steinverschluß des Chole- 

dochus 62,5 100 8o 
Stauungsleber 17 46 
Circumskr. Lebertumoren 38 25 30 


Anaemia perniciosa 


Icterus haemolyticus 


Es geht aus ihr zuerst hervor, daß die Leber- 
gesunden (oder die Leute, bei denen der Nach- 
weis einer Lebererkrankung nicht gelang) nur 
zu I0 Proz. eine verringerte Toleranz für Lä- 
vulose haben. Wie wir nach den oben gemachten 
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Ausführungen erwarten durften, stehen in der 
Zusammenstellung mit den Zahlen für die häufigste 
Störung der Lävulosetoleranz diejenigen Krank- 
heiten voran, bei denen eine diffuse, ausgedehn- 
tere Schädigung des Leberparenchyms besteht, 
so daß man umgekehrt bei positivem Ausfall des 
Lävuloseversuchs zuerst an eine derartige Er- 
krankung denken muß und dann weiter in der 
Richtung auf eine derselben forschen wird. Wie 
andererseits erwartet wurde, geben Lebererkran- 
kungen umschriebener Art nur relativ selten einen 
positiven Ausfall, so daß man aus dem negativen 
Ergebnis nichts gegen eine derartige Erkrankung 
schließen wird. Besonders interessant und wichtig 
erscheint uns der überwiegend positive und 
starke Ausfall des Versuchs bei Choledochusver- 
schluß. Die Probe fällt auch bei inkompletem 
Verschluß (also bei geringem Ikterus und noch 
gallig gefärbtem Stuhl) positiv wenn auch 
schwächer aus und bleibt auch eine ziemlich 
lange Zeit nach dem Verschwinden des Ver- 
schlusses positiv. Dieses Verhalten diente uns 
häufig bei dunklen Fällen, in denen die Diagnose 
zwischen Gallen-, Nieren- und Darmkoliken 
schwankte und vor allem in Fällen, wo auch 
eine Bleikolik in Betracht gezogen werden mußte, 
als Richtschnur. Die Diagnose Choledochusver- 
schluß ließ sich fast immer später bestätigen. 
Hohlweg baute gerade diesen Zweig der Lä- 
vuloseprüfung weiter aus, in dem er zeigte, daß 
der vollständige Choledochusverschluß eine so 
starke Leberschädigung gibt, daß auch bedeutend 
geringere Lävulosemengen als die üblichen 100 g 
nicht mehr assimiliert wurden. Er prüfte die 
Assimilationsfähigkeit für Laevulose stufenweise, 
in dem er in mehreren Versuchen 50, später 75, 
dann erst 100 g gab. Der positive Ausfall bei 
der niedrigen Gabe weist dann bei Verdacht auf 
Choledochusverschluß auf einen solchen und zwar 
auf einen akut durch Steineinklemmung bedingten 
hin. Langsam einsetzender Verschluß z. B. durch 
Tumoren oder nicht vollständiger geben erst bei 
75 oder 100 g positive Reaktion. Die auffallend 
starke Reaktion des Leberparenchyms auf einen 
plötzlichen Verschluß des Ausfuhrweges, muß 
man sich mit einem reflektorischen Shock erklären, 
wozu dann noch die Schädigung durch die Gallen- 
stauung kommt, während der langsam entstehende 
Verschluß nicht so starke Schädigungen macht. 

In unserer Tabelle finden sich dann als Gegen- 
probe auf den für die Leber spezifischen Ausfall 
der Lävuloseprobe noch eine Reihe von Krank- 
heiten, in denen häufig ein Ikterus besteht, 
und bei denen dieser Ikterus, wie wir heute 
wissen, nicht auf einer primären Erkrankung der 
Leber, sondern auf einem zu starken Arbeiten 
der Milz beruht, in der hierbei ein überaus starker 
Zerfall von Blut stattfindet. Das Blutpigment 
wird in der Leber zu Gallenfarbstoff umgebaut, 
der dann bei exzessiv großen Mengen ins Blut 
kommt. So hatten wir bei perniziöser Anämie 
mit leichtem Ikterus und vor allem beim sog. 


hämolytischen Ikterus stets negativen Ausfall der 
Probe; es ist dies ein guter Beweis für ihre 
Spezifität und Brauchbarkeit. 

Besonders wertvoll war es uns, häufig zu be- 
obachten, wie man durch wiederholtes Anstellen 
der Probe und dabei langsames Abnehmen der 
Reaktion einen Überblick über den fortschreiten- 
den Heilungprozeß gewinnen konnte (Leber-Lues, 
Icterus catarrhalis). Es muß hier noch erwähnt 
werden, daß bei starkem Fieber, Senium, Gravi- 
dität und Puerperium ein positiver Ausfall der 
Probe auftreten kann, ohne daß Lebererkrankungen 
vorliegen. Ein wichtiger, neuerdings erhobener 
Einwand gegen die Brauchbarkeit der Probe sei 
schließlich noch kurz gestreift. Schirokauer 
hat in sehr schönen Versuchen gezeigt, daß bei 


Lävulosegaben der Blutzuckergehalt über die 
Norm steigen kann, ohne dad — wie wir es 
sonst bei Dextrosefütterung schen — eine Aus- 


schwemmung des Zuckers durch die Nieren auf- 
tritt. Das würde nun gegen die Brauchbarkeit 
der Methode sprechen, weil Leberfälle, die Lävu- 
lose nicht assimilieren, doch nicht durch den 
Lävulosegehalt des Urins auffallen und als gesund 
gelten würden. Solche Fälle werden mit einer 
abnormen Dichtigkeit des Nierenfilters erklärt. 
Uns erscheint es besser, sie in Analogie mit 
Schlayer'’s Michzuckerprüfungsmethode der 
kranken Niere mit einem abnormen Zustand der 
Nierenglomeruli in Zusammenhang zu bringen. 
Dann würde ein solches Verhalten — die Reten- 
tion nicht assimilierter Lävulose im Blute — nur 
bei kranken Nieren vorkommen, so daß man auf 
den negativen Ausfall der Probe bei Nieren- 
erkrankungen (auch Stauungsorgane!) nicht viel 
Wert legen darf. Wenn man diese Einschränkungen 
macht, ist die Lävuloseprobe eine auch durch 
ihre Einfachheit sich empfehlende, brauchbare 
Prüfungsmethode der Leberfunktion. 

Im Anschluß sei noch erwähnt, daß auch der 
andere Zucker, der, wie wir oben sahen, spezifisch 
von der Leber assımiliert wird, die Galaktose, von 
Bauer und anderen als Prüfungsmittel heran- 
gezogen wird. Die von Gesunden noch assimilierte 
Menge beträgt 30 g. Der Vergleich der Brauch- 
barkeit der beiden Zucker (Lävulose oder Galak- 
tose) für die Leberfunktionsprüfung ergibt nach 
Strauß, daß die Lävulose ein viel feinerer 
Indikator und deshalb vorzuziehen ist. Man fand 
hierbei auch noch eine auftallende Tatsache, die 
gegen die Spezifität der Galaktoseprüfung für die 
Leberfunktionsprüfung spricht, nämlich daß Base- 
dowkranke und schwerste Neurastheniker bis zu 
75 Proz. positiv auf Galaktosezufuhr reagierten. 
Dieses Ergebnis, für die Leberfunktionsprüfung 
zwar etwas beeinträchtigend, läßt sich aber recht 
gut bei der Untersuchung auf Basedowoid usw. 
gebrauchen. 


Ausführliche Literatur in: Strauß, Deutsche med. 
Wochenschr. 1913 S. 37; Hohlweg, Münch. med. Wochen- 
schrift 1913 S. 41; Schirokauer, Zeitschr. f. klin. Medizin 
Bd. 78 H. 5 u. 6. 
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3. Über Heilquellen. 


Von 


Prof. Dr. H. Kionka in Jena. 
(Schluß.) 


B. Eigentliche Mineralquellen. 
ı. alkalische Quellen. 


Diese Quellen enthalten sämtlich freie Kohlen- 
säure, und es kommen bei Bade- und Trinkkuren 
daher auch die Wirkungen dieses Gases in Betracht. 

Die alkalischen Wässer verdanken ihre „alka- 
lische Wirkung“ dem nachträglichen Entstehen 
von OH-Ionen bei der hydrolytischen Spaltung 
der aus Hydrokarbonat-Ionen hervorgegangenen 
Karbonat-Ionen. Im Blutserum ist die Konzen 
tration der OH- und H-Ionen die gleiche; das- 
selbe ist daher elektrochemisch als neutral an- 
zusehen. Deshalb werden aber auch durch Zu- 
fuhr „alkalischer“ Wässer freie OH-Ionen kaum 
in den Geweben in Wirkung treten können. uber 
eine eventuell mögliche Vermehrung der letzteren 
im Blut oder in den Geweben wissen wir bisher 
nichts. Allerdings ist die Gegenwart einer be- 
stimmten Menge leicht in Aktion tretender OH- 
Ionen im Organismus von größter Bedeutung, und 
wenn diese einmal durch übermäßige Säurezufuhr, 
durch welche das verfügbare fixe Alkali in Beschlag 
genommen wird, erheblich vermindert wird, so 
besteht ernste Lebensgefahr, welche man durch 
Injektion von kohlensaurem Alkali beseitigen kann. 
Doch kommt diese Art von Allkaliwirkung bei 
der Darreichung alkalischer Wässer höchstens nur 
in ganz geringem Maße in Betracht. Man wird 
außerdem auch noch an den die Gewebelockernden, 
schleimlösenden und Fette emulgierenden Ein- 
fluß der kohlensauren Alkalien denken müssen. 
So kann man vielleicht die bekannten Heilwirkungen 
derartiger Mineralwässer bei katarrhalischen Erkran- 
kungen der Schleimhäute, namentlich in den Luft- 
wegen u. a, zu erklären versuchen. 


Eine besondere Gruppe unter den alkalischen 
Quellen bilden die alkalisch-salinischen 
Quellen, auch Glaubersalzquellen genannt. 
Diese sind in ihrer Zusammensetzung charak- 
terisiert durch das Hervortreten der Sulfat-Ionen 
unter den Anionen. Infolgedessen besitzen diese 
Quellen ebenso wie die weiter unten zu besprechen- 
den Sulfat-Quellen ausgesprochene Darmwirkungen. 
Die langsame Resorption bzw. Wanderungsge- 
schwindigkeit der Sulfat-Ionen bewirkt einen 
längeren Aufenthalt im Darm und dadurch ein- 
mal eine starke Erregung der Hydrodiffusion in 
den Darm hinein, sodann aber auch eine starke 
Vermehrung der Darmsekretion. Beides führt zu 
einer Verflüssigung des Darminhaltes und dadurch 
zu Abführwirkungen. 


II. erdige Quellen. 


Die Wirkung der alkalischen Erden äußert 
sich bekanntlich in solchen Mineralwässern in erster 


Linie durch eine Einwirkung auf die Nierentätig- 
keit. Es ist allgemein bekannt, daß solche Wässer 
stark diuretisch wirken. Diese Eigenschaft teilen 
sie aber auch mit manchen anderen, namentlich 
alkalischen Mineralwässern. 

Wenn man trotzdem zur Erzeugung der Diurese 
und zur Durchspülung der Nieren bei bestehenden, 
besonders chronischen entzündlichen Erkrankungen 
der Harnorgane gerade die erdigen Wässer be- 
vorzugt, so ist der Grund dafür wohl zu suchen 
in der verschiedenen Geschwindigkeit der Resorp- 
tion, welche einmal die alkalischen Salze bzw. 
die schnellwandernden Natrium-, Kalzium-, Lithium- 
Ionen, andererseits die Salze der Erdalkalien bzw. 
die langsam wandernden Kalzium- und Magnesium- 
Ionen im Darm besitzen. 


Wenn man zwei Mineralwässer gleicher Salz- 
konzentration trinkt, von denen das eine wesent- 
lich Natronsalze, das andere wesentlich Salze der 
Erdalkalien gelöst enthält, so müssen hiernach 
aus ersterem Wasser mehr mineralische Bestand- 
teile im Darm zur Anfnahme kommen als aus letz- 
terem Wasser. Beide Wässer werden aber nach reich- 
lichem Genuß eine Steigerung der Diurese zur Folge 
haben. Während aber nach Trinken des ersteren 
WassersimHarndieaufgenommenenleichtresorbier- 
baren Salze auch wieder rasch ausgeschieden 
werden, wird der nach Trinken eines erdigen 
Wassers entlassene Harn relativ salzarm sein. 


Nun wissen wir aber, daß ein prinzipieller 
Unterschied besteht zwischen einer sog. Salz- 
diurese und einer sog. Wasserdiurese. Es ist 
klar, daß nach dem oben Gesagten die nach 
Genuß eines erdigen Mineralwassers einsetzende 
Diurese mehr den Charakter einer Wasserdiurese 
besitzen muß. Bei dieser Form der vermehrten 
Harnabsonderung findet jedoch die durch die 
Epithelien der gewundenen Harnkanälchen aus- 
geführte Rückresorption von Stoffen in nur be- 
schränktem Maße oder überhaupt nicht statt, 
vielmehr wird auch in den gewundenen Kanälchen 
noch Wasser inden Glomerulusharn hinein ausge- 
schieden. Es findet also bei einer derartigen Diurese 
eine Entlastung der Zellen in den gewundenen 
Harnkanälchen statt, und da wir gerade an dieser 
Stelle der Nieren entzündliche Vorgänge in diesen 
Organen vorwiegend lokalisiert sehen, so ist es 
verständlich, wenn man bei derartigen krankhaften 
Zuständen eine Steigerung der Harnausscheidung 
besonders gern durch erdige \Wässer hervorruft. 
Dies ist die theoretische Erklärung für jene 
altbekannte, empirisch schon längst erprobte 
therapcutische Maßnahme. 

Die Langsamkeit der Diffusion bei den Ma- 
gnesium- und Kalzium-Ionen ist auch von Bedeu- 
tung für eine andere Art von Darmwirkung. 
Diese zweiwertigen Erdalkali-Ionen haben die 
physiologisch wichtige Fähigkeit, kolloide Mole- 
küle wie Eiweiß und ihnen nahestehende Ver- 
bindungen in ihrer Löslichkeit und Quellung zu 
beeinflussen, indem sie die auf Zusammenlagerung 
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und Verdichtung der Moleküle beruhenden ver- 
schiedenen Grade der Ausflockung und Koagu- 
lierung bedingen. 

Da die Resorption der Eiweißkörper und auch 
der Nukleoproteide erst nach einer weitgehenden 
Spaltung ihrer großen Kolloidmoleküle bei der Ver- 
dauung erfolgt, so würde die Gegenwart zahl- 
reicher Kalziumionen im Darm durch ihren oben 
geschilderten, eine Lockerung der großen Mole- 
külkomplexe erschwerenden Einfluß auch deren 
Resorption hinderlich sein, was zumal bei den 
Nukleoproteiden wegen ihrer Beziehung zur Harn- 
säurebildung für die Therapie der Harnsäuredia- 
these von Wert wäre. Festgestellt ist auch 
eine Beschränkung der Resorption von Phosphor- 
säure und von Fetten aus der Nahrung durch 
Kalk. 


Für eine lokale adstringierende Wirkung der 
Kalziumionen im Darm spricht ja die Beobachtung 
einer stuhlanhaltenden Wirkung kalkreicher Wässer. 
Auch die bekannten heilsamen Wirkungen der 
erdigen Quellen bei gewissen Erkrankungen der 
Harnwege versucht man gern mit einer solchen 
Adstringierung in Beziehung zu bringen, da er- 
wiesenermaßen ein Teil des resorbierten Kalkes, 
zumal bei einer durch reichlichere Wasserzuführung 
verstärkten Diurese durch den Harn zur Aus- 
scheidung kommt. 


Auch in dem Darm findet bei vermehrter 
Kalkzufuhr eine gesteigerte Kalkausscheidung statt. 
Diese ist deswegen von Interesse, weil dieser An- 
teil des Kalkes an Phosphorsäure gebunden ist, 
welche dem Harn entzogen wird. Dadurch werden 
in letzterem günstigere Bedingungen geschaffen, 
indem das Verhältnis des Mononatriumphosphates 
zum Dinatriumphosphat zugunsten des letzteren 
verschoben wird. 


Daß tatsächlich der Eiweißabbau im Darm 
durch die Anwesenheit von größeren Mengen 
von Kalk behindert wird, ergaben auch Versuche, 
welche ich an Hühnern anstellte, die durch aus- 
schließliche Fleischnahrung gichtkrank gemacht 
waren. Während die tägliche Harnsäureaus- 
scheidung bei zweien dieser Hühner bei einer 
Kost von täglich 150 g Fleisch 8,15 beziehungs- 
weise 9,792 g betrug, sank sie bei gleichzeitiger 
Darreichung von 10 g Eierschalen auf 4.739 be- 
ziehungsweise 4,929 g. 


II. Kochsalzquellen. 


Diese Quellen werden teils zum Baden teils zum 
Trinken benutzt. Zum Baden werden nament- 
lich auch die sehr hoch konzentrierten Koch- 
salzquellen verwandt, welche man als Solquellen 
bezeichnet. Beim Baden in solch stark minerali- 
sierten Wässern muß die Frage zur Erörterung 
kommen, ob im Wasser gelöste mineralische Be- 
standteile beim Baden in solchem Wasser die 
Haut zu durchdringen vermögen. Daß eine Auf- 
nahme von in Wasser gelösten Stoffen, wenn auch 
nur in sehr geringer Menge unbedingt stattfinden 


kann durch die nach außen sich öffnenden mit 
Schleimhaut überzogenen Körperhöhlen ist selbst- 
verständlich, ebenso besteht eine äußerst geringe Auf- 
nahmemöglichkeit durch die Ausführungsgänge 
der Schweiß- und Talgdrüsen. Die Frage ist 
aber zu entscheiden, ob auch die — selbstver- 
ständlich unversehrte — Haut als solche imstande 
ist aus Wasser darin gelöste Substanzen aufzu- 
nehmen. 

Die Haut ist überzogen von einer Talgschicht. 
Die Epidermis wird gebildet gewissermaßen von 
einem Netzwerk aus cuticulärer Substanz, welches 
erfüllt ist von Hautfett, d. h. Lanolin. Wenn also 
eine derartige Membran von einer Substanz durch- 
drungen werden soll, so ist es nötig, daß sich 
diese Substanz in der Membran bzw. den die- 
selbe bildenden Körpern lösen kann. Vorbedingung 
für das Durchdringen der Haut wäre also, daß die 
betr. Substanz sich vor allen Dingen in Lanolin 
löst. Es lösen sich in Lanolin: Schwefel, Sublimat, 
Bleioxyd, essigsaures Blei, Eisenchlorid, Eisensulfat, 
Jod (jodhaltiges Lanolin vermag auch Jodkalium 
zu lösen. Von den letztgenannten lösen sich 
auch in Fett, so daß für sie die Bedingungen des 
Eintrittes in die Haut durchaus gegeben sind: 
Jod, Schwefel, Bleioxyd, Sublimat und Eisenchlorid 
in Substanz. Diese Körper können also den ober- 
flächlichen Hauttalg passieren und ohne weiteres 
in das Lanolin der Haut eindringen bzw. die- 
selbe durchdringen. Es wurde ferner festgestellt, 
daß tierische Keratingebilde (Wollfäden, Feder- 
spulen, Frauenhaare) nicht nur wenn sie trocken 
und entfettet sind, sondern auch noch — in wenig 
vermindertem Maße —, wenn man das be- 
treffende Material vorher mit Ol und Lanolin 
tränkt, Kochsalz aus einer wässrigen Kochsalz- 
lösung aufnehmen. Es nimmt also mit Cholesterin- 
fett imprägniertes Keratin, das heißt das Material 
der menschlichen Epidermis, aus einem Kochsalz- 
bade Kochsalz in sich auf, so daß man die Mög- 
lichkeit einer Durchdringung der menschlichen 
Haut durchaus zugeben muß. 

Selbstverständlich haben diese Befunde nicht 
bloß Geltung fiir das Kochsalzbad. Die Tatsache 
der Möglichkeit der Aufnahme solcher in Wasser, 
aber nicht in Cholesterinfetten und Hauttalg lös- 
licher Substanzen aus einem Bade ist bei allen 
Arten von Mineralwasserbädern theoretisch in 
Betracht zu ziehen. Für die praktische Bewertung 
ist noch, woraufFrey in einer aus dem pharmako- 
logischen Institut in Jena hervorgegangenen Ab- 
handlung über die Wirkung der Solbäder hinweist, 
zu bedenken, daß es sich bei der therapeutischen 
Anwendung von Solbädern (und anderen Mineral- 
wasserbädern) nicht um ein einmaliges kurzes 
Benetzen der Haut mit der salzhaltigen Flüssigkeit 
handelt, sondern um eine häufige wiederholte 
Applikation. Ob dabei eine Summation der 
Wirkungen oder etwa eine Änderung der Auf- 
nahmebedingungen der Haut stattfindet, muß 
dahingestellt bleiben, ist aber nicht ohne weiteres 
von der Hand zu weisen. 
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Jedenfalls viel kann von den im Mineralwasser 
gelöst enthaltenen Substanzen beim Bad durch die 
Haut nicht aufgenommen werden, und es ist 
fraglich, ob man wirklich diese kleinen Substanz- 
mengen als die Träger der verschiedenartigen 
Wirkungen ansehen darf, welche durch Mineral- 
wasserbäder ausgelöst werden und uns veranlassen, 
dieselben therapeutisch zu verwenden. 


Es hat sich weder eine Beeinflussung des Blut- 
druckes, noch der Atmung, noch des Pulses, noch 
des Stoffwechsels durch Mineralwasserbäder fest- 
stellen lassen, noch ließ sich irgendein nervöser 
Einfluß mit Sicherheit beweisen. Dabei ist aber 
zu berücksichtigen, daß bei allen diesen Versuchen 
es sich stets nur um Experimente in einem ein 
maligen Bade handelt, und es wäre denkbar, daß 
bei immer wiederholten Bädern, wie es ja bei 
der Badekur geschieht, sich allmählich Zustands- 
änderungen im Organismus einstellen könnten, 
die wir nach einem einmaligen Bade noch nicht 
festzustellen imstande sind. 


Eine solche sich allmählich erst entwickelnde 
Art der Einwirkung nimmt eine andere physika- 
lische Erklärung der Wirkung der Salzbäder an. 
Danach handelt es sich um eine Art der Beein- 
flussung der Körperfunktionen, de nicht auf 
chemischem Wege zustandekommt, sondern auf 
physikalischen Bedingungen beruht und sich in 
einerNachwirkung derSalzbäder äußert. Franken- 
haeuser zeigte nämlich, daß sich Salzteilchen nach 
Solbädern sehr lange auf der Haut halten und 
daß dieser Salzüberzug die Wasserabgabe und 
damit den Wärmeverlust durch Verdunstung in 
erheblicher Weise herabsetzt, ja sogar durch 
Wasserkondensation zu einer Wärmequelle werden 
kann. 


Der Badende überzieht sich also im Laufe 
einer Solbadekur „mit einem nach und nach wirk- 
samer werdenden Mantel, der nahezu nichts wiegt, 
der die Wärme- und Wasserabgabe von der Haut 
vermindert, die Temperaturschwankungen mildert, 
eine bessere Durchblutung der Haut und dadurch 
gleichzeitig eine Entlastung des Blutgefäßsystems 
dauernd ermöglicht“. 


Aus dieser Auffassung heraus kann man auch 
versuchen, Erklärungen für verschiedene Wirkungen 
der Salzbäder zu finden. Denn die eigentliche 
Wirkung der Salze kommt danach ausschließlich 
als Nachwirkung des Bades zum Ausdruck, gewisser- 
maßen als eine sehr verlängerte Reaktion auf das- 
selbe. 


Besonders wichtig muß es hiernach erscheinen, 
ob im Mineralbade nur Kochsalz gelöst enthalten 
ist oder daneben auch in größeren Mengen stärker 
hygroskopische Salze, wie Chlormagnesium und 
Chlorkalzium. Bringt man eine reine Kochsalz- 
lösung auf die Haut, so verdunstet das Wasser 
allmählich, und es bleiben schließlich einzelne 
zerstreut liegende Salzkristalle übrig, während die 
dazwischen liegenden Hautstellen frei bleiben. 
Enthält die Lösung aber neben Kochsalz das zer- 


fließliche Chlorkalzium, so bildet sich ein zusammen- 
hängender, anfangs sehr glänzender, gleichmäßiger, 
firnisartiger Überzug über alle Unebenheiten der 
Haut, innerhalb dessen kleine Kristalle des luft- 
beständigen Kochsalzes sich ausscheiden. Auch 
Chlormagnesium verhält sich ebenso. Dieses Salz 
erzeugt auf der warmen Haut unter Umständen 
noch einen kristallinischen Überzug. Bei steigen- 
der Luftfeuchtigkeit zieht dieser Überzug aber 
wieder Wasser an und zerfließt ganz wie Chlor- 
kalzium. 

Die gleichen Vorgänge kommen auch bei dem 
Aufenthalt an der See als Einwirkung der mit 
Seewasserteilchen beladenen Seeluft und als Nach- 
wirkung der Seebäder inFrage. Umgekehrt werden 
wir den Wildbädern eine „erfrischende, abhärtende“ 
Wirkung zuschreiben müssen, die auf einer Salz- 
beraubung der Epidermis durch das salzarme Bad 
beruht. Ähnliche lösende Einflüsse, die in Be- 
seitigung von Kochsalz und Fetten und des von 
ihnen gebildeten Schutzmantels bestehen, können 
bei Bädern in alkalischen Quellen eine Rolle 
spielen. Doch kann bei diesen je nach ihrer 
Zusammensetzung ein Gehalt an Kochsalz und 
andern Salzen auch im entgegengesetzten Sinne 
wirksam sein. 


Bei Trinkkurenmit kochsalzhaltigen Quellen 
entwickelt sich zunächst, wie wir oben gesehen 
haben, im Magen unter dem Einfluß des Koch- 
salzes eine Verminderung der Magensaftsekretion. 
Bei kohlensäurereichen Kochsalzquellen (Kochsalz- 
säuerlingen) wird jedoch diesem Faktor durch 
die gleichzeitige Anwesenheit der entgegengesetzt 
wirksamen Kohlensäure entgegengearbeitet. Im 
Darm findet bei höher konzentrierten Kochsalz- 
quellen zunächst eine starke Wasserdiffusion in den 
Darm hinein statt. Bei der leichten und schnellen 
Resorbierbarkeit sowohl der Natrium-Ionen wie 
Chlor-Ionen verlassen dieselben aber, wenn erst 
eine genügend große Verdünnung (durch den 
Wassereintritt und Vermehrung der Darmsaft- 
sekretion) stattgefunden hat und damit eine fast 
vollständige Dissoziation der NaCl-Moleküle ein- 
getreten ist, den Darm sehr rasch und mit ihnen 
natürlich auch das vorher in den Darm ergossene 
Wasser. Ein Abführwirkung schen wir daher nach 
Genuß hochkonzentrierter Kochsalzquellen nicht 
auftreten. Diese kommt nur zustande nach 
relativ niedrig konzentrierten (etwa I Proz.) Quellen, 
welche wohl eine Reizung der Darmsaftsekretion, 
abernoch nichteinenennenswerte Wasserentziehung 
durch Hydrodiffusion zustandebringen. 


IV. sulfatische Quellen. 


Diese Quellen werden mit wenigen Ausnahmen 
im wesentlichen nur zu Trinkkuren verwandt. 
Das die Wirkung beherrschende Moment ist das 
Überwiegen der Sulfat-Ionen unter den ÄAnionen 
und, da diese Ionen-Art sehr langsam resorbierbar 
ist, die oben schon in ihrem Wesen geschilderte 
Wirkung aufden Darm. Dies tritt besonders in Er- 
scheinung bei der ersten Gruppe dieser Quellen, den 
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a) Bitterquellen. 

Bei diesen Quellen sind neben den langsam 
wandernden Sulfat-Ionen noch unter den Kationen 
vorherrschend die ebenfalls sehr schwer resorbicr- 
baren Magnesium-Ionen. Es muß sich daher die 
Darmwirkung gerade bei diesen Quellen besonders 
stark entwickelt zeigen. Indessen haben neuere 
Untersuchungen, die im Pharmakologischen Institut 
der Universität Jena angestellt sind (Kionka, 
Weise, Cobet), ergeben, daß die Hydrodiffusion 
bei der Wirkung der Bitterwässer gar nicht in so 
weitgchendem Maße die Ursache für die Abführ- 
wirkung ist, als man bisher annahm. 

Diese Bitterwässer sind sehr hoch konzen- 
trierte Salzlösungen, und bei Lösungen derartig 
hoher Konzentration tritt die reizende Wirkung 
der Salzkonzentration als solcher vollkommen in 
den Vordergrund. Der spezifische Einfluß der 
verschiedenartig schnell oder langsam wandern- 
den Ionen auf die Hydrodiffusion tritt dagegen 
vollkommen in den Hintergrund. Die wasser- 
entziehende Wirkung einer z. B. 20 Proz. Salzlösung 
ist die gleiche, ob es sich dabei um eine Glauber- 
salz- oder eine Bittersalzlösung handelt, d. h. ob 
neben den langsam wandernden Sulfat-Ionen schwer 
bewegliche Magnesium-Ionen oder leicht diffusible 
Natrium-Ionen vorhanden sind. 

Auch zeigt sich, daß die Hydrodiffusion bei 
so hochkonzentrierten Lösungen ganz gleichmäßig 
beeinflußt wird, auch wenn die Konzentration als 
solche noch um etwas gesteigert wird. Es ist die 
Maximalwirkung auf die Wasserdiffusion in dem 
Darm bereits erreicht bei einer Konzentration 
von etwa 16 Proz. Sulfaten. Sie nimmt bei höherer 
Konzentration nicht mehr zu, wohl aber ist die 
gesamte Darmwirkung (Abführwirkung) bei höher 
konzentrierten Wässern dadurch eine gesteigerte, 
daß bei dem Fortbewegen dieser Salzlösung in 
die unteren Abschnitte allmählich eine Resorption 
dieser immer stärker verdünnt werdenden Salz- 
lösung eintritt und daß dieser Vorgang natürlich 
länger dauert bei einer ursprünglich höher konzen- 
trierten als bei einer von Aufang an niedrig konzen- 
trierten Sulfatlösung. 

Die Reizung der Darmsaftsekretion ist es also, 
welche vor allen Dingen das Wesen der Abführ- 
wirkung dieser hochkonzentiierten Sulfatlösungen 
ausmacht. Dabei hat sich gezeigt, daß gleich- 
zeitige Anwesenheit von Kochsalz, also von leicht- 
diffusiblen Chlor- bzw. Natrium-Ionen diese Reiz- 
wirkung auf den Darm steigert. Dies außert sich 
bei niedrig konzentrierten Bitterwässern (z. B. 
Friedrichshall) in einer Steigerung der Abführ- 
wirkung. Bei hochkonzentrierten Bitterwässern 
würde aber ein gleichzeitiger Kochsalzgehalt eine 
Schädigung der Darmschleimhaut bewirken, welche, 
wie gesagt bei kochsalzhaltigen Sulfatwässern 
niedriger Konzentration nicht zu befürchten ist 

Die Bitterwässer besitzen ferner auch eine 
eigenartige Wirkung auf de Darmperistaltik. 
Sieregen, wie alle anderen Abführmittel, dieMotilität 
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im Dünndarm an. Im Dickdarm wirken sie je- 
doch anders als alle übrigen Abführmittel. Im 
Dickdarm findet normalerweise neben der ruck- 
weise verlaufenden abwärtsgerichteten Peristaltik 
fortwährend eine sogen. Antiperistaltik statt, d. h. 
eine rückwärts fortschreitende Darmbewegung. 
Diese schiebt die durch die Hauptperistaltik vorwärts 
gedrängten Ingesta immer wieder zurück und be- 
wirkt dadurch cin energisches Durchrühren des 
Darminhaltes im Dickdarm. Dabei findet in diesem 
Darmabschnitt eine erhebliche Weasserresorption 
und dadurch eine Eindickung des Darminhaltes 
statt. 


Diese Antiperistaltik wird, wie festgestellt ist, 
von allen Abführmitteln aufgehoben. Sie bleibt 
jedoch bestehen unter dem Einfluß der ebenfalls ab- 
führenden Bitterwässer. Wenn trotzdem durch diese 
Salzlösungen eine Abführwirkung zustandekommt 
und keine Eindickung des Darminhaltes im Dick- 
darm stattfindet, so liegt diesan dem physikalischen 
Verhalten der schwer diffusiblen Sulfate mit ihren 
hohen endosmotischen Aquivalenten. 


Es findet eben keine Wasserresorption und 
dadurch keine Eindickung des Darminhaltes statt, 
wenn derselbe auch immer und immer wieder 
im Dickdarm zurückgeschoben und durch die 
Antiperistaltik durchgerührt wird. 


b) Gipsquellen. 

Da Kalzium-Sulfat (Gips) nur schr wenig 
(ca. 0,15 Proz.) wasserlöslich ist, müssen alle als 
Gipsquellen zu bezeichnenden Mineralquellen sehr 
niedrig konzentriert sein. Wahrend man aber 
früher annahm, daß diese Quellen eine stopfende 
Wirkung ausübten, haben neuere Untersuchungen 
aus dem Pharmakologischen Institut der Universi- 
tät Jena (Kionka, Lindig, Roese) gezeigt, daß 
diesen Quellen entsprechend der schweren Diffu- 
sibilität der Sulfat-Ionen und Kalzium-Ionen eben- 
falls eine Abführwirkung auf den Darm zukommt, 
wenn das Mineralwasser in genügend großer Menge 
getrunken wird und dadurch eine genügende 
Menge von diesen schwer diffusiblen Ionen in 
den Darm gebracht wird. Wie ich aber nachge- 
wiesen habe, nimmt die Löslichkeit des Gipses 
zu bei gleichzeitiger Anwesenheit von Kochsalz. 
Sic steigt bei einem Kochsalzgehalt von 10 Proz. 
bis zu einer Löslichkeit des Gipses von 0,47 Proz. 
Dies liegt daran, daß in solchen dünnen Mineral- 
salzlösungen die Salze fast vollkommen dissoziiert 
sind und das sich also neben Kalzium- und Sulfat- 
Ionen auch vom Kochsalz stammende Natrium- 
und Chlor-Ionen in der Lösung finden. Diese 
verschiedenen Ionen treten nun zueinander in 
Wechselbezichung, und da sowohl Chlorkalzium 
wie Natriumsulfat sehr gut wasserlösliche Salze 
darstellen, so werden in einer gleichzeitig Chlor- 
Ionen und Natrium-Ionen enthaltenden Gipslösung 
mehr Kalzium-Ionen bzw. Sulfat-lIonen in Lösung 
gehen. 

Durch diese Steigerung der Gipslöslichkeit 
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durch Kochsalz ist also die Möglichkeit gegeben, 
daß in einem solchen kochsalzhaltigen Gipswasser 
mehr Sulfat- und Kalzium-Ionen in Lösung sind 
als in einer einfachen Gipsquelle und infolgedessen 
schen wir auch bei solchen „muriatischen Gips- 
quellen“, wie wir diese Quellen nennen, die Ab- 
führwirkung auf den Darm stärker ausgeprägt. 

Selbstverständlich wird aber immer dieser Teil 
der Wirkung nur ein verhältnismäßig geringer 
sein, daneben kommen jedoch als weitere Wir- 
kungen der Gipsquellen in Betracht resorptive 
Kalkwirkungen, wie wir sie oben schon bei den 
erdigen Quellen kennen gelernt haben. 


c) Vitriol-Quellen. 


In diesen Quellen befinden sich neben Sulfat- 
Ionen Ferri- bzw. Ferro-Ionen in größerer Menge. 
Es handelt sich bei solchen Quellen stets um 
Auslaugungswässer, welche aus dem durchflossenen 
Gestein unter dem Einfluß aus Oxydation von 
Sulfiten entstandener freier Schwefelsäure schwefel- 
saure Metallsalze herausgelöst haben. Man findet 
daher in solchen Quellen neben Eisensulfat auch 
meist die Sulfate anderer Metalle: Kupfer, Zink usw. 
Das vorherrschende Metall ist jedoch das Ferro- 
sulfat, welches sich aber in Lösungen bekanntlich 
nicht lange hält, sondern sich in Ferrisulfat um- 
wandelt und weiterhin bräunlich gefärbtes Eisen- 
oxydhydrat ausfallen läßt. Daher sehen wir auch, 
daß solche Vitriolwässer an der Luft sich bald 
gelb färben und schließlich Eisenocker ausfällt. 


Eine solche Eisenvitriol-Quelle ist z. B. die 
Schwachquelle in Levico. Im Gegensatz dazu be- 
halten die Starkquelle in Levico und ebenso die 
Quelle von Roncegno und die Guberquelle in 
Sczrevenica ihre klare Beschaffenheit und es fällt 
kein Eisenoxydhydrat aus. Der Grund dafür ist 
der, daß diese zuletzt genannten Quellen gleich- 
zeitig sämtlich „saure“ Quellen sind, d. h. sie ent- 
halten freie Schwefelsäure bzw. freie H-Ionen und 
dadurch kann eine Umwandlung des Eisenvitriols 
nicht stattfinden. Dicse zuletzt genannten Quellen 
sind aber sämtlich auch ausgezeichnct durch einen 
Gehalt an arseniger Säure, und so besitzen denn 
diese Quellen hauptsächlich auf Grund ihres Arsen- 
gehaltes ihre große Bedeutung als Trinkquellen. 

Die Verwendung von Arsen neben Eisen ist 
eine längst geübte Therapie, und wenn wir uns 
auch über das Wesen dieser kombinierten Eisen- 
Arsenwirkung zurzeit noch keine richtige Vor- 
stellung machen können, so ist ihre Anwendung 
zur Behandlung von Blutarmut und anderen Blut- 
erkrankungen, bei Malaria und anderen Infektions- 
krankheiten eine empirisch festbegründete. Diese 
Quellen besitzen selbstverständlich auch die be- 
kannten resorptiven Eisenwirkungen. Nur ist bei 
demGebrauch derselben eben zu berücksichtigen, daß 
sie sämtlich zu den „sauren“ Quellen gehören 
und daher eine die Magenschleimhaut reizende 
Wirkung besitzen. Diese Reizwirkung führt ja 
allerdings im Duodenum und oberen Teile des 


Dünndarmes zu einer vermehrten Resorption der 
Aufnahme des Eisens. Sie kann aber unter Um- 
ständen bei längerer Kur zu störenden Reiz- 
erscheinungen im Magen und Darm führen. 
Diese örtliche Reizwirkung der freien Säuren ist 
es auch, welche wir neben der adstringierenden Wir- 
kung des Eisensulfates benutzen bei Bädern in 
solchen Wässern. Diese Quellen werden zu 
Bädern wohl niemals unverdünnt angewandt, sie 
sind aber auch bei Verdünnung auf etwa ein 
Drittel immer noch recht stark eingreifende Bade- 
prozeduren und daher unter Umständen von 
eklatanter Wirkung bei der Bekämpfung hart- 
näckiger Hautkrankheiten, 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich eine Gruppe 
von Quellen mit ein paar Worten zusammen- 
fassen, welche nach ihrer sonstigen chemischen 
Zusammensetzung unter den verschiedenen bisher 
besprochenen Abteilungen von Mineralquellen 
verteilt sind. Es sind dies die sog. Arsen- 
quellen, d. h. Quellen, welche neben ihrer 
sonstigen bei den verschiedenen Quellen ver- 
schiedenartigen chemischen Zusammensetzung 
namentlich charakterisiert sind durch das Auf- 
treten von Arsenit-Ionen bzw. Arseniat-Ionen. 
Oder in Form von Salzen ausgedrückt handelt 
es sich hier um Quellen, welche u. a. Salze der 
arsenigen Säure oder der Arsensäure gelöst enthalten. 

Es wurde bisher meist die Ansicht vertreten, 
daß die Salze der Arsensäure — auf Arsengehalt 
berechnet — weniger wirksam scien als die Salze 
der arsenigen Säure. Dies stimmt auch für die 
Wirkung dieser Salze auf niedere Tiere, und es 
ist dies auch der Fall bei der Einwirkung auf 
Warmblüter, wenn den Tieren die Salze direkt 
in die Blutbahn gebracht werden. Wie ich je- 
doch durch eine ad hoc ausgeführte Untersuchung 
zeigen konnte, findet sich dieser Unterschied in 
der Wirksamkeit zwischen arseniger Säure und 
Arsensäure nicht bei der Verabfolgung dieser 
Salze per os und auch nicht bei der subkutanen 
Applikation. Da wir aber Arsenquellen stets nur 
innerlich gebrauchen, ist es also therapeutisch 
ganz gleichgültig, ob das Arsen in dem betreffen- 
den Mineralwasser in Form von Salzen der 
arsenigen Säure oder von Salzen der Arsensäure 
enthalten ist, oder anders ausgedrückt, ob wir in 
den Arsenquellen Arsenit-Ionen oder Arseniat- 
Ionen haben. 

Soviel die analytische Chemie bis jetzt fest- 
gestellt hat, kommen beide Oxydationsformen 
des Arsens in den Mineralquellen vor. Wir 
kannten bisher nur zwei Arten von arsenhaltigen 
Quellen, erstens die arsenhaltigen Eisen- 
karbonat-Quellen (z. B. Kudowa, Altheide) 
und zweitens die arsenhaltigenEisenvitriol- 
Quellen (Levico, Roncegno, Gauberquelle). 

In letzteren Quellen ist, da diese Quellen, wie 
oben gesagt, freie Schwefelsäure enthalten, das 
Arsen ebenfalls in Form von arsceniger Säure ent- 
halten. In den Eisenkarbonat-Qucllen ist Jedoch 
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nach dem Deutschen Bäderbuch das Arsen in Form 
von Arseniat-Ionen, d. h. von Arsensäure ent- 
halten. 

Seit einigen Jahren kennen wir nun in Deutsch- 
land noch eine weitere arsenhaltige Quelle, welche 
einer ganz anderen Gruppe von Mineralquellen 
angehört, die Dürckheimer Max-Quelle Diese 
stellt eine arsenhaltige Kochsalzquelle 
dar. Auch in dieser Quelle ist das Arsen ursprüng- 
lich in Form von arseniger Säure vorhanden. 

Für die therapeutische Wirksamkeit und damit 
für die Verwendbarkeit aller dieser Arsenquellen 
spielt aber, wie oben schon gesagt, diese Frage 
praktisch gar keine Rolle Es ist aber wichtig 
bei einem so stark wirksamen Metalle, wie es das 
Arsen ist, den Arsengehalt der verschiedenen als 
Arsenquellen gebrauchten Mineralquellen zukennen. 
Den schwächsten Arsengehalt besitzen die arsen- 
haltigen Eisenkarbonatquellen. Dieselben sind 
jedoch gemäß ihrer Zusammensetzung und relativ 
geringen Mineralisation außerordentlich bekömm- 
lich. Sie können daher in sehr großer Menge 
lange Zeit hindurch fort getrunken werden ohne 
irgendwelche Belästigung des Magens oder der 
Verdauung hervorzurufen und immerhin besitzt 
die Eugen-Quelle in Kudowa annähernd 2mg 
Arseniat-Ionen im kg Wasser, also — auf As 
berechnet — ungefähr ein Drittel soviel, wie die 
Starkquelle in Levico. 

Levico bringt aber außerdem als Arsenwasser 
noch ein „Schwachwasser“ in den Handel. Dieses 
wird hergestellt durch Versetzung der arsenfreien 
Schwachquelle mit einem Drittel Starkwasser. Das 
Schwachwasser von Levico enthalt also ungefähr 
ebensoviel Arsen wie die Eugen-Quelle in Kudowa. 

Die arsenhaltigen Eisenvitriol-Quellen haben 
einen höheren Arsengehalt, nach den Analysen 
Roncegno 12,6mg und die Guberquelle 6,0mg 
im kg Wasser. 


Weit höher — abgesehen von Roncegno — 
ist der Arsengehalt der Dürckheimer Max-Quelle, 
welcher sich auf annähernd 20mg im kg Wasser 
beläuft. Diese Quelle unterscheidet sich aber von 
den übrigen im Handel befindlichen Arsenquellen 
dadurch, daß sie so gut wie vollständig eisenfrei 
ist. Wir können daher mit dieser Quelle eine 
reine Arsentherapie durchführen, und den Indika- 
tionsbereich dieser Quelle muß man dement- 
sprechend etwas anders abgrenzen als die Indika- 
tionen für die arsenhaltigen Eisenquellen. 


Wirkommen nun zurletzten Gruppe der Mineral- 
quellen, zu den 
d) Alaunquellen. 


Alaunhaltige Wässer besitzen wir in Europa 
nicht, ausgenommen einige alaunhaltige Ober- 


Kionka: Über Heilquellen. 


flächenwässer, deren Wasser auch therapeutisch 
verwandt wird. Hingegen ist Japan auffallend 
reich an solchen Quellen. Diese Quellen haben 
zum Teil den Charakter der sauren Quellen, zum 
Teil sind sie auch gleichzeitig durch einen hohen 
Gehalt von Ferro-Ionen gekennzeichnet und daher 
als Alaun-Vitriol-Quellen anzusprechen. 


Die Temperaturen dieser Quellen sind zum 
Teil hoch. Das Wasser wird ausschließlich zum 
Baden verwandt, und wir müssen solchen Bädern 
eine stark adstringierende Wirkung beimessen, wie 
wir dieselben auch in ähnlicher Weise mit den 
hochkonzentrierten Eisenvitriol-Quellen erzielen 
können. 


Dies wäre m. H., in großen Zügen alles, was 
wir bisher über die pharmakologischen Wirkungen 
der Mineralquellen wissen. Sie werden gesehen 
haben, daß unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet 
zum Teil noch sehr lückenhaft sind und wir 
in der wissenschaftlich pharmakologischen Er- 
forschung der Wirkungen von Mineralquellen uns 
tatsächlich erst in den Anfängen befinden. Über 
die Wirkungsweise großer therapeutisch seit 
Jahrhunderten viel gebrauchter Gruppen von 
Mineralquellen, z. B. über die Wirkungsweise der 
alkalischen Quellen wissen wir heute tatsächlich 
noch fast nichts. Das darf aber nicht der Grund 
sein solche Quellen nicht zu verwenden. 


Vor wenigen Jahrzehnten pflegte man diesen 
Schluß zu ziehen und verwarf einfach die von 
den Arzten an den Kurorten in jahrhunderte- 
langer Erfahrung an Kranken gemachten thera- 
peutischen Beobachtungen als unrichtig oder wo- 
möglich eingebildet, bloß deswegen, weil wir nach 
dem damaligen Vermögen der experimentellen 
Wissenschaft noch nicht imstande waren die feinen 
Wirkungen im Versuch nachzuweisen, welche 
durch so dünne Lösungen, wie sie die Mineral- 
wässer darstellen, im Organismus ausgelöst 
werden. 


Diese ablehnende Haltung der Ärzte und Kliniker 
ist erfreulicherweise durch das wissenschaftliche 
Studium der Balneologie in den letzten Jahrzehnten 
gründlich überwunden worden. Aufgabe der 
Kliniker und Therapeuten ist es aber jetzt ihre 
therapeutisch gemachten Erfahrungen mit den 
Mineralquellen in Einklang zu bringen mit dem, was 
die wissenschaftlich pharmakologische Forschung 
über die Wirkungen der Mineralwässer festgestellt 
hat, und auch umgekehrt zu versuchen, ob sich 
nicht aus den Erkenntnissen der Pharmakologie 
Hinweise auf neue therapeutische Wirkungs- und 
Verwendungsmöglichkeiten von Mineralquellen er- 
geben. 


Innere Medizin. 
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Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


Iı. Aus der inneren Medizin. Hedinger und 
Schlayer haben über die Prüfung der Nieren- 


tätigkeit durch Probemahlzeiten eine sehr interes- 


sante Arbeit veröffentlicht (Deutsch. Archiv f. klin. 
Med. Bd. 114 H. ı u. 2). In der letzten Zeit hat 
man ziemlich allgemein die Tätigkeit der Nieren 
durch eine einmalige Belastung unter Verfolgung 
der täglichen Ausscheidung geprüft, indem man 
die quantitative Wasser-, NaCl-, N-Ausscheidung 
bestimmte. Zweifellos ist die einmalige Belastung 
durch Zulage sei es von Wasser, sei es von Salz, 
sei es von Jod allein keine ausschlaggebende 
Prüfung, da erfahrungsgemäß sehr große Dosen 
sehr schlecht ausgeschieden werden können dort, 
wo kleinere noch anstandslos eliminiert werden. 
Außerdem sind die verschiedenen diuretisch wirken- 
den Stoffe keineswegs einander gleichwertig zu 
setzen in ihrer Wirkung auf die kranken Nieren. 
Diese Prüfungen sind also einseitig und, was das 
Wichtigste ist, sie geben uns darüber keinen Auf- 
schluß, wie sich die kranke Niere mit den nor- 
mal an sie herantretenden Anforderungen des 
Lebens, wie sie die Mahlzeiten darstellen, abzu- 
finden versteht. Von diesen Gesichtspunkten aus 
haben die Autoren eine Probemahlzeit für die 
Nieren zusammengestellt, welche sich aus diurese- 
fördernden Substanzen zusammensetzt, Wasser, 
Salz, Stickstoff, Purinkörper usw., und diese in ver- 
schiedenen Mengen undin verschiedener Zusammen- 
setzung im Laufe des Tages auf die Nieren ein- 
wirken lassen. Diese Mischung von Diureticis 
nähert sich soweit als möglich der normalen 
Nahrung an, und kann endlich jedem Nieren- 
kranken ohne Schaden gegeben werden. Die 
Probemahlzeit ist folgende: Erstes Frühstück 
7 Uhr: 350 g schwacher Kaffee mit Milch und 
Zucker und 50 g Brot. Zweites Frühstück 
IoUhr: 360 g Milch mit 60-80 g Brot. 
Mittagessen 12'/, Uhr: einen Teller klare Fleisch- 
brühe wie bei Ewald’'scher Magenprobemahl- 
zeit, 150 g Beefsteak mit 150 g Kartoffelbrei, dazu 
eine Semmel. Nachher eine Tasse guten Kaffee 
(ca. 250 g) mit Milch und Zucker. Nachmittags 
4 Uhr: eine Tasse schwachen Kaffee mit Milch 
und 60—80 g Brot wie morgens. Abends 7 Uhr: 
4—600 g Brei (Reis, Gries, Mondamin usw. mit 
Zucker sowie einem Ei gekocht). Zur Verfolgung 
der Wirkung dieser Probemahlzeit wurde der Urin 
2 stündlich gesammelt, seine Menge, spez. Gewicht, 
Kochsalzkonzentration bestimmt. Versuche an 
18 normalen Menschen ergaben die Tatsache, 
daß die verschiedenen Individuen in verschiedener 
Weise auf die diuretische Nahrung reagieren, die 
einen in ausgesprochen langsamer, die anderen 
in ausgesprochen rascher Weise. Entscheidend da- 


für ist höchstwahrscheinlich der Umstand, ob diese 
Individuen solche Diurese-fördernde Substanzen, 
wie sie in der Nahrung enthalten sind, zu nehmen 
gewohnt sind, oder ob sie ihnen fremd sind, 
ferner extrarenale individuelle Einflüsse wie die 
Besonderheiten des Verdauungsablaufes usw. Ge- 
meinsam ist aber allen Kurven der gesunden 
Nieren das starke Schwanken der Urinmenge, 
des spez. Gewichts und der NaCl-Konzentration 
an den einzelnen Tageszeiten, also die deutliche 
Reaktion auf die zugeführten Diuretica. Im Gegen- 
satz dazu stehen die Kurven von Nierenkranken, 
bei denen alle Schwankungen im spez. Gewicht 
und der NaCl-Konzentration fast verschwunden 
sind; d. h. die Mahlzeiten üben keine nennens- 
werten Veränderungen auf diese Urinkurven aus. 
Auch die Wasserausscheidungskurve, die an sich 
erhöht ist, zeichnet sich durch den Verlust der 
Akkommodationsbreite aus. Einen ähnlichen Typus 
fanden Verf. auch bei nichtnephritischen Nieren- 
affektionen, wie der Nierentuberkulose und der 
cyanotischen Niere, so daß diese Art der Aus- 
scheidung, welche der vaskulären Hyposthenurie 
Schlayer’s entspricht, nicht als für die Nephritis 
spezifisch bezeichnet werden kann. Bei anderen 
Kranken unterscheiden sich die nephritischen 
Kurven durch das unverhältnismäßige Ansteigen 
der Nachturinmengen (Nycturie. Die Tages- 
mengen bleiben relativ niedrig, die Wasser- 
elimination in der Nacht stellt sich als eine 
verspätete oder verzögerte Reaktion auf die ge- 
steigerte Zufuhr dar. Die Erfahrung hat ge- 
lehrt, daß es sich in solchen Fällen immer um 
sehr schwere und vor allem sehr ausgebreitete 
Schädigungen der Nieren handelt. Offenbar ist 
nur noch ein kleiner Teil des Nierenparenchyms 
aktionsfähig, der nicht imstande ist, in derjenigen 
Weise, wie sonst die ganze Niere die Substanzen 
aus dem Blute zu entfernen. Bei allerschwerster 
Schädigung tritt noch die Veränderung der NaCl- 
Ausscheidung, die mehr oder minder gestört ist, 
hinzu. Hier handelt es sich um die tubuläre 
Hyposthenurie, die nach Schlayer mit einer 
Unfähigkeit zur Konzentration und Mehraus- 
scheidung von Kochsalz einhergeht. Sehr inter- 
essant sind die in den Kurven dargestellten Über- 
gänge der einen in die andere Form, welche eine 
Verschlechterung der Funktionsfähigkeit dartun und 
welche zum Teil durch das klinische Bild und durch 
die Obduktion sichergestellt wurden. Die hier nurin 
Kürze angedeuteten interessanten Untersuchungen 
lassen erkennen, in wie verschiedenartiger Weise 
die Probemahlzeit für die Beurteilung von Nieren- 
krankheiten von Wert sein kann. Es ist hier der 
Weg gewiesen, die Arbeitsweise der kranken 
Nieren kennen zu lernen, die sich sicher nicht, 
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wie bisher angenommen, stets in gleichen Bahnen 
bewegt. Jeder Anderung der Funktionsbilder 
entspricht ein neucr Funktionszustand, und von 
neuem ist durch diese Untersuchungen die Be- 
hauptung Schlayer’'s bewiesen, daß zwischen 
der anatomischen Schädigung der Nieren und 
ihrer Arbeitsweise kein unbedingter Zusammen- 
hang besteht. Zweifellos können die durch die 
Probemahlzeit gewonnenen Aufschlüsse wertvolle 
therapeutische Fingerzeige geben. Vor allem 
kann so entschieden werden, ob im Einzelfalle 
Antreibung der Nieren oder Schonung derselben, 
ob Behandlung mit Diureticis in großen oder 
kleinen Dosen oder Behandlung mit diätetischer 
Entlastung usw. geboten ist, oder nicht. 


G. Gaertner wendet sich mit einigen Be- 
merkungen gegen Bergonie's Entfettungsverfahren 
(Wiener med. Wochenschr. Nr. 16). Die Behaup- 
tung, die in Tageszeitungen übergegangen sei, daß 
man in jeder Bergonic-Sitzung lesend, rauchend 
oder selbst schlafend 400—600 g Körpergewicht 
verliere, wohlgemerkt ohne Diäteinschränkung, 
ist abzulehnen. Bekanntlich besteht das Ber- 
gonice'sche Entfettungsverfahren in einer all- 
gemeinen Faradisation des Körpers unter einer 
Belastung von ca. 75 kg. Dadurch wird nach 
Bergoniceine so intensive Muskelarbeit geleistet, 
daß ein erheblicher Fettkonsum erzielt wird. 
Durig hat nun nachgerechnet, daß bei 60 Kon- 
traktionen in der Minute, 75 kg Belastung und 
2 cm Hubhöhe die Arbeit pro Minute go mkg be- 
trägt, was etwa derselben Leistung gleichkommt, 
die ein 100 kg schwerer Mensch vollbringt, der 
im Verlauf einer Viertelstunde aus dem Parterre 
in den 4. Stock eines Hauses steigt. Am Ergostat 
gilt eine Leistung von 20 Umdrehungen pro 
Minute a 20 mkg, also 400 mkg als mäßige, 
keineswegs als intensive Arbeit. Sie ist nach 
Gaertner aber vierundeinhalbmal so groß wie 
jene, die Bergonic „intensiv“ nennt. Kurz, die 
Arbeitsleistung im Berg onic- Apparat ist als eine 
sehr kleine zu bezeichnen. Die Erfahrung, die 
Gaertner mit dem Bergonie-Kuren gemacht 
hat, ohne gleichzeitige Entfettungsdiät, spricht 
dafür, daß die Behandlung keine nennenswerte 
Entfettung zur Folge hat. 


Riebold gibt einen Beitrag zur Frage, ob die 
Diphtherie-Bazillenträger für ihre Umgebung in- 


fektiös sind. (Münch. med. Wochenschr. Nr. 17) 
Riebold hatte in der Ferienkolonie Lichtenhain 
Gelegenheit, eine sehr instruktive Beobachtung 
zu machen. Innerhalb weniger Tage erkrankten 
9 Kinder der Kolonie; durch genaue Nach- 
forschungen an dem Orte, aus dem die Kinder 
stammten, war mit Sicherheit erwiesen, daß in 
keiner der Familien Diphtherie geherrscht hatte. 
Es konnte also unter den Verbreitern nur ein 
gesunder Bazillenträger, aber kein Dauerausscheider, 
also kein vorher krank gewesener als Bazillen- 
überträger in Betracht kommen. Von den gesund 
gebliebenen Kindern der Kolonie wurden bei 


Chirurgie. 


+ 


7 Diphtheriebazillen festgestellt. Eins dieser 
7 gesund gebliebenen, aber Bazillen führenden 
Mädchen hat nun höchstwahrscheinlich die Krank- 
heit aus der Kolonie mit nach Hause geschleppt. 
Diese zwei, freilich nur mit hoher Wahrscheinlich- 
keit beweiskräftigen Fälle sprechen dafür, daß 
gesunde Bazillenträger ebenso wie Dauerausscheider 
Diphtherie übertragen können, und legen es nahe, 
die bisherige Trennung in Dauerausscheider und 
Bazillenträger, in Haupt- und Nebenträger, ganz 
aufzugeben. Der Prophylaxe erwachsen erweiterte 
Aufgaben. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Im Archiv für klin. Chir. 
(Bd. 104, H. 1) berichtet W. Hofmann „Über 


die Funktionsprüfung des Herzens und ihre prak- 
tischen Ergebnisse für die Chirurgie“. Wohl jeder 
beschäftigte Chirurg kennt jene Fälle, die nach 
tadellos verlaufener Operation nach Tagen besten 
Wohlbefindens plötzlich unter den Zeichen der 
akuten Herzinsuffizienz zugrunde gehen. Die 
Autopsie ergibt, daß an der Operationsstelle alles 
in Ordnung ist. Zuweilen findet man einen 
schlaffen, braunen Herzmuskel und für die Er- 
klärung des Todes bleibt nichts anderes übrig, 
als zu sagen, der Patient sei an seinem Herzen 
zugrunde gegangen. Deshalb ist es für den 
Chirurgen von Interesse, ein einfaches Mittel zu 
besitzen, daß ihn über die Leistungsfähigkeit 
des Herzens orientiert. Er gewinnt dadurch in 
vielen Fällen einen Anhaltspunkt für die Indika- 
tion zur Operation überhaupt und für die Wahl 
des operativen Eingriffs. Ein sehr einfaches 
Mittel nun, sich vor der Operation über die Herz- 
kraft zu orientieren, ist die Funktionsprüfung des 
Herzens nach Katzenstein, über dieHofmann 
berichtet; dieselbe soll sich auf Grund von Er- 
fahrungen an einer großen Anzahl von Fällen 
als praktisch brauchbar bewährt haben. Katzen- 
stein schaltet durch Kompression beider Arteriae 
femorales am Lig. Pouparti einen großen Wider- 
stand in das arterielle System ein, und aus der 
Reaktion des Herzens diesem Widerstand gegen- 
über schließt er auf die Leistungsfähigkeit des 
Organs. Die Herzprüfung wird in der Weise 
ausgeführt, daß man bei dem in Rückenlage be- 
findlichen Patienten zunächst die Pulszahl und 
den Blutdruck mittels des Gärtner’'schen Tono- 
metcrs bestimmt und sodann 2!, Minuten lang 
beider Arteriae femorales unter dem Leistenband 
digital völlig komprimiert. Bei einem funktions- 
tüchtigen Herzen soll nach dieser Zeit der Blut- 
druck steigen und die Pulszahl unverändert ge- 
blieben sein oder abgenommen haben. Ist das 
Herz weniger leistungsfähig, so bleibt der Druck 
entweder derselben oder er sinkt; ist das Herz 
sehr geschwächt, so sinkt der Druck und steigt 
der Puls. Die Vorzüge der Methode sind nach 


Bericht des Autors ihre Unschädlichkeit und Ein- 
fachheit, die Möglichkeit sie auch an schwer 


Tuberkulose. 


Kranken auszuführen sowie ihre einwandfreien 
praktischen Ergebnisse. 
In derselben Zeitschrift (Bd. 104. H. 2) be- 


richtet Liek in einer größeren Arbeit über „Die 
Frühoperation des Morbus Basedow.“ Der prak- 


tische Arzt steht heute noch im allgemeinen der 
Operation des Basedow, insbesondere der Früh- 
operation skeptisch, wenn nicht direkt ablehnend 
gegenüber. Der Chirurg bekommt infolgedessen 
die meisten Basedowfälle erst im vorgeschrittenen 
Stadium mit ausgesprochener Herzinsuffizienz und 
schwererdegenerativer Veränderung derinneren Or- 
gane. Eskann daher nicht wundernehmen, wenn die 
Chancen der Operation bei diesen Fällen keine gün- 
stigen sind, und die nicht selten bald nach dem Ein- 
griff infolge Herzschwäche eintretenden Todesfälle 
fallen der chronischen schweren Intoxikation in 
erster Linie zur Last. Der einzige Weg, hier 
bessere Resultate zu erzielen, ist die Frühoperation. 
Verf. versteht darunter die Operation in den 
ersten 6 Monaten. Die Diagnose in diesem 
frühen Stadium ist klar, wenn die klassische Trias 
— Struma, Exophthalmus, Tachykardie — vor- 
handen ist. Ist das nicht der Fall, so verdienen 
folgende 4 Zeichen als diagnostisch wertvoll die 
größte Beachtung: ı. Starke, durch keine andere 
Ursache zu erklärende Gewichtsabnahme. 2. Hart- 
näckige, mit Diarrhöen einhergehende Dyspepsien. 
3. Tachykardien, die jeder Digitalistherapie trotzen, 
4. Muskelschwäche und Ermüdung nach den ge- 
ringsten Anstrengungen. Nach den Erfahrungen 
des Verf. sind die Chancen der Frühoperation sehr 
günstig, die Herzstörungen bilden sich rasch 
zurück, und die Heilung läßt nicht lange auf sich 
warten. Zugunsten der Frühoperation spricht 
ferner der Umstand, daß mit einer spontanen 
Heilung des Basedow nicht zu rechnen ist, daß 
die Erfolge der inneren Behandlung recht unbe- 
friedigend sind, und daß endlich die Mortalität der 
nicht operierten Basedowfälle 25 Proz. beträgt! Bei 
älteren, schon verschleppten Fällen rät Liek, 
unter sorgfältigster Beobachtung des erfahrungs- 
gemäß zwischen Besserung und Verschlimmerung 
wechselnden Verlaufs die Operation im Stadium 
der Remission auszuführen, da hier die Chancen 
relativ günstiger sind. Die bloße Unterbindung 
hält Verf. für nicht ausreichend. 


v. Decastello berichtet „Über den Einfluß 
der Milzexstirpation auf die perniziöse Anämie“ 


(Deutsche med. Wochenschr. 1914 N. 13, 14). 
Verf. hat 6 Fälle beobachtet und kommt zu 
dem Schluß, daß die nach Milzexstirpation auf- 
tretende Besserung nicht als Heilung, sondern als 
Remission anzusprechen ist. Wenn auch der 
Kräftezustand sich nach der Operation sichtlich 
hebt und das Blutbild eine Änderung im günstigen 
Sinne zeigt, so bleibt doch in den meisten Fällen 
der perniziöse Typus im Blutbild unverkennbar 
und die Besserung ist von beschränkter Dauer. 
Nach diesen Beobachtungen wird es zweifel- 
haft, ob man mit der Milz die eigentliche Krank- 
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heitsursache entfernt. Die Wirkung der Operation 
scheint vielmehr auf einer nutritiven Reizung des 
Knochenmarks durch Stoffwechselveränderungen 
zu beruhen, welche durch die Entfernung der 
Milz ausgelöst werden. 


„Der physiologische Schrägschnitt im Epi- 
gastrium“ wird von Sick auf Grund zahlreicher 


guter Erfahrungen warm empfohlen (Zentralbl. f. 
Chir. 1914 N. 14). Die Frage der besten Schnitt- 
führung bei Bauchoperationen ist in letzter 
Zeit sehr aktuell geworden; im allgemeinen ist 
man sich darüber einig, daß die Querschnitte 
entschieden Vorzüge vor den Längsschnitten auf- 
weisen, da sie infolge des queren Zuges der 
Bauchmuskulatur unter geringerer Spannung 
stehen, besser heilen und schönere Narben geben. 
Sick glaubt nun, daß man diese genannten Vor- 
teile noch besser erreicht, wenn man den Schnitt 
in schräger Richtung anlegt und den reinen Quer- 
schnitt nur bei Operationen in Nabelhöhe bei- 
behält; denn hier ist der Muskelzug ein rein querer, 
während er im Oberbauch und Unterbauch in 
schräger Richtung verläuft; und zwar im Ober- 
bauch von oben median nach unten lateral, und 
umgekehrt in der Unterbauchgegend. Dieser 
Richtung entsprechend empfiehlt Verf. dieSchnitte 
anzulegen, die sich in seinen Fällen sehr gut be- 
währt haben. Keppler-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. In den 
fast 24 Jahren, die seit der Entdeckung und Be- 
kanntgabe des Tuberkulins durch den Altmeister 
der Tuberkulosewissenschaft Robert Koch ver- 
flossen sind, hat wohl unter den zahllosen seit 
dieser Zeit zum Teil unserem Heilschatz ein- 
verleibten, zum Teil sehr bald wieder der Ver- 
gessenheit anheimgefallenen Präparaten zur spe- 
ziischen Behandlung der Tuberkulose kein einziges 
größere Hoffnungen erweckt und ist mit größerem 
Wohlwollen begrüßt worden als das von Fried- 
rich Franz Friedmann in der Sitzung der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 6. No- 
vember 1912 angekündigte Heilmittel. Auf die 
Ursachen für dieses außerordentlich schnelle Be- 
kanntwerden — war doch der Gedanke der 
Behandlung der Tuberkulose mit lebenden Kalt- 


blütertuberkelbazillen nach den vorausgegangenen 


Versuchen von Möller u.a. einerseits nicht neu 
und erregte andererseits die Geheimhaltung der 
Herstellung des neuen Mittels das Mißfallen aller der 
Kreise, denen eine unparteiische gewissenhafte 
Prüfung des Präparates am Herzen lag — an 
dieser Stelle näher einzugehen, möchte ich mir 
aus verschiedenen Gründen versagen. Da ein 
volles Jahr hindurch nur Friedmann selbst 
und sein Mitarbeiter Schleich sowohl in Berlin 
wie in den Vereinigten Staaten von Nordamerika 
allein die Behandlung mit ihrem Mlittel durch- 
führen konnten, waren bis Ende des vorigen 
Jahres nur ganz wenige Mitteilungen aus un- 
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Tuberkulose. 


parteiischer Feder, wie z. B. von Mannheim- 
New York (vgl. Ref. d. Zeitschr. 1913 S. 665) und 
Barnes (Providence M. Journ., Nov. 1913) in die 
Öffentlichkeit gedrungen, deren Bedeutung auch 
alsbald wieder von Friedmann selbst ange- 
griffen worden war. Nachdem aber Friedmann 
sich im Oktober vorigen Jahres im Anschluß an 
die Internationale Tuberkulosekonferenz zu Berlin 
sowohl zur Freigabe seines Mittels, wie auch zur 
Unterweisung der sich bei ihm meldenden Arzte 
— mit Ausnahmen — entschlossen hatte, wurde 
endlich eine umfassende klinische Nachprüfung 
ermöglicht, deren bisherige Resultate in nach- 
folgenden Zeilen sowohl nach den bisher vor- 
liegenden Arbeiten wie auch auf Grund einiger 
eigener Erfahrungen einiges Interesse erregen 
dürften. Da aus der Kraus’schen Klinik, 
der Kgl. Charité, in welcher von Friedmann 
selbst zuerst und daher mit der längsten Be- 
obachtungszeit eine große Reihe von Patienten 
mit dem neuen Mittel behandelt werden, nicht 
vor Ablauf von 1—2 Jahren nach Erkundigungen 
die lang erwarteten und erhofften Berichte über 
die dort erzielten Resultate vorliegen dürften, 
brachte uns die Arbeit von Vulpius und 
Laubenheimer aus Heidelberg die erste 
diesbezügliche Veröffentlichung (s. auch S. 215 
dieser Zeitschr... Sie berichten (Deutsche med. 
Wochenschr. 1914 Nr. 10 S. 501 bis 503) über 
einen Todesfall infolge von Anwendung des 


Friedmann'schen Tuberkulosemittels. Verf.hatten 
46 in klinischer Behandlung stehende Patienten unter 
genauester Anlehnung an die von Friedmann 
seinem Mittel beigegebenen gedruckten Vorschriften 
(von der Chemischen Fabrik Max Haase & Co., 
Berlin-Weißensee, den fabrikatorischen Herstellern 
des Mittels, jeder einzelnen Ampulle des Mittels bei- 
gelegt) mit den neuen Einspritzungen behandelt. 
31 Patienten hatten intramuskuläre Injektionen 
erhalten, 15 die sog. Simultaninjektion. Von den 
ersteren Patienten fieberten 5 nach der Ein- 
spritzung, 2 hatten allerdings auch schon vorher 
erhöhte Temperaturen. Bei 8 dieser intramuskulär 
injizierten Patienten kam es infolge der Ein- 
spritzung zu einer Infiltration, die später nach 
außen durchbrach. Wichtiger erscheint der Be- 
richt über die 15 Patienten, welche eine Simultan- 
injektion am 29. November 1913 erhalten hatten. 
Alle bekamen mit einer einzigen Ausnahme recht 
hohe Fieber- und gleichzeitig hochgradige Krank- 
heitserscheinungen im Anschluß an die Ein- 
spritzung. Ein 31jähriger Mann mit tuberkulöser 
Erkrankung der Nebenhoden und Rippen bekam 
in der folgenden Nacht Schüttelfrost und Fieber 
bis 41,2° bei kleinem und frequenten Puls (140). 
Während des folgenden Tages nahm die Somno- 
lenz zu und steigerte sich am Abend zum tiefen 
Koma. Unter Zuckungen und Cheyne-Stokes- 
schem Atmen trat noch in der Nacht vom 30. No- 
vember zum ı. Dezember der Tod ein. Auch 
ein zweiter Fall (ein ı8jähriges Mädchen mit 


Kniegelenkstuberkulose) bekam ebenfalls im An- 
schluß an die Injektion sehr schwere Krankheits- 
erscheinungen: Temperatur bis 40,8%, Schüttel- 
fröste, Herzklopfen. Zwei Tage darauf schwere 
Kollapserscheinungen mit Schwindel, Angstge- 
fühlen, die sich in der folgenden Nacht wieder- 
holten. Dann erholte sich die Patientin langsam, 
klagte aber noch einige Tage über Mattigkeit 
und Herzklopfen. Verf. gibt an, daß er auch 
nicht in einem einzigen Falle aller be- 
handelten Patienten eine Änderung im Heilverlauf 
gesehen habe, die dem neuen Mittel zugeschrieben 
werden könnte. Die Gründe für die schweren 
Intoxikationen und das hohe im Anschluß an die 
Simultaninjektionen auftretende Fieber sieht er 
in den von Laubenheimer im Heidelberger 
Hygienischen Universitätsinstitut angestellten bak- 
teriologischen Untersuchungen des Friedmann- 
schen, von der Haase’'schen Fabrik abgegebenen 
Mittels, die zu allergrößter Vorsicht mahnen 
sollten und die den Verf. abhalten werden, das 
Mittel jemals wieder in die Blutbahn zu bringen, 
„mindestens so lange, als es nicht unter staat- 
licher Aufsicht hergestellt wird“. Diese Unter- 
suchungen ergaben, daß von 13 Ampullen nur 
zwei die von Friedmann als Hauptbestandteil 
seines Mittels angegebenen Schildkrötentuberkel- 
bazillen in Reinkultur enthielten. Der Inhalt 
aller anderen Ampullen zeigte sich verunreinigt 
mit Bakterien verschiedener Art, darunter mit 
pathogenen Keimen, die sich im Tierversuch als 
sehr virulent erwiesen. Auch Laubenheimer 
fordert auf Grund seiner Untersuchungen, daß 
bei der Herstellung derartiger Präparate, welche 
ihrer Natur nach nicht sicher zu sterilisieren sind, 
eine besonders große Sorgfalt beobachtet wird, 
welche nur unter staatlicher Kontrolle gewähr- 
leistet sei. 

Zu ähnlichen Resultaten gelangt in seiner 
Arbeit über klinische Erfahrungen mit dem 


Friedmann'schen Tuberkuloseheilmittel Prof. 


Brauer, Direktor des Eppendorfer Kranken- 
hauses in Hamburg (Deutsche med. Wochenschr. 
1914 S. 833—836). Es wurden 18 Patienten be- 
handelt, deren Beobachtung jetzt !/, Jahr, d. h. 
ebenso lange geschieht, wie die Mehrzahl derjenigen 
Versuche, auf Grund derer seinerzeit Friedmann 
resp. seine Mitarbeiter ihre überraschenden Heil- 
erfolge sowohl in wissenschaftlichen wie auch 
politischen Blättern veröffentlicht hatten. Die In- 
jektionen waren hier größtenteils selbst von 
Friedmann ausgeführt worden, so daß tech- 
nische Fehler nicht in Frage kämen. Auch hatten 
Brauer und seine Mitarbeiter sich persönlich im 
Berliner Friedmann-Institut über alles 
Wissenswerte orientiert. Seine Versuche führten 
zu einem für das Friedmann'sche Mittel durch- 
aus ungünstigen, vernichtenden Resultat: Wieder- 
holt wurden sehr schwere Reaktionen auch hier 
nach den intravenösen Injektionen beobachtet, 
welche für geschwächte Patienten keineswegs als 


Tuberkulose. 
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ungefährlich bezeichnet werden dürfen. Auch 
Brauer berichtet von einem Patienten, welcher 
im Anschluß an eine Friedmann- Injektion 
(10 Tage nach seiner alsbald nach der Einspritzung 
erfolgten Entlassung) außerordentlich verschlechtert 
in das Krankenhaus zurückkehrte und alsdann 
an sehr schneller Ausbreitung der Tuberkulose 
innerhalb 3 Wochen zugrunde ging. Bei 3 Pa- 
tienten kamen frische fieberhafte Schübe auf den 
Lungen zur Beobachtung, auffälligerweise bei allen 
Dreien etwa 6—7 Wochen nach der Injektion. 
Bei einer Patientin schloß sich an diesen Nach- 
schub eine rapide Verschlechterung an, der die 
Patientin dann unter mehrfachen Lungenblutungen 
erlag. Bei einer Patientin, die von anderer Seite 
behandelt worden war, hat Brauer die gerötete 
und schmerzhafte Injektionsstelle punktiert und 
aus dem Gewebssafte Staphylokokken kultivieren 
können. Bei keinem der behandelten Patienten 
waren die Bazillen aus den Sputa geschwunden, 
auch die Temperatur und das Gewicht wurde 
durch die Behandlung nicht in irgendwie sinn- 
falliger Weise beeinflußt. Die Kranken verhielten 
sich durchaus so wie die große Mehrzahl der 
anderen ähnlich erkrankten Patienten, welche nicht 
mit dem Friedmann 'schen Heilmittel behandelt 


worden waren, eine Beobachtung, die Referent 


bei der kleinen Anzahl der von ihm mit dem 
Friedmann'schen Mittel behandelten Patienten 
durchaus bestätigen kann. Über 5 Kinder mit 
fungösen Knochen- und Gelenktuberkulosen be- 
richtet Dr. Treplin aus demselben Institut zu- 
sammenfassend, daß weder im Lokal-, noch im 
Allgemeinbefinden Veränderungen aufgetreten 
seien, die auf die Injektionen von Dr. Fried- 
mann zurückgeführt werden müßten, Er hielte 
sich infolgedessen für verpflichtet, die abwartende 
Stellung aufzugeben und die alte Therapie wieder 
auszuführen, um die Kinder nicht zu benach- 
teiligen. Bei einem dieser Kinder war ı!j, Mo- 
nat nach der Injektion aus einer geschlossenen 
Tuberkulose des Elibogens eine fistulöse mit 
starker Sekretion geworden. Von den nach- 
folgenden allgemeinen Bemerkungen Brauer’s 
soll an dieser Stelle, um alles Persönliche aus- 
zuschalten, nur die Stellung des Verf. zu der 
Empfehlung des Friedmann'schen Mittels zur 
präventiven und kurativen Behandlung der mensch- 
lichen Tuberkulose erwähnt werden. Er be- 
zeichnet die Bemühungen Friedmann'’s, seine 
tierexperimentell nicht genügend begründeten 
Behauptungen durch Versuche an Menschen und 
ganz besonders an Säuglingen in öffentlichen 
Anstalten oder privaten Zirkeln zu erweisen, mit 
einer herzerfrischenden Offenheit als strafbares 
Unterfangen. Ähnlich verhielte es sich mit der 
Frage der Behandlung der bereits ausgebrochenen 
Tuberkulose: habe doch von Behring durch 
seine großen Erfahrungen an Rindern und an 
anderen Tieren veranlaßt im Jahre 1905 auf dem 
Pariser Tuberkulosekongreß die Erklärung ab- 


gegeben, „daß er seinerseits sich nicht entschließen 
könne, eine therapeutische Methode, bei der 
lebendes, wenn auch relativ schwaches Tuber- 
kulosevirus einverleibt wird, auf den Menschen 
zu übertragen; daß er vielmehr erst dann zur 
spezifischen Tuberkulosetherapie beim Menschen 
übergehen würde, wenn ein von lebendem Virus 
vollkommen freies Präparat im Tierexperiment 
unzweideutig Schutz- und Heilkraft bewiesen haben 
würde!“ Brauer präzisiert seinen Standpunkt 
dahin, daß derartige Versuche an Menschen, so- 
weit sie eine vorbeugende Bedeutung haben 
sollen, als außerordentlich unsicher und zweifel- 
los nicht ungefährlich unbedingt zunächst ver- 
boten werden müßten. Es seien reine Experi- 
mente und dazu noch wissenschaftlich ungenügend 
motivierte Experimentel Nur dann dürften wir 
ein differentes Mittel empfehlen, wenn es ganz 
unzweideutigen Nutzen bringt. — In derselben 
Nummer der „Deutsche medizin. Wochenschrift“ 
berichten Gaugele und Schüßler über 
Erfahrungen mit dem Friedmann'schen Tuber- 


kulosemittel aus dem Krüppelheim Zwickau- 


Marienthal. Verf.führen 34 Krankengeschichten 
an, aus denen an dieser Stelle nur das Wich- 
tigste hervorgehoben werden soll. Ein Kind 
starb an akuter Miliartuberkulose. Wenn auch 
die Verf. den Exitus nicht allein auf Kosten 
der Einspritzung setzen, so verhehlen sie doch 
nicht, daß im Anschluß an die Injektion und die 
darauf folgende Eiterung der Zustand des Kindes 
sich immer mehr verschlimmerte bis Somnolenz 
und Exitus eingetreten sei. Man werde annehmen 
müssen, daß der Exitus zum mindesten be- 
schleunigt wurde, nachdem das Kind vorher des 
öfteren durch ähnliche Verschlimmerungen gut 
durchgebracht worden war. In einem zweiten 
Fall bestand vor der Einspritzung ein leidlicher 
Allgemeinzustand, höhere Temperaturen waren 
nie vorhanden gewesen; unmittelbar nach der 
Sinuultaninjektion traten hohe abendliche Tempe- 
raturen bis 39,8° mit morgendlichen Remissionen auf. 
Ferner bildete sich ca. 3 Wochen nach der In- 
jektion an der Einspritzungsstelle ein Abszeß, 
der inzidiertt werden mußte. Die Fistel 
ging bis auf das Os ischii; weiterhin schlech- 
tester Allgemeinzustand, so daß keinem Zweifel 
unterliegt, daß das Kind durch die Injektion an 
den Rand des Grabes gebracht worden sei. Erst 
zwei Monate später habe sich das Allgemeinbe- 
finden wieder gebessert. In 21 anderen Fällen 
trat starke Abszeßbildung auf, die zum Teil enorme 
Massen von Eiter zutage führte. Eine Befreiung 
des Körpers vom Tuberkelgift habe bis jetzt das 
Mittel nicht geschaffen. Sämtliche Kinder rea- 
gierten bei der vor einigen Tagen vorgenommenen 
Impfung nach Pirquet stark positiv. Vergleichende 
Röntgenaufnahmen der Kinder vor der Einspritzung 
und mehrere Monate nach derselben haben keiner- 
lei Anderung der Knochen- und Gelenkverhält- 
nisse ergeben. — Uber die Behandlung des 
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Tuberkulose. 


Lupus mit dem Friedmann’'schen Tuber- 


kulose-Heilmittel berichtet Brauer-Danzig | 


ebenfalls in der gleichen Nummer der „Dtsch. med. : 
Wochenschrift“ (S. 838/9). Hier wurden 11 Fälle, 
allerdings erst seit drei Monaten, mit dem Mittel 
behandelt. Es wurde zunächst bei allen Patienten 
und bei jeder Form des Lupus ein Heilerfolg un- 
abhängig von der Lokalreaktion konstatiert. Es 
fand sich oft schon am dritten Tage nach der 
Injektion eine Abflachung der Infiltrate, die zum 
Teil unter Desquamation schrumpften, ferner 
ein Verschwinden der Entzündung und Epitheli- 
sierung kleiner Ulzerationen. Leider hielt die 
Besserung in manchen Fällen nur 10—ı4 Tage, 
in keinem Falle aber länger als 3 Wochen an. 
Auf die Besserung folgte stets nach wenigen 
Wochen scheinbarer Inaktivität wieder Ver- 
schlimmerung. Bei keinem Falle konnte sich das 
6 Wochen nach der Injektion erzielte thera- 
peutische Resultat mit dem in der gleichen Zeit 
bei lokaler Behandlung erreichbaren vergleichen. 
Trotzdem fordert Verf. zu einer ferneren Prüfung 
des Friedmann'schen Präparates auf, das ihm 
bei der Lupusbehandlung eine bessere Wirkung 
als die Alt- Tuberkulin - Behandlung zu entfalten 
scheine. Weitere Beobachtungen müßten lehren, 
ob es durch eine veränderte Art der Dosierung, 
vielleicht häufigere und kleinere Injektionen, ge- 
linge, bessere Resultate zu erzielen. — Abgesehen 
von diesen bisher vorliegenden klinischen Be- 
richten finden sich zwei Arbeiten von Lydia 
Rabinowitsch (Nr. 14 der Dtsch. med. Wchschr,, 
Beiträge zur bakteriologischen Kenntnis des 
Friedmann'schen Tuberkulosemittels, denen 
eine Entgegnung von Friedmann in Nr. 18 
der Zeitschrift folgte und eine Antwort hier- 
auf von dem Verf. in der gleichen Nummer 
(zur Kenntnis des Friedmann'schen 
Mittels), auf welche an dieser Stelle nur 
kurz eingegangen werden soll. Verf. konnte durch 
ihre ausführlich geschilderten Untersuchungen 
ebenfalls die häufige Verunreinigung des Fried- 
mann'schen Tuberkulosemittels sowie seine mit- 
unter nicht völlige Unschädlichkeit im Tierversuch 
beweisen, auch zeigte sich die das Mittel her- 
stellende Friedmann'sche Schildkrötentuber- 
kulosekultur in manchen Fällen von nicht un- 
erheblicher Pathogenität für den Warmblüterorga- 
nismus. Auch sie fordert deswegen, daß derartige 
Mittel nur unter staatlicher Kontrolle hergestellt 
und abgegeben werden dürfen. Eine besondere 
Stütze ihrer Behauptungen sei die häufige Ver- 
unreinigung des Präparates als auch die Patho- 
genität der Kultur außer für Meerschweinchen 
auch für Kaninchen. Ferner sei keineswegs die 


I: 


von Ehrlich geprüfte Kultur und das sog. Fried- 
mann’'sche Mittel identisch. Ein steriles fabri- 
katorisches Arbeiten, von dem Friedmann in 
seiner Berichtigung (S. 901—903) spreche, sei vor- 
läufig keineswegs garantiert, denn sowohl Vul- 


pius-Laubenheimer wie auch Brauer (vgl. 


oben) hätten die in Eppendorf bestätigte Un- 
sauberkeit des Präparates hervorgehoben. Russische 
Autoren, welche diese Verunreinigung ebenfalls 
konstatiert haben, vermuteten, wie anfänglich auch 
die Amerikaner, daß Friedmann absichtlich 
seinem Mittel verschiedene Begleitbakterien zu- 
setze. Auch die Impfabszesse seien durchaus 
nicht als harmlos aufzufassen und, wie ein vom 
Verf. ausführlich zitierter Fall aus der Dermato- 
logischen Klinik der Kgl. Charité beweise, durch- 
aus nicht immer, wie Friedmann angibt, durch 
die Simultaninjektion zu vermeiden. Wenn Fried- 
mann aber in seiner zit. Erwiderung angebe, 
daß trotz der vorliegenden ungünstigen klinischen 
Berichte über die Behandlung bereits Tuberkulöser 
auch jetzt noch fortlaufend an gesunden Kindern 
im ersten Lebensjahre aus tuberkulösen Familien 
auf Wunsch der Eltern prophylaktische Impfungen 
mit seinem Mittel vorgenommen werden, so habe 
der Staat die Verpflichtung, weiteren Schutz- 
impfungen dieser Art Einhalt zu tun, bis die bis- 
herigen Impfungen an Kindern durch einwand- 
freie Kontrolle als unschädlich erwiesen seien, 
gleichviel ob die unwissenden Eltern die Impfung 
gewünscht oder gestattet haben! — Zum Schlusse 
sei es mir erlaubt, noch über drei eigene Beob- 


achtungen zu berichten, von denen ich in zwei 


Fällen auf dringenden Wunsch der Patienten mich 
zueiner Friedmann'schen Injektion entschließen 
mußte, während ich in einem dritten Falle erst 
nach der Injektion zugezogen worden war. Wie 
bereits oben angedeutet, konnte ich bei keinem 
dieser Patienten, bei welchen die Einspritzungen 
streng nach Friedmann'scher Vorschrift intra- 
muskulär ausgeführt worden waren, irgendwelche 
Veränderungen wahrnehmen. Weder übte die 
Injektion einen Einfluß auf das bestehende Fieber 
noch auf das Allgemeinbefinden aus, so daß ein 
Unterschied gegen eine andere Behandlungs- 
methode nach keiner Richtung ersichtlich war. 
Hervorheben möchte ich, daß weder eine Tuber- 
kulinbehandlung vorausgegangen war noch auch 
die Beobachtungszeit (jetzt 6 Monate) eine zu 
kurze genannt werden kann. Nach den oben 
ausführlich gebrachten Berichten von Vulpius, 
Brauer u. a. darf ich aber andererseits mit be- 
sonderer Freude feststellen, daß ich von den dort 
mitgeteilten Schädigungen in diesen Fällen nicht 
zu berichten brauche. W. Holdheim-Berlin. 


F. Klemperer: 31. Kongreß für innere Medizin. 
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Bene u uu na 00 a 
Il. Kongresse. 


I. 31. Kongreß für innere Medizin. 
Wiesbaden 20.—23. April. 


Bericht 
von 


Prof. Dr. Felix Klemperer in Berlin. 


Der von über 600 Teilnehmern besuchte Kongreß nahm 
unter der sicheren Leitung v. Kombergs (München) einen 
sehr gelungenen Verlauf. In seiner Eröffnungsrede, die in 
knappen Sätzen die Aufgaben der inneren Medizin und des 
Kongresses darlegte, sprach der Vorsitzende den Wunsch aus, 
alle mit innerer Medizin beschäftigten Arzte möchten sich 
dem Kongresse anschließen. Daß sie damit ihrem eigensten 
Interesse dienen, daß es nicht vorwiegend theoretische Pro- 
bleme sind, denen der Kongreß seine Zeit und Arbeit widmet, 
sondern Fragen, die unmittelbar die ärztliche Praxis berühren, 
mag dem Leser der folgende Bericht zeigen, der mit Rück- 
sicht auf den zur Verfügung stehenden Raum aus der Fülle 
des Gebotenen nur einiges Wichtiges herausgreifen kann. 


(Tübingen), Goldscheider (Berlin) und Faust (Würz- 
burg). Keine der bisherigen Theorien kann die Ursache 
und das Wesen des Schlafes restlos erklären; der Begriff 
„Schlaf“ ist in erster Linie ein psychologischer. Schlaf und 
Ruhe sind nicht identisch. Es muß unterschieden werden 
zwischen dem subjektiven Gefühl der Müdigkeit und dem 
objektiven Tatbestand der Ermüdung. Letztere ist meßbar; 
zwischen ihr und dem Schlaf besteht kein Parallelisnıus, bisweilen 
sogar ein Äntagonismus. Die Müdigkeit ist es in erster Linie, 
die für das Eintreten des Schlafes bestimmend ist. Atiektruhe, 
Fernhaltung von Sinnesreizen (Sinnesabsperrung), der Wille 
zum Einschlafen sind die Hauptvoraussetzungen für das Ein- 
schlafen. Von der Dauer des Schlafes, die bei gestörtem 
Schlaf meist unterschätzt wird, ist die Tiefe des Schlafes zu 
unterscheiden, die sich durch Bestimmung des jeweils zum 
Wecken nötigen Reizes messen läßt. Die Schlaftiefenkurve ist 
individuell verschieden. Man kann zwei Typen unterscheiden: 
der eine, mit abends rasch vertieftem Schlaf, läßt schon nach 
relativ kurzem Schlaf frisch und erholt erwachen; bei dem 
anderen, dem nervösen Typ, wird erst nach langer Schlaf- 
dauer, gegen Morgen, eine genügende Tiefe erreicht; solche 
Personen vertragen keine Verkürzung des Morgenschlafes, sie 
erwachen unausgeruht und matt. Die Ursachen der Schlaf- 
losigkeit sind sehr mannigfache: exogene, endogene und psycho- 
gene Reize können den Eintritt oder Ablauf des Schlafes 
stören. Nur die Einsicht in die Ursache und Art der Schlaf- 
störung im Einzelfalle kann zur Richtschnur der Therapie 
werden, die nicht nur die nächste Aufgabe hat, Schlaf zu 
bringen, sondern die weitere, die Ursache des Leidens zu be- 
seitigen. Der allgemeinen Behandlung der Schlaflosigkeit 
dienen alle Mittel derphysikalischen und ganz besonders 
der psychologischen Therapie. Die spezielle Therapie 
richtet sich gegen die organische Krankheit, bzw. das Symptom 
(Arteriosklerose, Magen- und Darmstörung, Fieber, Husten usw.), 
welche die Schlaflosigkeit verschulden; doch ist im Auge zu 
behalten, daß organische Erkrankungen neben der direkt durch 
sie veranlaßten auch sehr häufig von nervöser und psychisch 
bedingter Schlaflosigkeit begleitet werden. Die Behandlung 
der Schlaflosigkeit ist nicht nur Sache ärztlichen Wissens, 
sondern auch ärztlicher Kunst. Weit zurück hinter die kau- 
sale Therapie der Schlaflosigkeit hat die Behandlung mit 
Schlafmitteln zu treten. Auch bei der Auswahl der phar- 
makologischen Schlafmittel ist individuell vorzugehen. 
Die Strahlenbehandlung der Neubildungen 
Organe besprachen Werner (Heidelberg) C. Lewin, 
P. Lazarus (Berlin), Chr. Müller (Immenstadt), Gauß 
(Freiburg) u. a. Bei Karzinomen der Mundschleim- 
haut und der Zunge wurden nur selten lange anhaltende 
Erfolge erzielt, ebenso bei den Neubildungen des Kehlkopfes 
und des Rachens; dagegen sind vorübergehende Besserungen 


innerer 


in letzter Zeit häufiger berichtet worden. Die Krebse der 
Speiseröhre wurden meist von innen her mit radioaktiven 
Substanzen behandelt. Es wurden verhältnismäßig häufig be- 
deutende subjektive Besserungen erzielt, aber sehr selten an- 
haltende und vollkommene Erfolge. Zu starke Bestrahlung 
der Speiseröhre ist gefährlich und führt zum Durchbruch. 
Auch durch konzentrische Röntgenbestrahlung von außen her 
unter Sensibilisierung durch intravenöse Enzytolinjektionen 
wurden ähnliche Resultate erhalten. Die Geschwülste des 
Brustraums wurden wiederholt sehr günstig beeinflußt, einzelne 
auch scheinbar vollständig zum Verschwinden gebracht und 
zwar bisher meist durch Röntgenbestrahlung mit oder ohne 
Enzytolinjektion. Der Erfolg hängt größtenteils von dem 
Charakter der Neubildung ab. Bei Magenkarzinomen 
wurde wiederholt durch äußere Bestrahlung Verkleinerung oder 
gar völlige Rückbildung von großen Geschwülsten erzielt, am 
häufigsten durch Kombination von Röntgenbestrahlung mit 
Enzytolinjektionen. Die Bestrahlung nach Vorlagerung, indem 
durch Operation der Magen aus dem Innern an die Ober- 
fläche geholt wird, führt zu rascher Rückbildung, auch bei 
schr weit vorgeschrittenen Fällen, und zu bedeutender Besse- 
rung des allgemeinen Zustandes. Einzelne Kranke wurden 
jahrelang bei relativ gutem Befinden erhalten. Von den 
Darmkarzinomen sind jene des untersten Abschnittes am 
dankbarsten, während die der höher gelegenen Teile ohne 
Vorlagerung schwerer zu beeinflussen sind. Geschwülste der 
Milz werden meist schr leicht und günstig beeinflußt, sowohl 
mit Röntgenbestrahlung, als auch mit radioaktiven Substanzen. 


Im allgemeinen gilt noch der Grundsatz, daß operable 
Geschwülste, namentlich an den inneren Organen, immer zu 
operieren sind, während der Bestrahlung vor allem die 
Nachbehandlung zur Verhütung der Rückfälle zukommt. 
Die Behandlung bösartiger Geschwülste der inneren Organe 
hat bisher nicht die Erfolge ergeben, die bei gynäkologischen 
Erkrankungen, bei welchen man infolge der besonders günstig 
gelegenen lokalen Verhältnisse viel intensiver vorgehen kann, 
erzielt worden sind. Immerhin sind bereits beachtenswerte 
Resultate erzielt worden und bessere noch sind von der fort- 
schreitenden Verbesserung der Technik zu erwarten. Wenn 
auch alles noch auf diesem Gebiete im Werden ist, so darf 
doch das eine heute schon gesagt werden, daß die Strahlen- 
behandlung fraglos zu einem dauernden Besitz der internen 
Therapie werden wird. Ja die Frage ist zum mindesten schon 
diskutierbar — wie besonders de Ia Camp (Freiburg) hervor- 
hebt — ob man es als ein definitives Prinzip hinstellen 
könne, daß jeder operierbare Tumor erst operiert werden 
müsse und dann erst die Strahlentherapie herangezogen werden 
dürfe. Wer im Besitze aller physikalischer Mittel und Vor- 
stellungen und kritischer klinischer Beobachtung fähig sei, der 
dürfe wohl im besonderen Falle auch einen Versuch mit der 
Frühbehandlung durch Strahlentherapie machen. Es sei 
ein Gebot der Gerechtigkeit, beiden Methoden gewissermaßen 
gleiche Chancen zu geben; das prinzipielle Festhalten an 
der Frühoperation müsse schlicßlich den Fortschritt der Er- 
kenntnis hemmen, indem auf diese Weise die Wirkungs- 
möglichkeit der Strahlentherapie nicht voll erkannt und 
ausgeschöpft werden könne. 

An die Debatte über die Strahlenbehandlung innerer Ge- 
schwülste schlossen Bacmeister und Küpferle (Freiburg) 
einen Bericht über ihre weiteren Erfahrungen mit der 
Röntgenbehandlung bei Lungentuberkulose an. Im Tier- 


experiment erwies sich, daß die KRöntgenstrahlen, in nicht 
zu großen Dosen angewandt, zwar nicht auf den Tuberkel- 
bazillus selbst, aber auf das zellreiche Granulationsgewebe 
der tuberkulösen Herde einwirken und eine Narbenbildung an- 
regen. Die Röntgentherapie ist kein dircktes Heilmittef der 
Tuberkulose, aber durch die Beförderung indurativer Vorgänge 
kann sie in geeigneten Fällen die Naturheilung anregen und 
beschleunigen. Diese im Tierexperiment gewonnenen Er- 
fahrungen fanden durch die klinischen Resultate, die bei 
44 Fällen von Lungentuberkulose des Menschen beob- 
achtet wurden, volle Bestätigung. In einem sehr großen Teil 
der bebandelten Fälle zeigte sich eine günstige Beeinflussung 
teils durch die direkte Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe, 
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teils durch die indirekte auf Temperatur und Blutbild. Für 
die Indikation der Strahlen ist nicht das Stadium, sondern die 
Form der Tuberkulose entscheidend. Geeignet für die Strahlen- 
behandlung sind die langsam sich ausbreitenden, chronischen, 
festen Formen — die acinös-nodösen Formen nach Aschoff- 
Nicol. Ia den vorgeschrittenen weichen (ulzerösen, kavernösen) 
Formen ist die Röntgenbehandlung nicht angebracht, sie führt 
sogar, wie auch Jessen (Davos) hervorhob, zu schnellerem 
Zerfall und Schädigung. 

Über die Sepsis und ihre Behandlung sprach Schott- 


müller (Hamburg). Er wandte sich gegen die bisherige 
Auffassung, nach der das Wesen der Sepsis, die 
Blutvergiftung, in einer Vermehrung der die Vergiftung 
erzeugenden Bakterien im Blute selbst liege. Vielmehr ist 
er der Ansicht, daß die spärlichen Bakterien im Blute keine 
Rolle spielen, weil sie von diesem selbst unschwer vernichtet 
werden, daß aber die Sepsis weiter besteht, weil von einem 
Krankheitsherd im Organismus aus immer wieder neue Bakterien 
in das Blut hinausgeschwemmt werden. Als solche Herde 
kommen häufig in Betracht eitrige Venenentzündung, Gallen- 
blaseneiterungen, Nierenbecken-Affektionen, Gebärmutterent- 
zündungen im Wochenbett usw. Die direkte Behandlung 
der Blutvergiftung, d. h. die Vernichtung der Bakterien in der 
Blutbahn selbst, führt nicht zum Ziel. Die Behandlung 
muß sich also in anderer Weise betätigen, und zwar in zweierlei 
Richtung; in der Richtung einer Allgemeinbehandlung und 
einer lokalen. Die Allgemeinbehandlung hat die Aufgabe, den 
Organismus zu kräftigen und dieihminnewohnendenAbwehrkräfte 
zu stärken und zu vermehren. Den früher so viel gebrauchten 
Alkohol verwirft Schottmüller auf Grund seiner Er- 
fahrungen. In Fällen von Wasserverarmung des Organismus 
sind Dauer-Tropfklystiere mit 3 proz. Traubenzuckerlösung 
von Nutzen; bei Herzschwäche die intravenöse Injektion von 
Strophantin; außerdem haben sich Injektionen von Coffein 
und Adrenalin sehr wirksam erwiesen. Von Ficbermitteln, 
auch vom Chinin hat Schottmüller keinen Nutzen gesehen; 
auch von den Silberpräparaten wie Collargol, Elektrar- 
golnicht. Salvarsan hat in Fällen von Milzbranderkrankung 
gute Dienste geleistet. Von der Serumbehandlung, speziell 
von dem Streptokokken-Serum hat Schottmüller keine 
Wirkung gesehen. Die besten Aussichten bietet noch immer 
die chirurgische Behandlung des Krankbeitsherdes. Von 
der so oft empfohlenen Entfernung der Mandeln als des 
Sitzes solcher Herde sah Schottmüller keinen Nutzen. 

Entgegengesetzt ist Päßler-Dresden der Ansicht, daß 
Blutvergiftungen oft von den Mandeln und von Zahn- 
eiterungen ihren Ausgang nehmen, und er plädiert des- 
halb für eine Entfernung derselben. In der Diskussion 
wurde die Resignation Schottmüllers nicht allseitig geteilt, 
von einigen Rednern vielmehr über Erfolge durch Kollargol, 
Streptokokkenserum u. a. berichtet 


Aus der Fülle der gehaltenen Vorträge sei zuerst hervor- 
gehoben v. Behring's Mitteilung „Über die Indikationen 


mittel TA., das bekanntlich aus 
Diphtherie-Toxin und -Antitoxin besteht. Etwa 7000 Imp- 
fungen sind bisher mit dem Mittel vorgenommen worden. 
Ein Schaden hat sich dabei in keinem Falle gezeigt. In ge- 
wissen Fällen aber war die Reaktion sehr stark, so bei manchen 
tuberkulösen und skrofulösen Kindern, bei denen außer der 
intensiven Lokalreaktion noch eine Neigung zu empfindlicher 
Drüsenanschwellung zutage trat. Auf Grund der bisherigen 
Statistik sieht Behring bis auf weiteres die lymphatische 
Veranlagung und andere ähnliche Zustände als Gegenanzeige 
für die Schutzimpfung an. Auch atrophische Säuglinge und 
vorläufig auch Kinder bis zum Alter von neun Monaten schließt 
er von der Behandlung aus. Als beste Anwendungsmethode 
hat sich die Einspritzung in die Haut herausgestellt. Es 
kann kein Zweifel darüber existieren, daß in vielen Fällen 
schon eine einmalige Impfung einen ausreichenden Schutz 
bewirkt. Für die Fälle, auf die es hauptsächlich ankommt, 
hat mindestens eine zweimalige Impfung stattzufinden. Die 
Freigabe des neuen Diphtheriemittels ist zum I. Juli dieses 
Jabres in Aussicht genommen. l 

Von besonderem therapeutischen [Interesse waren die 
Mitteilungen von Prof. W.Wiechowski und Dr. O. Adler 


(Prag) über die Behandlung innerer Krankheiten mit 
Kohle. 


Nach den Versuchen von Wiechowski gelingt 


es mit bestimmten Kohlensorten, wenn sie gleichzeitig mit 
Giften einverleibt werden, diese vollkommen unschädlich zu 
machen. Das Wesen dieser Entgiftung wurde als eine hoch- 
gradige Verzögerung und Aufhebung der Resorption erkannt. 
Die Resorptionsverzögerung ist nur zu einem Teil durch die 
im Reagenzglase meßbare Stärke der Adsorption bedingt. Auch 
Ton adsorbiert Methylenblau; wird die Bolus-Methylenblau- 
verbindung aber eingenommen, so färbt sich der Harn blau. 
Eine Verbindung Methylenblau-Tierkohle gibt im Körper das 
Methylenblau nicht mehr frei. Auf Grund dieser Versuche 
hat O. Adler die Kohle systematisch bei verschiedenen 
Darmerkrankungen und Vergiftungen klinisch geprüft. 
Alle selbst sehr schweren Vergiftungen (mit Phosphor, 
Sublimat, Morphium usw.) wurden gerettet. Von Enteritiden 
und Gastritiden wurden nur jene, die keine anatomische 
Grundlage haben, also insbesondere die ex ingestis, prompt 
beeinflußt. Auch für die günstige Beeinflussung der Hyper- 
azidität und bakterieller Darmprozesse ergaben sich An- 
zeichen. Der Kohlezufuhr muß die Eingabe eines salinischen 
Abführmittels folgen. Fin geeignetes Kohlepräparat wird 
unter dem Namen Toxodesmin von der Chemischen 
Industrie Amsterdam in den Handel gebracht. Als Dosis 
kommen dreimal 3 oder zweimal 5 bis dreimal 5 g in Betracht. 
Lichtwitz (Göttingen) erwähnte im Anschluß an diese Mit- 
teilungen, daß die Adsorptionstherapie nicht mehr 
neuen Datums sei; bereits vor Xo Jahren habe ein Apotheker, 
um ihren Wert zu demonstrieren, ohne Schaden ı g Strychnin 
und danach 15 g Blutkoble geschluckt. 


Frwähnt sei weiter ein Vortrag von v. Baeyer 
(München) über die orthopädische Behandlung der Ataxie. 


Baeyer konstruierte eine ganz einfache und leichte Schiene, 
deren Wirkung vor allem darauf beruht, daß die Hautsensi- 
bilität als Ersatz für die geschädigte oder verloren gegangene 
Tiefensensibilität der Muskeln und Knochen herangezogen wird. 
Macht z. B. der ataktische Kranke mit seinem Bein eine Be- 
wegung, so reibt und drückt die Schiene, welche hauptsäch- 
lich aus einer Bandfeder besteht, die vorne dem Bein eng 
anliegt, in gewisser Weise die Haut und bringt somit dem 
Kranken die Kichtung und den Grad der Bewegung zum Be- 
wußtsein. Außerdem gibt die Schiene den Beinen wieder einen 
gewissen Spannungszustand und stützt sie auch rein mechanisch. 
Bei Tabikern brachte die Schiene öfters volle Gehfähigkeit. 
Auch bei multipler Sklerose, Friedreichscher Ataxie und bei 
gewissen spastischen und schlaffen Lähmungen leistete die 
Schiene Gutes. Ein deutlich wahrnehmbarer Nutzen durch 
die Schiene trat fast stets nach wenigen Tagen oder Wochen 
ein. Die Fälle, in denen gar keine Besserung erzielt werden 
konnte, waren selten. 

Wertvolle Mitteilungen aus dem Gebiete der Herz- und 
Gefäßkrankheiten wurden von Fahrenkamp (Heidel- 
berg), Magnus-Alsleben (Würzburg) über die Arhyth- 
mia perpetua, von Alfr. Pongs (Altona) über die re- 
spiratorische Arhythmie, von Straub (München), 
Külbs (Berlin) und Oskar Bruns (Marburg) über ihre 
Untersuchungen zur Herzdynamik gemacht. R. Gott- 
lieb (Heidelberg) berichtete von neuen Versuchen zur Theorie 
der Digitaliswirkung. Versuche am überlebenden 
Froschherzen haben ergeben, daß die Digitalissubstanzen aus 
der Ernährungstlüssigkeit in das Herz aufgenommen werden 
und daß Grad und Dauer ihrer Wirkung von dieser Aufnahme 
und der Bindung im Herzen abhängen. Es zeigte sich, daß 
die vom Herzmuskel aufgenommene Giftmenge relativ fest 
gebunden ist. Selbst nach einstündiger Durchleitung giftfreier 
Lösung durch das leicht mit Digitalis vergiftete Herz führt 
eine zweite Vergiftung deutlich rascher zum Herztode als 
an solchen Herzen, die vorher noch nicht Gelegenheit hatten, 
Gift in sich aufzunehmen. Dadurch ist erwiesen, daß die 
bei der erstea unzureichenden Vergiftung aufgenommene Menge 
trotz ausgiebiger Auswaschung noch in wirksamer Form im 
Herzen enthalten ist, daß die Digitalissubstanzen also relativ 
fest im Herzen gebunden werden. So erklärt sich die im Ver- 
gleich zu anderen Arzneimitteln lange Dauer der Nachwirkung 
der Digitalismedikation. 

Von großem praktischen Interesse war ein Vortrag von 
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Wenkebach (Straßburg) über den Vagusdruckversuch. 


Bei Druck auf den Vagus am Halse zeigt sich bei verschiedenen 
Patienten eine sehr verschieden starke Beeinflussung der Herz- 
aktion, von geringer Verlangsamung bis zu ziemlich lang 
dauerndem Herzstillstand. Die Ursache dieser verschiedenen 
Reaktion sieht Wenkebach nun nicht bloß in der ver- 
schiedenen Erregbarkeit des Vagus, sondern auch vor allem 
in dem Zustand des reagierendem Organs, des Herzens selbst. 
Bei 95 Proz. der Fälle, in denen schon ein leichter Druck auf 
den Vagus, ja bloße Berührung desselben einen starken Effekt 
auslöste, fand Wenkebach cine mehr weniger schwere 
organische Erkrankung des Ilerzmuskels. Deshalb hält er den 
Vagusdruckversuch für diagnostisch und eventuell auch pro- 
gnustisch verwertbar für die Beurteilung der Beschaftenheit des 
Myokards. 

Straßburger (Frankfurt a. M.) besprach das Ver- 
halten der Blutgefäße in natürlichen kohlensäure- 


haltigen Solbädern, über das er an gesunden Personen in 


den Bädern Nauheims Versuche ausgeführt hat. Dieselben er- 
gaben das Resultat, daß die natürlichen kohlensäurehaltigen 
Solbäder in der Regel ausgesprochen gefäßerweiternd wirken. 
Natürliche kohlensäurehaltige Thermalsolbäder in den 
therapeutisch gebräuchlichen Temperaturen führen also nach 
anfänglicher, von der Temperatur des Bades abhängiger Er- 
höhung in der Regel zu einer Verminderung der Kreislauf- 
widerständc, 

Schlayer (München) hat in der Fortführung seiner 
Studien über dic Nierenfunktion an zirka 250 Nephritiden 


festgestellt, daß Störungen der Kochsalzausscheidung nur in 
zirka einem Drittel der verfolgten Fälle bestanden. Über 
80 Proz. wiesen, funktionell beurteilt, nur eine Störung der 
Nierengefäße auf: nur zirka 16 Proz. hatten außerdem eine 
funktionell erkennbare Schädigung der Tubulusfunktion, eine 
rein tubuläre Schädigung wurde nie beobachtet. Nach dem 
untersuchten Material beginnt die Schädigung stets an den 
Nierengefäßen und greift bei Fortschreiten auf die Tubuli 
über. Die Therapie ist entsprechend der verschiedenen Form 
der Störung verschieden. Strenge Kochsalzentziehung ist 
keineswegs immer nötig. 


Zur Lehre vom Diabetes brachten Morawitz (Greifs- 
wald) und Isaac (Frankfurt a. M.) wissenschaftlich interessante 
Beiträge bei. W. Falta (Wien) berichtete über die Wirkung 
gemischter Kohlenhydratkuren bei Diabetes mellitus. Den 


von v. Noorden eingeführten, in der Behandlung schwerer 
Diabetiker allseitig als nützlich erprobten Hafer- 
kuren stellt sich in den meisten Fällen der Widerwillen der 
Patienten gegen die einförmige Kost entgegen. Es gelingt 
aber meist leicht, den Widerwillen der Patienten zu über- 
winden, wenn man unter Beibehaltung der bekannten Technik 
statt des Hafers verschiedenerlei Suppen (Reissuppen, Grics- 
suppen, Graupensuppen, Tapiokasuppen, Suppen von Grün- 
kern, Kartoffelsuppen, Suppen von Linsenmehl, Erbsenmelıl 
und Buchweizen) verabreicht. Man kann sogar an einzelnen 
Tagen einen Teil der Suppen durch Risotto, Spaghetti, Brat- 
kartoffeln, Specklinsen und Schrotbrot ersetzen, ohne den 
Erfolg solcher Kuren zu vermindern. Man kann solche Kuren 
leicht auf sechs bis acht Tage ausdehnen, was deshalb wichtig 
ist, weil bei schweren Fällen die antiketonurische Wirkung 
erst bei längerer Dauer voll zum Ausdruck kommt. Besonders 
bei jugendlichen Diabetikern konnte Falta durch syste- 
matische Einschaltung solcher gemischter Kohlenhydratkuren 
Körpergewichtszunahmen bis zu 10 kg erzielen und der Muskel- 
schwäche wirksam entgegenarbeiten. Die Haferkur ist dem- 
nach, wie schon Blum und andere behauptet haben, nicht 
‚spezifisch, die Ursache der günstigen Wirkung solcher Diät- 
kuren liegt in der starken Einschränkung respektive in der 
zeitweisen völligen EntziehunganimalischenEiweißes. 
— Inder Diskussion, die sich an diesen Vortrag anschloß, 
wurde der Vorzug gemischter Kohlenhydratkuren vor den 
bisher geübten einseitigen von Weiland (Kiel) und 
Blum (Straßburg) bestritten, von Winternitz(llalle) anerkannt. 
— Grafe (Heidelberg) hat versucht, Zucker durch mannig- 
fache Eingriffe für den Diabetiker nutzbar zu machen. Es 
zeigte sich, daß eine Erhitzung des Zuckers etwas über seinen 
Schmelzpunkt hinaus schon genügt, um ihn für den Diabetiker 
oxydabel zu machen. Es wurden mit Traubenzucker- und 


Rohrzuckerkaramell, die nach ciner bestimmten Art her- 
gestellt wurden, bisher an etwa zwanzig schweren Diabetikern 
Versuche angestellt. Io allen Fällen wurden schr große 
Mengen (bis 300 g pro die) von den Kranken verarbeitet, 
ohne daß cine nennenswerte Steigerung der Zuckerausfuhr 
stattfand. In den meisten Fällen wurde auch die Acidose 
sehr günstig beeinflußt. 

Zur Pathogenese der Fettsucht licferte Mohr (Halle) 


einen wichtigen Beitrag, indem er an 20 Fällen von Fett- 
leibigkeit durch klinisch-experimentelle Untersuchungen auf 
Grund klinischer Symptome wie durch gasaralytische Stoff- 
wechselversuche und serologische Untersuchungen mittels der 
Abderhalden'schen Methode zeigte: daß 1. die größte 
Zahl der Fettleibigen aus endogener Ursache (Funktions- 
störungen innersckretorischer Organe) fettleibig wird; 2. der 
respiratorische Stoffwechsel sehr häufig gestört ist; 3. fast 
immer das Blutbild im Sinne eines I.ymphatismus verändert 
ist und 4. nur bei der konstitutionellen Fettleibigkeit das 
Serum im einzelnen Falle verschiedene Drüsen mit innerer 
Sckretion abbaut. 

Zur Tuberkulosefrage sprachen Möller (Berlin), der 


seine Blindschleichentuberkelbazillen-Vaccine 
als Schutz- und Ileilmittel der menschlichen Tuberkulose 
empfahl, ferner Arth. Mayer (Berlin), welcher chemo- 
therapeutisch mit einer Kombination von Cholinsalzen 
und Aurum Kalium cyanatum Erfolge erzielt haben will. — 
Jessen (Davos) hat an 600 Röntgenplatten von Lungen- 
tuberkulosen aller Stadien und jeden Alters gefunden, daß 
mit verschwindenden Ausnahmen die Tuberkulose der Lungen 
sich dort entwickelt, wo die stärkere Verknöcherung der 
Rippenknorpel zu finden ist. Von besonderer Bedeutung ist 
der Zustand des ersten Rippenknorpels, so daß die experi- 
mentellen Befunde von Bacmcister und die pathologisch- 
anatomisch erhobenen Tatsachen von Schmorl und Hart 
und anderen durch diese Untersuchungen am Lebenden ihre 
Bestätigung finden. Andererseits kommen schwere Tuberkulosen 
ohne jede Rippenknorpelverknöcherung vor. Der paralytische 
Thorax ist nicht Ursache, sondern Folge der Lungentuber- 
kulose. 


2. 43. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie. 
Berlin, 15.—18. April 1914. 


Bericht 
von 


Dr. Keppler in Berlin. 


Der diesjährige Chirurgenkongreß tagte unter dem Vorsitz 
von Herrn Geh.-Rat Müller (Rostock) im Saal ..der Hoch- 
schule für Musik in Berlin. Im Verhältnis zu früheren Jahren‘ 
war die Beteiligung diesmal relativ gering; offenbar hatte 
der gleichzeitig in New York stattfindende internationale Chir- 
urgenkongreß viele Fachgenossen über den Ozean gelockt. 
Wenngleich der Deutsche Kongreß keine Neuigkeiten von 
fundamentaler Bedeutung brachte, so gab er doch eine Fülle 
von Anregung und Belchrung. Von den Ergebnissen dieser 
alljährlich stattfindenden Heerschau über das große Gebiet 
der Chirurgie soll hier nur das erörtert werden, was für den 
Praktiker wissenswert erscheint. Von der Besprechung vieler 
anderer Fragen, dic teils mehr theoretischer Natur sind, teils 
noch nicht zu abgeschlossenen, praktischen verwertbaren Er- 
gebnissen geführt haben, muß hierbei abgesehen werden. Kine 
Frage von großem praktischen Interesse ist die „Ursache 


und Behandlung der postoperativen Rauchbrüche“, über die 


Sprengel (Braunschweig) berichtet. Zu den bisher all- 
gemein anerkannten Ursachen: der Tamponade, Wund- 
infektion, der ungenauen Naht, eventuell mit schlechtem 
Nahtmaterial, den schweren postoperativen Schädigungen, wie 
Erbrechen usw., kommt auf Grund neuerer Untersuchungen 
ein weiteres Moment: die Anwendung der unphysiologischen 
Längsschnitte. Vortr. tritt nachdrücklich für die Verwendung 
von Schräg- und Querschnitten ein; diese haben den 
großen Vorteil, daß sie bei dem vorwiegend quer ver- 
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laufenden Zug der Bauchmuskeln unter geringerer Spannung 
stehen, daß sie weniger verletzend sind, besser heilen und so 
die Häufigkeit der postoperativen Bauchbrüche bedeutend 
einschränken. Aus diesen Gesichtspunkten empfiehlt Vortr., 
wo immer möglich, die Anwendung des Wechselschnitts. Der- 
selbe ist durchführbar bei den meisten gynäkologischen Lapa- 
rotomien, bei der Appendicitis und fast bei allen umschriebenen 
intra- und retroperitonealen Eiterungen. Als Nahtmethodik 
schlägt er die einfache Schichtnaht vor; da, wo diese nicht 
ausreicht, die Matratzenstütznaht mit Katgut und daraufgesetzter 
feiner Zwirnnaht. Zur Behandlung des Bauchbruches selbst, 
wird, falls zu einer exakten schichtenweisen Naht das Material 
nicht ausreicht, die freie Faszientransplantation warm emp- 
fohlen; dagegen wird die Alloplastik mit körperfremden 
Material sowie auch die gestielte Muskelplastik verworfen. 
Letztere im Sinne der Brückenplastik nach Pfannenstiel- 
Menge kommt nur für ausgedehnte mediane Bauchbrüche 
und auch da lediglich als ultimum refugium in Frage. 


Von allgemeinem Interesse waren die Ausführungen 
v. Eiselsberg's (Wien) über die Behandlung maligner 
Tumoren mit Radium und Röntgenstrahlen. Vortr. unter- 


scheidet eine prophylaktische und eine kurative Behand- 
lung. Bei der ersteren hat er in einer ganzen Anzahl von 
Fällen vielverheißende Erfolge gesehen. Kurativ wurden nur 
inoperable Fälle behandelt; in einer Anzahl derselben traten 
Heilungen ein, doch licgen dieselben noch nicht weit genug 
zurück, um als Dauerheilungen angesprochen werden zu können. 
Besonders günstig wurden die Basalzellen - Karzinome be- 
einflußt, konnten doch von 9 Fällen dieser Art nicht weniger 
als 7 der Heilung zugeführt werden. In einigen Fällen endlich 
konnten auch vorher inoperable Tumoren durch die Be- 
strahlung zu operablen gemacht werden. Die Bestrahlung 
verlief aber nicht immer ganz ohne Schädigung! So wurde 
in einigen Fällen, offenbar infolge allzu starker Resorption des 
durch die Bestrahlung zerstörten Tumorgewebes eine rasch 
zunehmende Kachexie beobachtet. — Als Endresultat der viel- 
fachen Erfahrungen steht heute fest, daß bisher wohl sehr 
bemerkenswerte Besserungen, aber noch keine einwandfreie 
Dauerheilungen erzielt worden sind. 

Über Verpflanzung von Gelenkenden berichtete R. Klapp. 


Das Verfahren, welches Klapp zur Behandlung traumati- 
scher Gelenkversteifungen ersonnen hat und welches heute 
bereits von den verschiedensten Seiten nachgeahmt wird, 
besteht darin, daß nach Resektion eines Knochenstückes 
im Bereich der Metaphyse das anstoßende knorpelbedeckte 
Gelenkende wieder auf die restierende Knochenwundfläche 
zurückverpflanzt wird. Die Methode eignet sich besonders 
für die mit starker Dislokation geheilten suprakondylären 
Oberarm-Frakturen und gibt hier, wie Vortragender an einer 
Reihe von Fällen zeigen konnte, sehr gute Resultate. Die 
auf solche Weise neugebildeten Gelenke zeigen neben guter 
Beweglichkeit vor allem eine straffere Führung, als sie durch 
‘die bisher geübte Interposition von Muskulatur und Fascien 
zu erreichen war. Daß man andererseits aber auch durch 
Interposition genannter (iewebsteile bei sorgfältigster mediko- 
mechanischer Nachbehandlung ideale Resultate erzielen kann, 
zeigten die „Erfahrungen über _ Mobilisierung ankylosierter 


Gelenke" von Payr (L eipzig). Payr konnte zeigen, daß 


man auch am Hüft- und Kuiegelenke Erfolge erzielen kann, 


die nichts zu wünschen übrig lassen. 
Über eine „Neue Behandlung stinkender 


berichtet Steinmann (Bern). Er leitet einen konti- 
nuierlichen Sauerstoff- oder Luftstrom in den Grund des 
Abszesses hinein, dadurch, daß er in das zunächst eingeführte 
Drainrohr einen feinen Gummikatheter einführt, welcher 
seinerseits durch eine Schlauchleitung mit ciner Sauerstoff- 
bombe resp. einem Wasserluftgebläse in Verbindung steht. 
Der dauernde Sauerstoff- oder Luftstrom wirkt austrocknend, 
befördert die Herausschaffung des Sekrets und tötet dieanaöroben 
Bakterien. Die Folge hiervon ist ein rasches Verschwinden 
des Geruches und der Sekretion, so daß das Drain täglich 


Abszesse" 


gekürzt und sehr bald ganz entfernt werden kann. Das Ver- 
fahren ist imstande, die Heilungsdauer der stinkenden Ab- 
szesse um die Hälfte und mehr abzukürzen und hat den 
Vorteil, daß es in jedem Privathaus ausgeführt werden kann. 

„Beobachtungen zur Osteochondritis deformans juvenilis“ 


teilt Brandes (Kiel) mit: Die Kenntnis dieses Krankheits- 


bildes ist für den Praktiker von großer Bedeutung, da 
hier eine Verwechslung mit der gemeinen tuberkulösen 
Koxitis leicht vorkommen kann. Die erste Beobachtung 


dieser Krankheit stammt von Perthes, der dem Leiden 
auch seinen Namen gegeben hat. Die Krankheit be- 
ginnt im Alter von 4—1 Jahren mit Hinken, ähnlich dem 
Watscheln der Luxationskinder. Schmerzen fehlen, Ver- 
kürzung des Beines und der Trochanter-Hochstand sind ge- 
ring, ebenso die Muskelatrophie. Typisch dagegen ist die 
erhaltene Flexionsmöglichkeit im Hüftgelenk bei vollkommener 
Abduktionsbehinderung. Das Trendcelenburg’sche Sym- 
ptom ist positiv oder doch angedeutet. Die Röntgenbefunde 
sind bei den Frühfällen gering. Anfangs treten wolkige 
Aufhellungen (Destruktionsherde) im Schenkelkopf auf, welche 
die kugelige Form der Kopfepiphyse allmählich in sich zu- 
sammenbrechen lassen, so daß walzen- oder kegelförmige, 


schließlich ganz plattgedrückte Kopfbildungen entstehen. 
Manchmal wird die ganze Epiphyse in einzelne Teile 
aufgelöst. An dem Prozeß scheint sich in hervorragender 


Weise der Epiphysenknorpel zu beteiligen. Die Erkrankung 
heilt unter entlastenden Verbänden entgegen der Tuberkulose 
nach mehrjähriger Dauer ohne sonderliche Einschränkung der 
Beweglichkeit aus. Da auch das Röntgenbild keine Ähnlich- 
keit mit den bei Arthritis deformans erhobenen Röntgen- 
befunden zeigt, ist eine Sonderstellung dieses Krankheitsbildes 
durchaus angebracht. 


Über die Behandlung der Blasentumoren 


Hildebrand und Joseph (Berlin). L Letzterer empfahl zur 
Behandlung der Blasenpapillome die Thermokoagulation. 
Dabei wird in die Blase eine Elektrode von der Form eines 
Urcterkatheters eingeführt, welche die Tumoren mit Hoch- 
frequenzströmen koaguliert. Das Verfahren, relativ einfach 
und ohne schwächenden Blutverlust ausführbar, hat gegenüber 
der sonst geübten sectio alta überdies den Vorteil einer 
großen liefenwirkung, was für die Vermeidung von Rezidiven 
nicht ohne Bedeutung sein dürfte. Für die Behandlung der 
malignen Tumoren dürfte die sectio alta vorläufig die Me- 
thode der Wahl bleiben, wenn auch ihre Resultate quoad 
Dauerheilung nach den Ausführungen Hildebrand’s viel 
zu wünschen übrig lassen, 

In der Magenchirurgie scheint bei der Behandlung des 


pylorusfernen Ulcus eine Änderung der Ansichten insofern 
einzutreten, als bisher namhafte Vertreter der Querresektion 
(Payr-Küttner) sich heute wieder der Gastroenterostomie zu- 
neigen und sich damit dem Standpunkt nähern, den vor Jahren 
Kocher bereits auf demselben Kongreß vertreten hat. Immerhin 
scheint aber die Mehrzahl der Chirurgen nach wie vor beim 
pylorusfernen Ulcus in der (Querresektion die Methode der 
Wahl zu sehen, da die Erfolge dieses Eingrities, nach den 
bisherigen Erfahrungen zu schließen, ganz ausgezeichnete 
sind. 

Von größtem Interesse endlich war noch ein Vortrag von 
Heineke (Leipzig) Über Nervenverpflanzung. Heineke 


hat nachgewiesen, daß man einen vollständig seiner 
Nerven beraubten Muskel, der schon Entartungsreaktionen dar- 
bietet, wieder funktionstüchtig machen kann, indem man einen 
benachbarten motorischen Nerven in den gelähmten Muskel 
einptlanzt. Diese Beobachtungen Heineke's sind von 
besonderem Interesse wegen ihrer praktischen Konsequenzen, 
Sollten sich die an die bisherigen Experimente geknüpften 
Hoffnungen bewahrheiten, so wäre unser therapeutisches 
Können speziell gegenüber den isolierten Muskellähmungen 
um ein gutes Teil bereichert. Hier sind natürlich noch 
zahlreiche Nachuntersuchungen nötig, ehe ein Versuch am 
Menschen gerechtfertigt erscheint. 


sprachen 
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IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Bedeutung der Technik 
für den Arzt. 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gumprecht in Weimar. 
(Fortsetzung.) 


In dem Folgenden will ich versuchen, den 

Umfang dertechnischen Therapie zu 
skizzieren, welche dem praktischen 
Arzte geläufig seinsoll; das dazu benötigte 
Instrumentarium wird selbstverständlich mit 
zu erwähnen sein. 
# In der Mundhöhle kommt die Abschneidung 
der Mandeln in Betracht, sei es, daß man sie 
mit einem gewöhnlichen chirurgischen Messer, 
das man zum Schutze gegen Nebenverletzungen 
an der Spitze mit Heftpflaster umwickeln mag, 
ausführt, sei es daß man sich eines Tonsillotoms 
bedient. Von den letzteren mag man die mit 
geraden oder mit abgebogenem Stiel benutzen; 
die Operation ist so leicht, daß man mit den 
geraden Instrumenten ebensogut zum Ziel kommt, 
obgleich zuzugeben ist, daß diejenigen mit ab- 
gebogenem Stiel rationeller konstruiert sind. Auch 
die Entfernung der adenoiden Vegetationen oder 
der Rachenmandel ist so leicht, daß man 
sie jedem Praktiker anraten kann; die Blutung 
unmittelbar nach der Operation erschreckt zwar 
den Anfänger gelegentlich, steht aber mit Sicher- 
heit von selber. 

Ebenso ist auch die Eröffnung eines Ton- 
sillarabszesses als zum Gebiete des Inter- 
nisten gehörig zu betrachten. Dagegen habe ich 
noch keine Veranlassung gehabt, die gebräuch- 
liche glatte Abschneidung einer die Gaumen- 
bögen überragenden Tonsille durch die Radikal- 
exstirpation der ganzen Tonsille zu ersetzen. 

Am Kehlkopf halte ich den Arzt für be- 
fähigt, jede die ganze Kehlkopfhöhle treffende 
Maßnahme, wie Einpinselung, Einstäubung, Ein- 
tröpflung auszuführen. Von den im engeren 
Sinne lokalisierten Maßnahmen sind am leichtesten 
die im Interaryraum, die ja auch am häufigsten 
in Frage kommen, da hier die ersten Verände- 
rungen bei Tuberkulösen sich bilden. Die 
Atzungen im Interaryraum stellen das Grenz- 
gebiet dar, auf dem die Technik des praktischen 
‚Arztes an diejenige des Spezialisten anstößt. 
Lokalisierte Eingriffe an den Stimmbändern er- 
fordern lange Vorübung und eignen sich für den 
Praktiker nicht. 

Was die Nase anbetrifft, so ist jeder Arzt 
fmstande die Handhabung der kalten Schlinge 
für Nasenpolypen zu erlernen. Die Handhabung 
kaustischer Eingriffe mag, wenn es sich um 
vereinzelte Rachengranulationen handelt, eben- 
falls noch unbedenklich dem geschickteren Prak- 
tiker zugestanden werden. Die Kaustik in der 


Nase ist schon etwas schwieriger und dürfte 
daher das Grenzgebiet gegenüber dem Spezialisten 
bereits bilden. 

Wir kommen nun zu den Punktionen; sie 
sind das eigentliche Gebiet unserer technischen 
Therapie. Von der Möglichkeit ihrer Einübung 
habe ich schon oben gesprochen. Es ist ferner 
zu verlangen, daß eine genaue theoretische In- 
formation der technischen Ausübung des Ein- 
griffs vorausgeht. Unter diesen Voraussetzungen 
sind die sämtlichen gebräuchlichen Punktionen, 
mit alleiniger Ausnahme der Hirnpunktion, als 
Allgemeingut der Arzte zu betrachten. Ohne 
Zweifel muß die Brustpunktion und die 
Bauchpunktion dem Arzte geläufig sein. 

Die Brustpunktion führe ich selber zwar 
immer mit großem Instrumentarium aus, also 
mit modifizierttem Fräntzel'’schen Troikart, 
Rezipientenflasche und Saugballon; es muß aber 
zugestanden werden, daß die Mehrzahl dieser 
Apparate in der Regel überflüssig ist. Sie nützen 
nur in der verschwindend geringen Anzahl von 
Fällen, wo gleich der Anfangsdruck des Exsudats 
ein negativer ist; da allerdings verhindern sie 
mit Sicherheit den sonst drohenden Lufteintritt 
in die Pleura. Aber gegenüber der Seltenheit 
und zugleich der Unschädlichkeit eines solchen 
Ereignisses ist es für den Praktiker durchaus 
erlaubt, die Punktion mit einfachem Troikart ohne 
alle weiteren Schutzmaßregeln auszuführen. Bei 
Hustenstößen wird zum Schutz gegen Luft- 
aspiration rasch ein Wattebausch gegen die 
Kanülenöffnung gedrückt. i 

Bei Bauchpunktionen gebrauche ich gern 
die Vorsicht, ein Handtuch um den Bauch zu 
legen, durch dessen Anziehen ich den Abdominal- 
druck während der Punktion heben kann. 

Die Beherrschung der Spinalpunktion ist 
ebenfalls von jedem Arzte zu verlangen, wenn- 
gleich sie technisch wohl die schwierigste Punktion 
darstellt; aber selbst wenn sie mißlingt, so liegen 
doch keinerlei lebenswichtige Organe der Nadel 
im Wege, und es entsteht deshalb durch er- 
gebnislose Spinalpunktionen kein Schade für den 
Patienten. Die Spinalanästhesie bleibt 
wegen der noch schwankenden Technik und den 
gelegentlichen schweren Folgen für den Spezia- 
listen reserviert. 

Am wenigsten möchte ich dem Praktiker die 
Herzbeutelpunktion zumuten, wenngleich 
sie technisch durchaus leicht ist und der Abfluß 
des Exsudates hier ein geringeres Risiko bedingt 
als in der Brusthöhle; aber die Nähe der Herz- 
kammer ist doch eine so unmittelbare und die 
eventuelle Folge einer Troikartverletzung der 
Herzwand eine so weittragende, daß ich den Ver- 
zicht des Praktikers auf eigene Vornahme dieser 
Punktion zum mindesten verständlich finde. — 
Die Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax kann dem Praktiker bisher noch nicht 
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bedingungslos anempfohlen werden; sie ist zwar 
nicht eigentlich schwer, nach Forlanini sogar 
kinderleicht, verlangt aber ein kompliziertes In- 
strumentarium. 

In der technischen Magentherapie muß 
die Einführung des Magenschlauches und 
die Ausspülung des Magens von jedem Arzte be- 
sorgt werden. Die Einführung harter Sonden 
in Fällen von Speiseröhrenverengerung kann da- 
gegen dem Praktiker nicht empfohlen werden, 
cinmal gibt es leicht Nebenverletzungen und 
zweitens werden die Neubildungen der Speise- 
röhre, welche solchen Verengerungen fast immer 
zugrunde liegen, durch das Sondieren wahrschein- 
lich zu verstärktem Wachstum gereizt. Ich kann 
diesen Standpunkt um so mehr vertreten, als ich 
früher sehr ausgiebig selber die harten Sonden 
gegen Speiseröhrenverengerungen gehandhabt 
habe; ich kann nicht sagen, daß die Erfolge, ab- 
gesehen von den häufigen frappanten Augenblicks- 
erfolgen, dauernd gute gewesen sind. Ich habe 
daher den in den früheren Auflagen meiner 
„Technik der speziellen Therapie“ vertretenen 
empfehlenden Standpunkt gegenüber den harten 
Sonden mehr und mehr modifiziert und über- 
weise jetzt die Kranken viel früher dem Chir- 
urgen als ich es ehedem nötig zu haben glaubte. 
Alle Spiegelungen des Magens und der Speise- 
röhre und alle unter ihrer Kontrolle auszuführen- 
den lokalisierten Eingriffe, ferner die neuere 
Duodenaltherapie halte ich einstweilen für 
absolute Spezialgebiete. 

Die Tracheotomie muß zweifellos jedem 
Internisten geläufig sein und ist auch an der 
Leiche unschwer einzuüben. Ich halte ferner die 
Intubation für technisch nicht besonders 
schwer, da der Ungeübte meist nur in die Speise- 
röhre statt in den Kehlkopf fährt und keinen 
Schaden anrichtet; sie ist daher an und für sich 
für den allgemeinen Praktiker durchaus zugänglich; 
allein die Nachbehandlung des Intubierten ver- 
langt so viel spezielle Kenntnisse und namentlich 
so oft unmittelbares Eingreifen einer geübten 
Hand, daß ich trotzdem die Intubation aus dem 
Gebicte der allgemein-therapeutischen Maßnahmen 
ausschließen möchte. 

Was die Eingriffe an der Urethra anbelangt, 
so kann jeder Arzt die weichen Instrumente, 
sofern er nur ihnen die nötige antiseptische 
Sorgfalt angedeihen läßt, ohne Schwierigkeiten 
und ohne Risiko handhaben. Ebenso empfiehlt 
sich die Knopfsonde, die ein ganz vorzüg- 
liches UÜbungsobjekt für den Arzt bildet und 
mehr wie irgendein anderes Instrument das feine 
Gefühl für die Widerstände des engen Kanals 
schult. Andere, namentlich halbfeste Instru- 
mente zu verwenden, ist für den einigermaßen 
geschickten Arzt ebenfalls durchaus angängig. 
Bei häufiger Behandlung einer Striktur wird man 
sogar bis zu den starren Instrumenten ohne 
Schaden vordringen können. Im allgemeinen 
allerdings sind die starren Instrumente dem 


Nichtspezialisten zu versagen; denn diejenigen 
Fälle, in denen die starren Instrumente ihre 
Haupttriumphe feiern (Zerreißungen, falsche Wege, 
Prostatavergrößerungen) stellen an und für sich 
schwerere Leiden dar, die einen vollen Fachmann 
für ihre Behandlung erfordern; und in den anderen 
Fällen leisten die weichen Instrumente dem Nicht- 
spezialisten mehr als die starren. Auch die 
Blasenspültherapie gehört selbstverständ- 
lich zum Bereich des praktischen Arztes, wogegen 
alle lokalisierten Eingriffe an Blase, Ureteren, 
Nierenbecken ihm versagt sind. 

Injektionen von Medikamenten oder Serum 
unter die Haut oder in den Muskel 
machen selbstverständlich keinem Arzte Schwierig- 
keiten. Es sei dabei erwähnt, daß die Außen- 
seite des Oberschenkels, die für subkutane In- 
jektionen wegen der geringen Verschieblichkeit 
der Haut weniger geeignet ist, sich ausgezeichnet 
für intramuskuläre Injektionen eignet, da größere 
Gefäß- und Nervenstämme hier fehlen; von ein- 
zelnen wird der Musc. glutaeus medius unmittel- 
bar unter dem Darmbeinkamm sehr empfohlen; 
jedenfalls eignet sich die von Alters her bevor- 
zugte Glutäalgegend für die intramuskulären In- 
jektionen sehr gut. Die intravenösen In- 
jektionen von Medikamenten haben neuerdings 
so an Bedeutung gewonnen, daß der praktische 
Arzt notwendigerweise sie sich erobern muß. 
Nimmt man nicht zu dünne Kanülen, macht man 
ferner die Operationen zweizeitig, indem man mit 
dem ersten Ruck durch die Haut und erst mit 
dem zweiten durch die Venenwand sticht, zieht 
man erst einige Tropfen Blut auf (um sicher in 
der Vene zu sein) und richtet man endlich das 
Instrumentarium so sein, daß alle an die Kanüle 
anzufügenden Instrumente sich ganz leicht an- 
schließen lassen (z. B. durch Bajonettverschluß), 
so wird man die intravenöse Therapie für nicht 
schwierig finden. Zudem handelt es sich fast 
immer um ganz kleine Flüssigkeitsquanta. Die 
intravenöse Infusion größerer Mengen von Flüssig- 
keit, z. B. Kochsalzlösung, halte ich so gut wie 
immer für überflüssig; durch subkutane Injektion 
und intrarektale Infusion (zu der neuerdings noch 
die sehr praktisch rektale Tropfmethode sich ge- 
sellt hat) gelingt es so gut wie ausnahmslos, in 
der kürzesten Zeit den gesunkenen Flüssigkeits- 
bestand des Körpers wieder auf die gewünschte 
und für die Erhaltung des Lebens notwendige 
Höhe zu heben und unmittelbar lebensrettend zu 
wirken. Die intravenöse Ernährung macht sich 


in der allgemeinen Praxis selten notwendig. 


Die neueren medizinischen Bäder, wie 
elektrische, Kohlensäure- und Sauerstoffbäder wird 
der Arzt in ihrer Technik beherrschen müssen, 
wenn ihre Ausführung auch dem Personal über- 
lassen bleibt. 

Die Röntgen- und Radiumtherapie 
dürfte dagegen noch nicht als Domäne des prak- 
tischen Arztes anzusprechen sein, schon des kom- 
plizierten Instrumentariums wegen, dann aber 


Gump.recht: Die Bedeutung der Technik für den Arzt. 


317 


auch wegen der Schwierigkeit geeigneter Dosie- 
rung. 

Aus dem Gebiete der Elektrotherapie 
halte ich die Faradisierung für die einfachste, 
jedem Praktiker zugängliche Maßnahme; man ge- 
wöhne sich nur daran, jedesmal den Strom erst 
an sich selber zu probieren und mit schwachen 
Strömen zu beginnen. Die Galvanisierung ver- 
langt, wenn sie wirksam sein soll, entschieden 
größere Überlegung und Sachkenntnis, kann aber 
trotzdem zweifellos als Allgemeingut der Ärzte 
angesprochen werden. Zu vermeiden ist vor 
allen Dingen die längere Galvanisierung mit 
kleinen Elektroden, weil mit diesen doch ge- 
legentlich Verätzungen vorkommen können; 
außerdem halte man auf eine gute Auswaschung 
der gebrauchten Elektrodenüberzüge, da 
sich in ihnen ätzende chemische Produkte mit 
der Zeit ansammeln, die beim Stromdurchgang 
kataphorisch in die Haut getrieben werden; der 
Stoffüberzug hat ja gerade die Aufgabe des 
Filters gegenüber diesen Zersetzungsprodukten, 
von denen namentlich die Kationen die Haut be- 
drohen. — Zweifellos bedarf der Arzt zur elek- 
trischen Behandlung eines Galvanometers, ohne 
dessen Kontrolle jede Galvanisierung für dilettan- 
tisch gelten muß. Ein Voltmeter ist da- 
gegen nicht vonnöten. Die beschäftigteren Ärzte 
werden ohne ein sog. Anschlußtableau an 
bestehende Starkstromleitungen nicht gut aus- 
kommen können, denn die Herstellung des Stromes 
aus Elementen oder Akkumulatoren, die man 
selber in Ordnung zu halten hat, bietet mannig- 
fache Unbequemlichkeit und Schmutzerei. — Ob 
man die Kaustik in das Tableau mit ein- 
bezieht, hängt von persönlicher Liebhaberei ab: 
tatsächlich kommen kaustische Eingriffe in der 
technischen Therapie ziemlich selten vor. — Von 
Elektroden müssen neben den üblichen kleinen 
runden Formen namentlich auch die großen 
rechteckigen Formen mit mehreren hundert Quadrat- 
zentimetern Oberfläche vorhanden sein; denn 
wenn wir uns nicht auf rein suggestive Erfolge 
in der elektrischen Therapie beschränken wollen, 
so müssen wir nach der Anwendung starker 
galvanischer Ströme trachten. Diejenige Vor- 
richtung, mit der man bisher die starken Ströme 
schmerzlos dem Körper einverleiben konnte, 
bildeten einmal die großen Flächenelektroden, 
die sich aber schlecht anschmiegen und das Vier- 
zellenbad, das aber wegen seines hohen Preises 
dem Praktiker in der Regel unzulänglich blieb. 
Die Elektrodentische sind nur ein höchst 
unvollkommener Ersatz für das Vierzellenbad. 
Besser sind Wickelelektroden, die man sich 
selber bereiten kann, indem man einen Streifen 
Litzengold in eine doppelt gelegte Binde aus 
Barchent einnäht, so daß das Ganze eine dicke 
Wickelbinde wird; durch die in die Binde hinein 
gelegten feinen Metallfäden des Litzengoldes (die 
sich leider mit der Zeit abnutzen) verteilt sich 
der Strom in dem ganzen System beinahe gleich- 


mäßig. Mit einer feuchten Wickelelektrode von 
ı—2 m Länge kann man ganze oder halbe Extre- 
mitäten einwickeln und gelangt dadurch zur An- 
wendungsmöglichkeithoher Stromstärken. Übrigens 
gibt es auch im Handel Handschuhelek- 
troden und Eimerelektroden, die eben- 
so wirken. — Auf eine Kleinigkeit möchte ich 
noch aufmerksam machen, nämlich daß alle Elek- 
troden aus den Fabriken mit langem Stiel fabriziert 
werden; das ist sehr unzweckmäßig, da sich der 
lange Stiel in situ schlecht halten läßt den Arm 
ermüdet und die Elektrode leicht zum Aus- 
rutschen bringt, ich benutze daher mit Vorliebe 
ganz kurze, plumpe, knopfförmige Elek- 
trodengriffe, die sich ausgezeichnet mit der 
Hand andrücken lassen; es schadet ja gar nichts, 
wenn man beim Galvanisieren mit den eigenen 
Fingern das Metall oder den Stoffüberzug der 
Elektrode berührt. Zur Kopfelektrode be- 
nutze ich eine elastisch-fixierte Stirnbinde, genau 
wie für den Kehlkopfspiegel; dann bleibt die 
eine Hand des Arztes für die Rheostaden - Be- 
dienung stets frei. — Von weiteren Hülfsappa- 
raten bei der Anwendung elektrischer Ströme 
empfehlen sich die Apparate für Vibrations- 
massage und die Heißluftdouche; beide 
lassen sich an die elektrische Leitung durch Steck- 
kontakt (letztere braucht zweil) anschließen und 
werden dem Arzte, der die nicht unbedeutenden 
Anschaffungskosten nicht scheut, viel Befriedigung 
verschaffen, wenngleich sie nicht unbedingt zum 
täglichen Rüstzeug des Praktikers gehören. — 
Auch die Elektrolyse ist so einfach und in 
den, allerdings seltenen Fällen ihrer Anwendung 
so wirksam, daß man dem Praktiker wohl raten 
kann, sich etwas damit zu befassen. Die Be- 
seitigung vonHautwarzen, von Rachengranulationen, 
von häßlichen Haaren im Gesicht kann un- 
bedenklich vorgenommen werden, sobald die 
technischen Anweisungen, die in den Büchern 
leicht nachzulesen sind, beachtet werden. Recht 
hübsch ist zur Elektrolyse eine neuere, von 
Reiniger-Gebbert konstruierte Nadel, an der 
nur die Spitze frei ist, während wenige Milli- 
meter höher die Nadel durch einen äußerst feinen 
Lacküberzug isoliert ist; sticht man sie in die 
Haut ein, so findet die Gewebszerstörung nur in 
den tieferen Schichten der Haut statt und die 
Epidermis weist keinerlei bleibende Veränderungen 
auf; Gesichtselektrolysen ohne diese Vorsicht 
haben schon zur Haftpflichtverurteilung wegen 
Entstellung geführt. 

Die Nachteile und Gefahren, die mit 
der technischen Therapie, wenn nicht 
untrennbar verbunden sind, aber doch 
gelegentlich sich einstellen, sind zwar 
nicht groß, erfordern aber die eingehendste 
Aufmerksamkeit. Es seien zunächst diejenigen 
Zwischenfälle erwähnt, die zwar bei angespannter 
Aufmerksamkeit vermieden werden können, aber 
unter menschlichen Verhältnissen eben doch öfters 
eintreten. In vereinzelten Fällen ist es vor- 
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gekommen, daß die Magensonde vom 
Patienten verschluckt wurde; obgleich ein 
solches Ereignis auch ohne Schaden abgehen 
kann, so halte ich doch streng darauf, daß ent- 
weder der Patient oder eine Hilfsperson den 
Schlauch unter allen Umständen unmittelbar vor 
dem Munde festhält. Daß eine Aortener- 
weiterung durch die Einführung auch eines 
weichen Schlauches zum Bersten nach der Speise- 
röhre zu gebracht werden kann, ist wohl jedem 
bekannt; trotzdem ereignet es sich gelegentlich, 
daß die Einführung der Sonde und die Ruptur 
stattfindet, da entweder nicht auf Aortenaneurysma 
besonders untersucht worden war, oder da klinische 
Zeichen für die Erkrankung fehlten. — Die aus- 
gedehnten Rektalinfusionen können zur Er- 
weiterung des Rektums und damit zu ziemlich 
schweren Darmatonien führen, was natürlich um 
so unwillkommener ist, als sie ja zum Zwecke 
der Heilung der Darmatonien angewendet wurden. 
— Sehr bekannt ist auch die Schädigung der 
Haut durch Röntgenstrahlen; im Anfange 
der Röntgentechnik ist eine ganze Anzahl von 
Personen zugrunde gegangen, die sich nicht hin- 
reichend bei ihren Versuchen gegen die Aus- 
strahlung der Röntgenröhren geschützt hatten; in 
den medizinischen Gesellschaften der deutschen 
Städte produziert sich ein unglücklicher Mensch 
aus jener Zeit, dessen halber Rücken von einem 
großen mehrere Zentimeter tiefen Röntgenulcus 
eingenommen ist. Andere haben Amputationen 
von Gliedern über sich ergehen lassen müssen, 
wieder anderen sind Krebse auf den Haut- 
geschwüren gewachsen, noch andere haben 
dauernde Sterilität davon getragen. — Sehr traurig 
sind die Fälle, in denen nach der Tracheotomie 
eine Verengerung der Luftröhre zurückbleibt; 
wir haben zwar gelernt durch möglichst frühere 
Entfernung der Kanüle die Trachealstenosen 
viel seltener zu machen als sie früher waren, aber 
ganz vermeiden können wir sie noch immer nicht, 
und es kommen leider noch immer Fälle vor, 
welche ihre Kanüle nur nach jahrelangen Opera- 
tionen oder überhaupt nicht wieder los werden. 
Auch die Dekubitalgeschwüre des Kehl- 
kopfs oder der Luftröhre bei den Intubierten sind 
jetzt seltene Ereignisse geworden, aber auch sie 
sind nicht mit völliger Sicherheit zu vermeiden. 

Auch bei der so häufig ausgeführten Pleura- 
punktion drohen Gefahren; selbst einem Kliniker 
wie Naunyn ist es begegnet, daß er die 
Zwischenrippenarterie anstach; ein solches 
Ereignis sollte sich in Normalfällen immer ver- 
meiden lassen, wenn man sich nämlich bei dem 
Einstich an die obere Kante der Rippe hält, und 
nicht an die untere Kante, welche die Arterie 
beherbergt; aber bei Arteriosklerotikern können 
eben abnorme Vorbuchtungen der Arterie vor- 
liegen, die, bei der Punktion angestochen, durch 
Verblutung in den Pleuraraum zum Tode führen 
können, falls nicht die blutende Arterie durch 
eine schleunige Operation unterbunden wird. — 


Auch die seröse Expektoration tritt manch- 
mal als ein unliebsamer Zwischenfall nach dem 
Bruststich auf; es wird dabei ein eiweißreiches, 
dünnflüssiges, schaumiges Sputum unter erheb- 
licher Dyspnoe entleert; der Anfall kann ab- 
klingen, kann aber auch in wenigen Stunden, ja 
in Bruchteilen einer Stunde zum Tode führen. 
Auch diesen Zwischenfall hat man mehr und mehr 
gelernt zu vermeiden, indem man sich daran ge- 
wöhnte, nicht mehr als einen oder höchstens 
I !/, Liter in einer Sitzung abzulassen; man konnte 
das um so leichter als in vielen Fällen der Rest 
des Exudats nach der ersten Punktion, zuweilen 
schon nach einer Probepunktion, in kürzester 
Zeit verschwindet. Jedenfalls hört man jetzt nur 
noch selten von serösen Exspektorationen nach 
dem Bruststich. 

Bei der Bauchpunktion ist es leicht, das 
Anstechen einer Arterie — es kommt nur die 
aufsteigende epigastrische Arterie in Betracht — 
zu vermeiden, wenn man sich strikt an die 
typische Einstichstelle, die äußere Hälfte der Linie 
Nabel-Darmbeinstachel hält. Schwierigkeiten be- 
reitet zuweilen die Entscheidung, ob an der zu 
punktierenden Stelle Flüssigkeit oder Darm 
vorhanden ist; in der Regel wird durch Lage- 
wechsel des Körpers die Beweglichkeit der Flüssig- 
keit perkussorisch leicht nachzuweisen sein, doch 
können ähnliche Phänomene durch Flüssigkeit 
des Darminhaltes vorgetäuscht werden. Mir selber 
ist ein Fall aus der Jenaer Klinik deutlich in Er- 
innerung; Assistenten und Direktor hatten un- 
bedenklich eine Stelle als geeignet zur Punktion 
ermittelt, die etwa der typischen entsprach; vor- 
sichtigerweise machte man erst eine Probepunktion 
und überraschenderweise fand sich in dem auf- 
gesaugten Inhalt der Spritze nicht klare Flüssig- 
keit sondern eine trübe Masse, die mikroskopisch 
unschwer als Darminhalt festgestellt werden konnte; 
es handelte sich um eine tuberkulöse Bauchfell- 
entzündung und die punktierte Patientin wurde 


. sofort zur Laparotomie gebracht, die — an und 


für sich durch das Grundleiden indiziert — ohne 
Zwischenfall verlief und zur Heilung führte; an 
der Stichstelle war der Darm fest mit der Bauch- 
wand verwachsen. 

Von Zwischenfällen bei der Spinalpunktion 
ist zunächst das rein äußerliche Mißgeschick zu 
erwähnen, daß manchmal die Spritze abbricht; 
namentlich bei Kindern, die aus Angst vor dem 
Schmerz, der übrigens unbedeutend ist, unruhig 
werden, kann dies leicht passieren. Aber auch 
bei Erwachsenen kann es bei einer ungewollten 
Bewegung des Patienten, der sich vielleicht im 
Bett gerade setzen will, begegnen und ist mir 
in der Tat selber vorgekommen; durch einen 
raschen Griff mit zwei Fingern drückte ich 
die Haut zu beiden Seiten der Nadel, die mit 
ihrem abgebrochenen Ende kaum aus dem Stich 
hervorragte, nieder und konnte das Nadelende 
noch eben mit einer Zange fassen und heraus- 
ziehen. Es sind auch schon bei der Punktion 
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abgebrochene Nadeln ganz stecken geblieben oder 
haben eine blutige Entfernung notwendig gemacht. 
— Wichtiger sind die schweren Zustände, welche 
in jenen Fällen eintreten, in denen die freie 
Zirkulation der Lymphe zwischen Schädelhöhle 
und Rückenwirbelkanal gehindert ist, und das 
sind die Geschwülste der hinteren 
Schädelgrube. Wenn man in solchen Fällen 
punktiert, so erhält man wenig Flüssigkeit, der 
Druck der Spinalflüssigkeit sinkt rapide, und es 
können plötzliche Todesfälle eintreten; namentlich 
in der ersten Zeit der Spinalpunktion, als man 


diese Gefahr noch nicht kannte, sind eine ganze 
Reihe von solchen Todesfällen zu beklagen ge- 
wesen. Heute unterläßt man Punktionen bei 
Tumoren des hinteren oder mittleren Abschnittes 
der Schädelhöhle; bei Tumoren der vorderen 
Schädelgrube kann man unbesorgt punktieren. — 
Daß bei allen derartigen Eingriffen an den Körper- 
höhlen gelegentlich Ohnmachten eintreten 
können, ist recht störend und verwirrt manchmal 
die technisch bestangelegte Operation oder zwingt 
zu raschem Abbrechen. (Schluß folgt.) 


V. Ärztliche Rechtskunde. 


„Ärztliches Recht.“ Von Dr. J. R. Spinner in Zürich. 
Unter besonderer Berücksichtigung Deutschen, Schweize- 
rischen, Österreichischen und Französischen Rechts, bevor- 
wortet von Prof. Dr. H. Zangger in Berlin. Verlag von 
Julius Springer 1914 Bd. X, 556 S., gr. 8°. Preis 16 Mk. 


Daß der Ärztestand in ein neues Stadium der Rechtsent- 
wicklung eingetreten ist, daß die ärztlichen Standesfragen keine 
Interna des Berufs mehr sind, sondern die Kultur der euro- 
päischen Völkergemeinschaft in ihren Grundlagen betreffen, 
alles das beweisen dem aufmerksamen Beobachter die ärzt- 
lichen Verbandsorganisationen, die von diesen in Deutschland 
erfolgreich, und zwar ohne staatliche Gesetzesnormen zugunsten 
der Ärzte, durchgeführten Regelungen der Beziehungen zu den 
Krankenkassen, ebenso die internationalen Ärztekongresse und 
die auf diesen erörterten Probleme. Ein ncues Recht ist hier 
in der Bildung begritfen. Wenn im Verkehrsrecht etappen- 
weise ein Weltrecht in Angriff genommen wird, zu einheit- 
licher gesetzgeberischer Kodifikation, so wird auch im Ärzte- 
recht die Zeit nicht zu fern sein, wo die Kulturstaaten sich 
zur Arbeit an Vereinheitlichung der allgemeinen internatio- 
nalen Prophylaxe und Rassenhygiene auf gesetzlicher Grund- 
lage, mehr als bisher, planmäßig werden rüsten müssen. 

Unter diesen Gesichtspunkten versucht der Verfasser des 
angezeigten Buches das ärztliche Recht in scinen brennendsten 
Zeitfragen darzustellen, bestrebt, nicht nur die Berufsgenossen 
für erhöhte Teilnahme an den Grenzfragen von Recht 
und Medizin zu gewinnen, sondern auch den Gesetzgebern 
die Spezialbedürfnisse des Ärztestandes im allgemeinen und 
im Hinblick auf die vorliegenden Strafrechtsentwürfe Deutsch- 
land, Österreich und der Schweiz insbesondere näher zu 
bringen. 

Das Thema wie die Art der Behandlung aller Fragen 
heischen dringend das Interesse der Mediziner und Juristen, 
nicht minder der Sozialpolitiker an dem fleißigen Buche. Auf 
einzelne Partien desselben soll demnächst hier in Einzel- 


erörterungen eingegangen und zunächst nur auf dessen reichen - 


Inhalt hingewiesen werden: Im historischen, auch die Zustände 
der außereuropäischen Staaten beleuchtenden Teil wird die 
Approbation der ärztlichen Berufskreise und das Kur- 


pfuschertum, in den folgenden das ganze Material zur 
Frage der ärztlichen Eingriffe in die körperliche 
Integrität im dritten die Beeinflussung der Fort- 
pflanzung seitens des Arztes abgehandelt und zum Schluß 
der status causae et controversiae zum Kapitel des ärztlichen 
Berufsgeheimnisses dargestellt — durchweg mit guten, 
wenn auch z. T. mit 1912 abschließenden Literaturnachweisen. 

Das Buch wird sicher gutes wirken: auch wo dem Autor 
widersprochen werden muß — das wird, wie bemerkt, künftig 
in dieser Zeitschrift dargelegt werden — sind seine Argumente 
wertvoll. So kann ihm sicher nachgerühmt werden, daß sein 
Buch einen fördernden Beitrag zu dem besonders in Deutschland 
noch schr embryonischen, wissenschaftlich wenig gepflegten 
Ärzterecht darstellt. Leider — das ist ein methodisches 
Manko — ist auf die soziologische Erforschung des wichtigen 
Teils berufsständisch-genossenschaftlicher Rechtsbildung nicht 
eingegangen. Gerade das AÄrzterecht ist ein modernes Ge- 
bilde, dessen spezifische Struktur auf der Umgestaltung der 
Gesellschaft im letzten Jahrhundert beruhend, nicht so sehr 
als Gesetzesrecht sich darstellt als vielmehr unter dem Ein- 
fluß der veränderten Volksüberzeugungen von der Bedeutung 
des Arztberufes und der in diesem herrschenden sozial-wirt- 
schaftlichen und ethischen Anschauungen scine Neugestaltung 
erfahren hat. 


Zum Schluß sei noch eine Bemerkung gestattet: 

Der Titel des Spinner’'schen Werkes besagt insofern zu 
viel, als die privatrechtliche Seite des Ärzteberufs (Honorar- 
ansprüche usw.), die Organisationsbildungen der Ärzte und die 
Ehrengerichtsformationen gar nicht behandelt sind, so wenig 
wie das Verhältnis der Ärzte zu den modernen öffentlich 
rechtlichen Versicherungsorganen (Krankenkassen, Berufs- 
genossenschaften, Invalidenversicherungen). In systematischer 
Beziehung bietet zum letzteren Punkte das beste Informations- 
material: Fall, Rechtsansprüche des Arztes aus der Arbeiter- 
versicherung Jena, Fischer 1912. Das Kapitel 3C über 
Ethik und Deliktsfähigkeit des Arztes (S. 136 ff.) hätte Spinner 
nicht unter der „Kurpfuscherei“, sondern als Persönlichkeits- 
fragen des Arzterechts behandeln müssen. 


LGR. Geh. Justizrat Dr. Marcus. 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Impffrage im Reichstag. lm Reichstage fand, wie 
jetzt fast alljährlich, die übliche Impfgesetzdebatte statt. 
Die Agitation der Impfgegner ist bekannt. Sie arbeitet noch 
immer mit den gleichen Mitteln: Verleugnung der so überaus 
segensreichen Wirkungen der Impfung und pathctischer Auf- 
bauschung der sogenannten Impfschädigungen. Auch in den 
der Debatte zugrunde liegenden Petitionen und den Aus- 
führungen einiger Abgeordneter kam dies zum Ausdruck. Ins- 
besondere wurde sodann die Berechtigung zur Anwendung 
von Zwangsmitteln zwecks Herbeiführung der Impfung von 
Kindern besonders renitenter Impfgegner angezweifelt. Von 
seiten der Regierung wies Herr Ministerialdirektor Kirchner 


en der Hand eines beweiskräftigen statistischen Materials die 
unverkennbare Wirkung des Impfzwanges nach. Als charakte- 
ristisch hob er hervor, daß seit 20 Jahren im deutschen Heere 
überhaupt kein Pockenfall mehr vorgekommen ist: Mit vollem 
Recht wandte er sich gegen die mabßlose Verhetzung der Be- 
völkerung, die seitens gewissenloser Impfgegner durch Redens- 
arten wie „ihre Kinder würden zur Schlachtbank geführt‘ u. a. 
zum Widerstand gegen die Staatsgewalt aufgereizt werde. 
Der Präsident des Reichsgesundheitsamts, Herr Bumm, gab 
die Erklärung ab, daß das preußische Oberverwaltungsgericht 
die Anwendung von Zwang zur Durchführung des Impfgesetzes 
in Preußen für zulässig erklärt hat, nach einer Verordnung 


320 e 


Tagesgeschichte. 


des Reichskanzlers von 1911 solle ein polizcilicher Zwang 
jedoch nur eintreten, wenn böswilliger Widerstand zu über- 
winden ist. Die Einführung der „Gewissensklausel‘‘ für das 
Deutsche Reich nach dem Wunsche der Impfgegner würde 
durch die große Zahl der Nichtgeimpften eine eminente Gefahr 
für die ganze Bevölkerung bedeuten. Als England 1898 die 
Gewissensklausel einführte, haben sich im ersten Jahre 5,8 Pro- 
zent nicht impfen lassen, 1908 schon 18 Prozent, und jetzt 
sind es etwa 40 Prozent. Dabei hat England 1902 eine 
ganz erhebliche Pockenepidemie gehabt. Übrigens hatte auch 
Rudolf Virchow den Übergang Englands zur Gewissens- 
klausel für unbegreiflich erklärt. Für England liegen hier die 
Verhältnisse noch insofern anders, als die Zwangsimpfung 
und die geographische Lage Deutschlands bereits wie eine 
Art Filter gegen die Importation der Pocken aus Rußland 
und anderen Ländern ohne allgemein durchgeführte Zwangs- 
impfung wirkt. Bei der Abstimmung wurde ein Antrag, der 
diejenigen Petitionen zur Berücksichtigung überweisen will, 
die nur eine Kommission zur Prüfung der rechtlichen 
und wissenschaftlichen Grundlagen des Impfwesens 
fordern, angenommen. Die anderen Petitionen wurden 
zur Erwägung überwiesen. Eine Resolution, die die 
Einsetzung einer Kommission aus Impffreunden und 
Impfgegnern zur Klärung der Impffrage und Vorlegung ihres 
Materials in Form einer Denkschrift forderte, wurde mit 119 
gegen 119 Stimmen abgelehnt. Trotz der Tatsache 
der Ablehnung des Antrages dürfte das Stimmenverhältnis, 
wie es hier zutage trat, doch in ausreichender Weise auf die 
große Gefahr aufmerksam machen, die unserem Impfwesen 
und damit der Volksgesundheit droht. Es ist dringend not- 
wendig, der gefährlichen Wühlarbeit der Impfgegner mit den 
gecigneten Mitteln entgegenzutreten. 


Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien- 
reisen veranstaltet vom 14. bis 27. Juni ds. Js. eine Studien- 
reise nach den Vogesen, Bayerischen und Taunus- 
bädern. Besucht werden: Straßburg i. E., Kestenholz-Bad 
Bronn, Hohkönigsburg, Rappoltsweiler-Carolabad, Schlucht, 
lIohneck, Colmar, Freiburg i. B., Rothenburg o. T., Mergent- 
heim, Kissingen, Brückenau, Wiesbaden, Langenschwalbach, 
Schlangenbad, Soden, Homburg, Bad Nauheim. Die Reise 
beginnt in Straßburg und endet in Nauheim, Preis der ge- 
samten Reise einschließl. der Eisenbahn-, Automobil- und 
Wagenfahrten, sowie der Unterkunft und Verpflegung (mit 
Ausnahme der Getränke und der Trinkgelder) ca. 225 Mk. 
Meldungen und Anfragen sind zu richten an das Deutsche 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W 9. Pots- 
damerstr. 134b. 


Doppelte Sprechstellen. Der Beschluß des ärztlichen 
Ehrengerichts für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis 
Berlin bezüglich der doppelten Sprechstunden, über den wir 
in Nr. 7 Mitteilung machten, hat bereits zu der Folge geführt, 
daß eine Reihe bekannter Berliner Spezialärzte gegen sich 
selbst ein ehrengerichtliches Verfahren beantragt haben. Trotz 
dem Eintreten des Regierungsvertreters Geb. Reg.-Ratv. Gneist 
für die Freisprechung verurteilte das Ehrengericht die Herren 
zu der niedrigsten Strafe, einer Verwarnung. Eine große Zahl 
der von dem Verbot betroffenen Ärzte sind Professoren oder 
Privatdozenten an der Universität, die bekanntlich nicht dem 
ärztlichen Ehrengericht unterstehen. Für diese Herren würde 
also der Entscheid des ärztlichen Ehrengerichts nicht bindend 
sein, und da anscheinend die Regierung, wie aus dem Ver- 
halten des Herrn Geheimrat von Gneist hervorgeht, sich die 


Anschauung des ärztlichen Ehrengerichts nicht zu eigen macht, 
so könnte man das Schauspiel erleben, daß einzelne Herren, 
nämlich die Dozenten und Professoren, das ungestraft tun 
können, was für andere als unehrenhaft gilt. Es mag vielleicht 
noch besonders darauf hinzuweisen sein, daß das Verbot nicht 
auf das Praktizieren an zwei Stellen schlechthin sich erstreckt, 
sondern nur auf das Verbot an zwei Stellen Privatpraxis oder 
an zwei Stellen Kassenpraxis zu treiben, daß es aber ausdrück- 
lich von der Ärztekammer als erlaubt anerkannt wird, daß 
Spezialärzte neben ihrer Privatsprechstunde an anderer Stelle 
Kassensprechstunde abhalten. 


Die „ärztliche Gesellschaft für Sozialwissenschaft und 
Eugenik“ (Vorsitzender Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Eulen- 
burg) veranstaltet im Juni einen dreiwöchigen Vortragszyklus 


für Ärzte, der im Kaiserin Friedrich-Haus für das 


ärztliche Fortbildungswesen stattfindet. Es werden folgende 
Themen behandelt: Dr. Iwan Bloch, Die Bedeu- 
tung der Sozialwissenschaft für den Arzt, Dr. Magnus 


‘Hirschfeld, Sexuelle Physiologie, Dr. Otto Adler, Das 


Sexualempfinden des Weibes, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
A. Eulenburg, Die sexuellen Perversionen, Dr. Otto 
Juliusburger, Über psychosexuellen Infantilismus, Dr. Ernst 
Burchard, Über sexuelle Neurasthenie und psychische Im- 
potenz, Prof. "Dr. Grotjahn, Eugenik und Rassenhygiene, u. a. 
Im ganzen werden 250 Karten — nur an Ärzte — ausgegeben. 
Der Kursus ist unentgeltlich. Vormeldungen werden von dem 
stellvertretenden Schriftführer und Kassenwart, Dr. Otto 
Adler, Berlia W 35, Lützowstr. 48 entgegengenommen. 


Den Säulingsfürsorgestellen in Berlin ist, unter Ver- 
mehrung ihrer Anzahl von sieben auf neun, seit dem I. April 
die neue Aufgabe zugewiesen, auch die von der Berliner 
Waisenverwaltung innerhalb des Weichbildes von Berlin 
in Familienpflege ausgebenen Kinder unter 6 Jahren fortlau- 
fend gesundheitlich zu überwachen. Die Überwachung der 
Waisenkinder erfolgt durch Besuche, die von den leitenden 
Ärzten und von den Helferinnen — in der Säuglings- und 
Kinderpflege ausgebildeten Damen — ausgeführt werden. 


Universität Frankfurt a M. Die Eröffnung der neuen 
Universität wird am 14. Oktober erfolgen. 


Das Friedmann’sche Tuberkulosemittel.e Das große 
Interesse, das die Friedmann|'schen Publikationen über die 
therapeutische Anwendung seiner Kaltblütertuberkelbazillen 
hervorgerufen haben, veranlaßten uns, unseren ständigen Re- 
ferenten für Tuberkulose, Herrn Dr. Holdheim, um ein 
Sammelreferat über die bisher erschienenen Arbeiten zu 
ersuchen. Es gelangt in dieser Nummer zum Abdruck. 


Dr. Walter von Oettingen, unser langjähriger Mitarbeiter 
und ständiger Referent, ist zum Professor ernannt worden. 


Personalien. ZErnennungen: Ordentlicher Professor: 
Priv.-Doz. Prof. Dr. v. Drigalski in Halle. — Außer- 
ordentlicher Professor: Priv.-Doz. Dr. Hohlweg in Gießen; 
Priv.-Doz. Dr. Port in Göttingen; Priv.-Doz. Dr. Igers- 


heimer in Halle. — Geheimer Medizinalrat: Prof. Dr. 
G. Klemperer in Berlin; Prof. Dr. E. Schultze in 
Göttingen. — Titel Professor: Priv.-Doz. Dr. Adloff in 


Greifswald; Dr. Albert Fraenkel in Badenweiler; Ober- 
stabsarzt Ph. Kuhn in Straßburg i. E. 


Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. d. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Roffmann-La Roche & Co, Grenzach, betr. Protylin „Roche“. 
2) J. D. Riedel, A.-G., Berlin-Britz, betr. Gonosan. 


3) Dr. R. & Dr. O. Weil, Fabrik chem.-pharm. 


Präparate, Frankfurt a. M., betr. Supra- und Calcium-Supra-Droserin. 4) Rans Hartmann, A.-G., Eise- 
nach 19, betr. Fahrrad-, Sport- und Gebrauchsartikel. 5) Richard Halbeck, Redner- Akademie, Berlin, betr. 


Redekunst. 


6) Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin, betr. 3. Kursus der operativen Medizin. 


7) J. F. Bergmann, Verlag, Wiesbaden, betr. Handbuch der Frauenheilkunde. 8) Gustav Fischer, Verlag, 
Jena, betr. Paul Ehrlich, Eine Darstellung seines wissenschaftlichen Wirkens. 
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l. Abhandlungen. 
I. Pathologie und Therapie der Krämpfe im Kindesalter. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säuglings- 
und Kindesalters‘, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. Langstein in Berlin. 


M. H.! 1723 Todesfälle auf 100000 gleich- Krämpfe im Säuglingsalter in der Stadt Berlin. 
zeitig lebende Säuglinge entfielen nach einer Da ja nur ein Bruchteil zum Tode führt, zeigt 
Statistik Heubner’s im Jahre 1905 auf die diese Zahl, welch große Bedeutung die Krämpfe 
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in der Pathologie des Kindesalters zu beanspruchen 
haben. Selbstverständlich geht in den Krampf- 
zustäinden eine ganz verschiedene Reihe von 
pathologischen Einheiten auf. Die Zeit, da man 
sagte: entweder die Zähne oder die Würmer sind 
an den Krämpfen schuld, ist glücklicherweise 
vorüber. 

Daß im Kindesalter die Krämpfe eine so 
dominierende Rolle spielen, liegt an einem 
ganz bestimmten Umstand, an einer verbreiteten 
Krankheitsbereitschaft des Kindes, die speziell im 
Säuglingsalter zu Krämpfen disponiert, an der 
sogenannten spasmophilen Diathese. Zweifellos 
entsteht die große Mehrzahl der Kinderkrämpfe 
auf dieser Basis. Doch spielt auch die Epilepsie 
im Kindesalter als Ursache der Krämpfe keine 
geringe Rolle. Außer diesen beiden patho- 
logischen Zuständen kommen noch einige andere 
in Betracht; da sie eine geringere praktische Be- 
deutung haben und auch weniger gut erforscht 
sind, werde ich in meinem Vortrag nur ober- 
flächlich auf sie eingehen. 


Beginnen wir mit den Krämpfen auf der Basis 
der spasmophilen Diathese. Ein synonymer 
Ausdruck ist Spasmophilie, ein weniger richtiger 
Tetanie.e Wir müssen uns mit dem Zustand der 
Spasmophilie deswegen genauer befassen, weil er 
nicht nur an und für sich zu lebensbedrohenden 
Zufällen führt, sondern weil sein Vorhandensein 
den Verlauf fast sämtlicher Kinderkrankheiten in 
maßgebender Weise beeinflußt. 


Lassen Sie mich in medias res eingehen. Die 
spasmophile Diathese bleibt latent oder sie führt 
zu Manifestationen; es ist für den Arzt ebenso 
wichtig, mit der Therapie des manifesten Stadiums, 
zu dem die Krämpfe gehören, vertraut zu sein, 
wie das latente Stadium zu diagnostizieren; denn 
ein kleiner äußerer Anlaß kann genügen, um aus 
dem latenten Stadium das manifeste hervorzurufen, 
aus der anscheinend harmlosen spasmophilen Dia- 
these Krämpfe entstehen zu lassen. 


Tritt man im Säuglingsalter einem Krampf- 
zustand gegenüber, so ist es von größter Wichtig- 
keit, zur Klarheit zu kommen, welche Bedeutung 
den klonisch-tonischen mit Bewußtseinsverlust 
einhergehenden Krämpfen zukommt. Erwachsen 
sie auf dem Boden der spasmophilen Diathese, 
eines relativ günstig liegenden, weil diätetisch 
und medikamentös leicht beeinflußbaren Zustandes? 
Liegt ihnen ein organisches Grundleiden zugrunde?, 
z. B. eine Lues hereditaria?, ein Hydrocephalus?, 
Handelt es sich vielleicht um den Beginn einer 
genuinen Epilepsie? Das sind die an den Arzt 
sofort herantretenden Fragen. 


Nun, m. H., die Krämpfe auf der Basis der 
spasmophilen Diathese zeichnen sich durch ganz 
bestimmte Eigenheiten aus. Im allgemeinen be- 
gegnen wir ihnen frühestens im zweiten Lebens- 
halbjahr, bis auf zu besprechende Ausnahmen, 
nur selten vor dem 5. und 6. Lebensmonat. Jeder 
Krampf, der erst im zweiten Lebenshalbjahr auf- 


tritt, ist von vornherein als Manifestation der 
spasmophilen Diathese verdächtig. 


Zweitens betreffen die spasmophilen Krämpfe 
fast nur künstlich genährte Kinder, höchst selten 
einmal ein Kind, das ausschließlich an der Brust 
ernährt wird. Erkrankt ein Kind an der Brust 
mit Krämpfen, dann besteht die bedeutend größere 
Wahrscheinlichkeit, daß ein anderes Leiden Grund- 
lage der Krämpfe ist als die spasmophile Dia- 
these. 


Komme ich durch Feststellung des Alters des 
Kindes und der Art seiner Ernährung bereits zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Spasmo- 
philie, so führen doch erst andere Symptome zu 
ihrer Sicherstellung. Diese sind das Chvostek- 
sche Facialisphänomen, das Zucken der vom 
Facialis versorgten Muskulatur beim Beklopfen 
der Wange, die Auslösung des Trousseau'schen 
Phänomens bei Kompression des Sulcus bicipitalis, 
das Lust’sche Phänomen, die Dorsalflexion und 
Abduktion des Fußes beim Beklopfen des Peroneus 
unterhalb des Fibulaköpfchens. Besteht bei einem 
Krampfkinde im Säuglingsalter ein positives 
Facialisphänomen — für das ältere Kind gilt das 
weniger scharf —, dann ist der Krampf fast mit 
Sicherheit als zur spasmophilen Diathese zugehörig 
erwiesen. 


Das sicherste Kriterium ist jedoch das in der 
ambulanten Praxis weniger leicht _ermittelbare 
Erb’sche Phänomen, die elektrische Übererregbar- 
keit des Nervensystems. Die Erhöhung der elek- 
trischen Erregbarkeit des Nervensystems, am 
Nervus medianus festgestellt, zeigt sich darin, 
daß der Wert für die Kathodenöffnungszuckung 
weniger als 5 Milliampere beträgt, und daß der 
Wert für die A.-Ö.-Z. kleiner ist als der der A.-S.-Z. 
Für die Differentialdiagnose spasmophiler und 
epileptischer Krämpfe ist die Feststellung der 
elektrischen Erregbarkeit von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Diese Dinge sind wohl schon ziemlich all- 
gemein bekannt. Weniger allgemein bekannt 
dürfte jedoch sein, daß es außer den allgemeinen 
klinisch-tonischen Krämpfen noch andere gibt, 
welche ebenfalls zu einer Übererregbarkeit des 
Nervensystems in Beziehung gesetzt werden. Sie 
führen einem alten Volksausdruck entsprechend 
den Namen „Stäupchen“. Auf sie hat Zipper- 
ling aufmerksam gemacht, der sie in der eigenen 
Familie feststellen konnte. Es handelt sich um 
isolierte Krämpfe im Bereiche der Augenmuskel- 
nerven, des Oculomotorius, des Abducens, des 
Trochlearis, des Nervus facialis, auch um Krämpfe 
des Zwerchfells; wir begegnen ihnen bei 
Neugeborenen, speziell bei Frühgeburten; bei 
verstärktem Auftreten erschrecken sie die Mütter 
in der heftigsten Weise. Die Kinder, die plötz- 
lich anfangen, ihre Augäpfel zu verdrehen, wieder- 
holt mit den Lidern zucken, den Mund verziehen, 
bieten das Bild dar, welches man im Volksmunde 
häufig als „stille Gichter‘“ bezeichnet. Man könnte 
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dieses Phänomen als petit mal der Spasmophilie 
bezeichnen. 

Man muß von diesen Erscheinungen wissen, 
nicht nur um eine Mutter, welche über ein plötz- 
liches Verdrehen der Augen und Zucken des 
Mundes bei ihrem Kinde erschreckt, beruhigen 
zu können, sondern auch um den Stillschwierig- 
keiten entgegenzutreten, die damit verbunden 
sind. Sind doch in der Literatur Fälle beschrieben, 
in denen durch Häufung kleinster Zuckungen in 
der Gesichtsmuskulatur tatsächlich Stillschwierig- 
keiten eintraten, ja sogar das Saugen aus der 
Flasche für das Kind unmöglich wurde. Zipper- 
ling hat ein großes Material Neugeborener auf 
Stäupchen untersucht und kam zu dem über- 
raschenden Resultat, daß 40 Proz. aller Neu- 
geborenen und insbesondere der Frühgeburten 
Zuckungen zeigen, die auf eine Übererregbarkeit 
des Nervensystems zurückzuführen sind. Nach 
meinen Erfahrungen — ich habe seit dieser Zeit 
in unserer Anstalt auf diese Dinge sehr geachtet 
— ist diese Zahl sicherlich viel zu hoch gegriffen. 
Therapeutisch einzugreifen erwies sich mir nie- 
mals als nötig. 

Die Krämpfe auf spasmophiler Basis treten, 
wie mitgeteilt, im allgemeinen erst nach dem 
6. Lebensmonat auf; Krämpfe im ersten Halbjahr, 
im 2, 3. und 4. Monat, müssen dagegen den 
Verdacht auf organische Veränderungen des Ge- 
hirns, auf Epilepsie, Lues hereditaria erwecken. 
Als in unserer Anstalt bei einer großen Reihe 
von Frühgeburten im Alter von 2, 3 und 4 Monaten 
Krämpfe auftraten, oft in einer Häufung von 20 
und 30 pro die, habe ich zunächst die Ursache 
in der Lues hereditaria und dem Hydrocephalus 
gesucht. Als sich jedoch diese Krämpfe der 
Frühgeburten durch die natürliche Ernährung als 
prompt beeinflußbar erwiesen, insofern die Rück- 
kehr zur Frauenmilch sie zum Erlöschen brachte, 
während künstliche Ernährung sie unter Um- 
ständen wieder hervorrief, und späterhin auch 
das Facialisphänomen positiv wurde, begann ich 
diese Krämpfe unter die spasmophilen einzureihen 
und Prophylaxe wie Therapie danach einzurichten. 
Der Erfolg zeigte die Richtigkeit der Anschauung. 

In der Finkelstein’'schen Anstalt wurden 
die gleichen Beobachtungen gemacht; Rosen- 
stern hat zeigen können, daß interessanterweise 
bei Frühgeburten die spasmophilen Krämpfe be- 
deutend früher auftreten als bei normalen aus- 
getragenen Kindern; Frühgeburten sind von vorn- 
herein zur Spasmophilie, zur Übererregbarkeit 
des Nervensystems disponiert. Bei der Unter- 
suchung ihrer elektrischen Erregbarkeit fand 
Rosenstern bei 82 Proz. aller frühgeborenen 
Kinder eine Kathodenöffnungszuckung unter 
5 Milliampere. Das ist für die Prophylaxe wichtig. 
Wir müssen bei der Behandlung der Frühgeburten 
auf ihre Krampfbereitschaft von vornherein 
Rücksicht nehmen. 

Das Wesen der spasmophilen Diathese ist trotz 
aller klinischen und experimentellen Forschung, 


323 


trotz aller pathologisch-chemischen Analysen nicht 
eindeutig geklärt. Bekanntlich läßt sich durch 
Entfernung der Epithelkörperchen Tetanie er- 
zeugen. Escherich hat in Analogie dazu auch 
die Kindertetanie auf einen Ausfall bestimmter 
Epithelkörperchenfunktionen bezogen. Als Stütze 
seiner Anschauung dienten ihm Untersuchungen 
seines Schülers Yanase, der bei einer großen 
Reihe von an Krämpfen gestorbenen Säuglingen 
Blutungen in den Epithelkörperchen festgestellt 
hat. Diese Anschauung von Escherich ist auf 
Gegnerschaft gestoßen, weil zahlreiche Nachunter- 
sucher diese Blutungen in den Epithelkörperchen 
nicht haben feststellen können. Man hat des- 
wegen die Epithelkörperchentheorie — vielleicht 
zu vorzeitig — zu Grabe getragen. 

Neuerdings kommen aber der Anschauung 
Escherich's experimentelle Befunde zu Hilfe, 
welche von Moll in Wien erhoben wurden. Moll 
hat durch eine ganz bestimmte Fütterung von 
Kaninchen Hypertonien, Krämpfe, erzeugen können, 
kurz ein Krankheitsbild, das als Tetanie ange- 
sprochen werden kann. Bei diesen Kaninchen 
fand Moll eine Hypertrophie der Epithelkörperchen. 
Nun scheint es ja zunächst, als ob zwischen den 
Befunden Escherich’'s und Moll’s eine Brücke 
nicht zu schlagen wäre. Der eine findet eine 
Zerstörung durch Blutungen, der andere eine 
Hypertrophie; und trotzdem gibt es eine Brücke. 
Wir können annehmen, daß bei einer be- 
stimmten Art der Ernährung im Darm ge- 
bildete schädliche Stoffe in die Blutbahn über- 
gehen und zu einer Übererregbarkeit des Nerven- 
systems führen. Wir können uns ferner vor- 
stellen, daß von den Epithelkörperchen eine 
regulatorische, die giftigen Stoffe paralysierende 
Funktion ausgeht und daß bei dieser erzwungenen 
Mehrleistung der Epithelkörperchen auch eine 
Hypertrophie zustande kommt; kurz wir können 
in den Experimenten Moll’s eine Stütze der 
Ansicht sehen, daß die Epithelkörperchen irgend- 
etwas mit der Tetanie zu tun haben. Es ist von 
großem Interesse, daß gleichzeitig mit Moll 
Weichselbaum die Mitteilung machte, bei 
rachitischen Kindern fände sich Hypertrophie der 
Epithelkörperchen. Erinnern Sie sich, wie Kasso- 
witz jahrelang für die Abhängigkeit der Tetanie 
von der Rachitis, speziell der Kraniotabes, kämpfte, 
um in der Identität der pathologisch-anatomischen 
Befunde mehr zu sehen als eine Zufälligkeit. 
Besteht doch kein Zweifel, daß Tetanie und 
Rachitis irgendwie zusammenhängen. Ob in dem 
Sinne der Abhängigkeit der Tetanie von der 
Rachitis oder in dem Sinne, daß Tetanie und 
Rachitis einer übergeordneten Noxe ihren Ursprung 
verdanken, bleibt allerdings fraglich. 

Abgesehen von den pathologisch-anatomischen 
Veränderungen der Epithelkorperchen haben die 
Tetanie der Kinder und die parathyreoprive 
Tetanie der Tiere etwas gemeinsames, eine Störung 
im Kalkstoffwechsel. In dieser mehr praktischen 
Zielen dienenden Vorlesung kann ich diese Stoff- 
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wechselanomalie allerdings nur streifen. Wir 
dürfen heute annehmen, daß sowohl bei der 
kindlichen als auch bei der experimentellen Te- 
tanie eine Störung im Kalkstoffwechsel im Sinne 
einer vermehrten Kalkabgabe, einer Kalkverarmung 
des Organismus, besteht. Ob das ein wesentlicher 
oder ein nebensächlicher Befund ist, steht aller- 
dings dahin. Wie dem auch sei, die Feststellung 
der Tatsache war Veranlassung zu einem ausge- 
zeichneten therapeutischen Vorgehen, dessen Be- 
sprechung uns noch beschäftigen wird. 

M. H.! Die Therapie der Krämpfe ist teils 
diätetisch teils medikamentös. Durch eine zweck- 
gemäße prophylaktische Diätetik läßt sich bei 
latent spasmophilen Kindern der Eintritt der 
Manifestationen verhüten. Insbesondere bei Früh- 
geburten ist das wichtig. 

Die Diätetik hat davon auszugehen, daß 


fast nur künstlich genährte Kinder Tetanie 
bekommen. Natürliche Ernährung ist dem- 
entsprechend die Idealnahrung bei spasmo- 


philer Diathese. Es gibt für ein an Krämpfen 
erkranktes Kind nichts Besseres, als es unmittel- 
bar an die Brust zu legen, nachdem sein Darm 
vorher gründlich entleert wurde. Die Ent- 
leerung des Darmes kann mit Kalomel vorge- 
nommen werden. Es folgt eine 12 stündige Tee- 
diät, an -die sich ausreichende Ernährung mit 
Frauenmilch (ev. Amme) anschließen kann. Die 
Erregbarkeit des Nervensystems geht dabei so 
weit zurück, daß die Gefahr eines neuen Krampf- 
anfalls im allgemeinen nicht zu befürchten ist. 
Ist die natürliche Ernährung nicht möglich, handelt 
es sich um ältere Kinder gegen Ende des ersten 
Lebensjahres und später, dann muß das Kind 
künstlich ernährt werden. Bis vor wenigen Jahren 
war die Behandlung der Krämpfe auf spasmo- 
philer Basis, ich möchte sagen, die Domäne der 
Diätetik. Das diätetische Regime bestand in einer 
länger dauernden Hunger- bzw. Unterernährungs- 
kur. Gewöhnlich wurde eine 8tägige Mehldiät 
ohne Milch verabfolgt, nachdem 2 Tage hindurch 
ausschließlich Tee gegeben war. Es kommen 
nur die reinen Kohlehydratmehle in Frage. Die 
Mehle mit Milchzusatz scheiden aus. Dann 
fängt man an, sich vorsichtig mit Milch wieder 
einzuschleichen und die Kinder allmählich auf 
jene Ernährung überzuführen, welche ihrem Alter 
zukommt: mit dem Prinzip, die Milchmenge 
möglichst knapp zu halten, stets unter ®/, Liter 
Milch zu bleiben und dafür reichlich Gemüse und 
Fruchtsäfte zuzuführen. 

Das ist etwas anders geworden. Die diä- 
tetische Behandlung ist im Laufe der letzten Jahre 
insbesondere auf Grund der Untersuchungen von 
Zybell etwas zurückgetreten und die medikamen- 
töse Therapie ist dafür mehr in den Vordergrund 
geschoben. Zybell hat das Verhalten der elck- 
trischen Erregbarkeit auf eine bestimmte Diätform 
hin genau untersucht und hat Regelmäßigkeiten 
nicht feststellen können. Er hat gefunden, daß 
einige Kinder bei Milchernährung ihre Übererreg- 


barkeit verloren, bei anderen die Erregbarkeit 
nach Mehlernährung zunahm, mit einem Worte, 
er hat hier keine Gesetzmäßigkeiten feststellen 
können, die zu einer bestimmten Art der Er- 
nährung zwingen würden. Als Grundsatz für die 
Diätetik eklamptischer Kinder gilt heute die 
Forderung, eine Diät zu wählen, welche ihrem 
Alter entspricht und geeignet ist, eine (häufig) 
vorhandene Ernährungsstörung zu heilen. So 
wäre bei einem durch Mißbrauch der Mehl- 
ernährung atrophisch gewordenen Kind, das an 
Krämpfen erkrankt, die Fortsetzung der Mehl- 
ernährung sogar kontraindiziert. 

Unter den Medikamenten, die ihr An- 
sehen immer bewahrt haben und auch weiter 
bewahren werden, steht bei akuten Krampfanfällen 
das Chloralhydrat an erster Stelle. Bei akuten 
Krampfanfällen gibt es nichts Besseres als Chloral- 
hydrat und zwar in nicht zu kleinen Dosen, 
pro Dosi 0,5 g im Klysma. Dieses Klysma kann 
am Tage noch einmal wiederholt werden. Bei 
atrophischen Kindern ist dem Chloralhydrat gegen- 
über etwas mehr Vorsicht am Platze, da es offenbar 
schwerer entgiftet wird. 

Von ebenso unbestrittener therapeutischer 
Wirkung ist der Phosphorlebertran. Nicht nur 
dem Phosphor kommt die günstige Wirkung zu, 
sondern auch dem Lebertran, und große Dosen 
von Lebertran allein haben eine ebenso günstige 
Wirkung wie kleine Dosen von Phosphorlebertran. 
Das gilt nicht nur für die Behandlung der 
Rachitis, sondern auch für die der Krampfzustände 
auf spasmophiler Basis. Das hat zu einer Modi- 
fikation des gebräuchlichen Rezeptes 0,01 Phos- 
phor auf 100 Lebertran insofern geführt, als wir 
heute von einer Lösung 0,02 auf 200 Lebertran 
3 oder 4 Kaffeelöffel pro die geben. 

Ein neuerer Fortschritt ist die Kalktherapie. 
Eine Reihe von Kalksalzen kommt in Frage. Ich 
rate Ihnen zu Calcium bromatum. Die Kom- 
bination des Calcium bromatum mit dem Phos- 
phorlebertran ist die beste Therapie der eklamp- 
tischen Krämpfe. 

Wir geben vom Calcium bromatum zunächst 
pro die I—2 g und gehen dann für die nächsten 
I—2 Wochen auf ı g über. Unangenehme Zu- 
fälle davon habe ich nie gesehen; ein einziges 
Mal eine Bromakne, die aber auf leichte Dosen 
von Arsen ohne weiteres zurückging. 

So können Sie mit Calcium bromatum und 
Phosphorlebertran unter Berücksichtigung der 
diätetischen Vorschriften, die ich Ihnen gegeben 
habe, im allgemeinen verhüten, daß noch ein 
zweiter Krampfanfall Sie überrascht. 

Auf dem letzten Kongreß in Wien hat 
Berend aus Budapest die Behandlung der 
Spasmophilie mit Magnesiumsulfat empfohlen. Sie 
wissen, daß das Magnesiumsulfat gegenwärtig bei 
der Behandlung des Tetanus angewandt wird. 
Berend injizierte den Krampfkindern wiederholt 
Io oder 20 ccm einer 8 proz. Magnesiumsulfat- 
lösung. Vorläufig sehe ich auf Grund der An- 
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gaben von Berend keinen Grund die orale 
Kalziumtherapie zugunsten der Magnesiumtherapie 
zu verlassen, die zudem als Injektionstherapie 
beim Kinde, insbesondere beim übererregbaren 
bedeutend größere Schwierigkeiten macht. 

Die Behandlung mit Kalk und Phosphorleber- 
tran gilt auch für den Laryngospasmus, dessen 
Beschreibung ich in Ihrem Kreise wohl unterlassen 
darf;und auch für die selteneren tonischen Krampf- 
zustände der Muskulatur. Tonischen Krampf- 
zuständen begegnen wir bei spasmophilen Kindern 
nicht nur in der quergestreiften Muskulatur, wo 
sie zu den bekannten Karpopedalspasmen führen, 
sondern auch in der glatten Muskulatur. Ihre 
Symptomatologie ist leider noch so wenig gekannt, 
daß sie häufig zu falschen Diagnosen Veranlassung 
geben. M. H, es gibt ‚eine plötzliche Re- 
tentio urinae im Säuglingsalter bedingt durch 
einen Krampf des Sphinkter vesicae auf spasmo- 
philer Basis, es gibt Enterospasmen, schwerste 
Verstopfungszustände — Oswald Meyer hat 
jüngst über einen solchen Fall eingehend be- 
richtet —, bedingt durch eine Tetanie der glatten 
Muskulatur des Darmes. Es gibt schwere Herz- 
zustände auf tetanischer Basis, Irregularitäten des 
Pulses, Pulsverlangsamung, Angina pectoris ähnliche 
Anfälle im Säuglings- und Kindesalter, welche auf 
der Basis einer spasmophilen Diathese entstehen. 
Man muß diese Verhältnisse kennen, weil eine 
Tetania cordis den plötzlichen Tod spasmophiler 
Kinder verursachen kann; der Tod während des 
laryngospastischen Anfalls erfolgt ja bekanntlich 
auch nicht durch Erstickung, sondern ist ein 
Herztod. Die genannte Therapie gilt auch für die 
tonischen Krampfzustände im Gebiete der quer- 
gestreiften und der glatten Muskulatur. 


Nun lassen Sie mich zur Epilepsie übergehen. 
Sie ist ein ebenso dankbares Gebiet der Therapie 
im Kindesalter wie die Tetanie. Es ist nicht immer 
leicht, bei einem epileptischen Anfall schnell klar zu 
werden, ob essich um eine genuineEpilepsie handelt, 
bei der sich keine anatomischen Veränderungen 
im Gehirn finden, oder um eine symptomatische 
Epilepsie, bedingt durch eine Lues hereditaria, 
durch Veränderungen der kleinsten Gefäße auf 
luetischer Basis, durch einen Hydrocephalus, durch 
einen Hirntumor, durch tuberöse Sklerose. 

In einer ausgezeichneten Monographie hat 
Vogt aus Wiesbaden darauf hingewiesen, daß 
speziell die Unterscheidung, ob genuine Epilepsie, ob 
Epilepsie durch Gehirntumor vorliegt, außerordent- 
lich schwierig sein kann, daß ein Hirntumor unter 
Umständen auch dort bestehen kann, wo absolut 
kein Herdsymptom auf ihn weist. Daß demnach 
bei Krämpfen im Kindesalter die Untersuchung 
des Augenhintergrundes, die Anstellung der 
Wassermann'schen Reaktion von der aller- 
größten Bedeutung ist, glaube ich in Ihrem Kreise 
nicht weiter ausführen zu müssen. Eine bedeutsame 
Rolle in der Pathogenese der Epilepsie spielt die 
Belastung. In der Familienanamnese eines epi- 


leptischen Kindes findet man Epilepsie, Idiotien, 
gehäufte Selbstmorde, um nur einiges zu be- 
merken. Hier sehen Sie wiederum eine Brücke 
zwischen Epilepsie und Spasmophilie, zwischen 
Krämpfen auf epileptischer und spasmophiler Basis. 
Auch bei der Tetanie finden sie in der Vor- 
geschichte des Kindes fast immer eine nervöse 
Belastung. 

Überschätzt wird in seiner Bedeutung für die 
Entstehung der kindlichen Epilepsie das Geburts- 
trauma. Man ist zu leicht geneigt, bei einem 
epileptischen Kinde, das mit der Zange entbunden 
wurde oder bei dem die Geburt schwierig war, 
die Epilepsie auf ein Geburtstrauma zu beziehen. 
Es ist wichtig, sich des Ausspruchs von Ranke 
zu erinnern, der erklärt und durch zahlreiche Fälle 
belegt hat: ein Geburtstrauma richtet nur dann 
Schaden an, wenn es ein unfertiges oder durch 
anatomische Anomalien geschädigtes Gehirn be- 
trifft. 

Im Säuglingsalter kann es recht schwierig sein, 
eine Epilepsie richtig zu diagnostizieren, d.h. einen 
Krampfanfall als zur Epilepsie zugehörig zu er- 
weisen. Ich habe schon gesagt, wie die Differen- 
tialdiagnose zwischen epileptischen Krämpfen und 
spasmophilen Krämpfen lauten muß: Krämpfe vor 
dem 6. Lebensmonat, Krämpfe bei Brustkindern 
sprechen für Epilepsie — ich nehme die Früh- 
geburten dabei aus —, Krämpfe nach dem 6.Lebens- 
monat, Krämpfe bei künstlich ernährten Kindern 
sprechen für Spasmophilie. Finde ich bei einem 
Krampfkind im ersten Halbjahr weder ein Facialis- 
phänomen noch ein Peroneusphänomen, kann ich 
keine Übererregbarkeit mit Hilfe des elektrischen 
Stromes feststellen, so gewinnt die Diagnose einer 
genuinen oder einer organischen Epilepsie an 
Boden. 

Die Epilepsie im Kindesalter kann sehr merk- 
würdige Verläufe haben. Es kann sein, daß auf 
einen Krampfanfall im ersten Lebensjahr eine 
jahrelange Pause eintritt, daß der nächste Krampf 
erst im 6. oder 7. Lebensjahre auftritt, an den 
sich nun durch viele Wochen oder Monate ge- 
häufte Krämpfe anschließen; erst dieser Verlauf 
erlaubt dann zu sagen: der Krampf im Säuglings- 
alter war ein epileptischer. Wir nennen diese 
Form der Epilepsie eine intervalläre Epilepsie. 
Für das Auftreten der Krämpfe bei intervallärer 
Epilepsie kommen insbesondere zwei Lebens- 
alter in Frage: das Alter der Schule und das 
Alter der Geschlechtsentwicklung. Säuglinge, die 
ein oder zwei epileptische Anfälle gehabt haben 
und dann frei geblieben sind, haben Aussicht 
wiederum zu erkranken im 6. oder 7. Lebens- 
jahre und im 12. und 13. Lebensjahre. In der 
Zwischenzeit bieten sie nur neuropathische oder 
psychopathische Züge dar. Diese Form der kind- 
lichen Epilepsie ist die wichtigste. 

Eine zweite Form, die schon schneller eine Dia- 
gnose erlaubt, ist die kontinuierliche Epilepsie, 
bei der vom Säuglingsalter an ohne längeres Intervall 
Krämpfe bald häufiger, bald seltener auftreten, 
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sich paarend mit Idiotie, mit Status epilepticus, 
vielleicht auch nur mit neuropathischen Zügen. 

Nun kann es natürlich, wenn man einem solchen 
Anfall bei einem älteren Kinde, im 5. oder 
6. Lebensjahre zum erstenmal begegnet, unter 
Umständen gewisse Schwierigkeiten machen, die 
Diagnose gegenüber der Hysterie zu stellen. 
Eines hilft jedoch zur Diagnose. Die kind- 
liche Epilepsie neigt zum petit mal, die Hysterie 
der Kinder zu den großen Anfällen; plötzliches 
Erblassen, plötzliche Bewußtlosigkeit, plötzliches 
Vorlaufen und Zurücklaufen, ein plötzliches sich 
um die eigene Achse Drehen, kurzdauernde Ab- 
senzen sind fast immer epileptisch. 

Der Pavor nocturnus hingegen, das 
nächtliche Aufschrecken, welches im Moment 
des Erwachens des Kindes seinen größten Höhe- 
punkt erreicht, hat sicherlich nichts mit der 
Epilepsie zu tun. Weniger klar ist die Stellung 
der von Hugo Neumann beschriebenen Wut- 
krämpfe, die die Eltern oft aufs äußerste er- 
schrecken. Ich möchte diese Krämpfe mitdenWorten 
Neumann's ganz kurz beschreiben, der sagt: 
Indem das Kind schreien will, kommt es nicht 
über das Inspirieren hinaus, die Inspirationsmuskeln 
bleiben krampfhaft angespannt, so daß die Atmung 
stillsteht; indem das Kind verzweifelt einen Augen- 
blick um sich schlägt, wird es blaß und am 
ganzen Körper steif, es verdreht zuweilen die 
Augen und wird bewußtlos. Die Dauer beträgt 
Sekunden und Minuten. Wenn sich der Krampf 
löst, macht sich das Kind, das bei diesem Anfall 
umfällt, laut schreiend Luft. Es erfolgt die Aus- 
atmung, die durch den Krampf der Inspiration 
behindert war. Bemerkenswert ist also, daß der 
inspiratorische Stridor fehlt. 

Damit ist eine Unterscheidung vom laryngo- 
spastischen Anfall gegeben, die wichtig ist. Es 
handelt sich auch nicht um ein epileptisches 
Äquivalent, sondern eine besondere Form von 
Krämpfen bei nervösen eventuell imbezillen Kin- 
dern. Therapeutisch empfiehlt es sich durch eine 
Züchtigung den Krampf zu kupieren und nicht 
durch alle möglichen Mittelchen seine Unter- 
drückung zu versuchen. 

Lassen Sie mich jetzt zur Besprechung der 
Therapie der Epilepsie übergehen. Nichts 
wäre verkehrter als jeden auf Epilepsie ver- 
dächtigen Krampf von vornherein mit Brom zu 
behandeln. Zunächst muß man sich natürlich 
durch eine genaue Untersuchung des Nerven- 

systems, des Augenhintergrundes, des Blutes 
~ klar werden, ob der Therapie nicht ganz bestimmte 
Bahnen gewiesen werden. 

Gibt es doch auch eine ausschließlich diätetisch 
beeinflußbare Form der Epilepsie, deren Patho- 
genese allerdingsnoch unklar ist, die vielleicht durch 
Intoxikationen vom Darm aus bedingt ist, und die 
man durch hohe Einläufe in wunderbarer Weise 
bekämpfen kann. Das kindliche Gehirn zeichnet 
sich eben durch eine entschiedene Prädisposition 
zu Krämpfen aus und cs ist möglich, daß auf Basis 


dieser im Darm entstehende Gifte Krampf- 
zustände hervorrufen. Deshalb ist der hohe Ein- 
lauf bei jeder Epilepsie geboten. Man gibt den 
Kindern späterhin eine eiweißarme Kost, eine 
blande Diät, die nicht zu salzarm ist, aber auch 
nicht zu viel Salze enthält, reichlich Vegetabilien, 
und hat die Freude, in einer Reihe von Fällen 
vollständige Genesung herbeizuführen. 

Aber im allgemeinen kommen wir ohne Brom 
nicht aus. Uber seine Dosierung hat man in 
letzter Zeit sehr viel debattiert und auch einige 
bemerkenswerte therapeutische Fortschritte ge- 
macht. Die älteste Vorschrift lautet den Kindern 
große Dosen Brom zu geben, von einer Mischung 
der Salze Kalium-Natrium und Ammoniumbroma- 
tum bei älteren Kindern täglich 3—6 g pro die. 
Man hat diese Kur durch Jahre fortgeführt und 
von konsequentem Vorgehen auch gute Erfolge 
gesehen. 

Von dieser Therapie sind in letzter Zeit zwei 
Modifikationen entstanden. Die eine ist die Opium- 
Bromkur, und die zweite ist die Kur mit Sedobrol. 
Die Opium-Bromkur besteht darin, daß man 
den Kindera pro die 3 cg Opium gibt und in 
jeder Woche um 3 cg ansteigt bis zur Höchst- 
dosis von 3 dcg pro die. (Natürlich nur bei 
älteren, 6—ıojährigen Kindern.) Nach fünf 
Wochen läßt man das Opium plötzlich weg 
und gibt nun ı Woche lang nur Brom in großen 
Dosen (5 g). Man sieht unter der Opiumkur ge- 
wöhnlich eine Verschlimmerung der Anfälle, sogar 
unter der Bromkur die Verschlimmerung noch 
zunehmen. Hört man plötzlich mit jeder medika- 
mentösen Therapie auf, so sistieren in einer Reihe 
von Fällen die Anfälle nach 2—3 Tagen. Es 
sind in der Literatur zwei Fälle von langdauernder 
Epilepsie angegeben, die auf eine derartige Opium- 
Bromkur angeblich dauernd geheilt geblieben sind. 

Die zweite Therapie ist die Therapie mit 
Sedobrol. Dieses Sedobrol ist eine Mischung. 
Eine Tablette von Sedobrol (2 g) enthält 1,1 g 
Natrium bromatum, geringe Mengen Kochsalz, 
Extraktivstoffe, pflanzliches Eiweiß, Fett usw. 
2—3 Tabletten mit 3—4 dcl heißem Wasser über- 
gossen geben eine wohlschmeckende kKochsalz- 
arme Suppe. Das ist das Wesentliche. Man 
kann durch die Sedobroltherapie den Kindern 
die salzarme Kost leichter beibringen. Dies 
ist wesentlich, denn wir stehen heute auf 
dem Standpunkt, daß man die Bromtherapie 
zweckmäßig mit einer salzarmen Ernährung ver- 
bindet. Ebenso wissen Sie, daß wir die größte 
Menge des Kochsalzes in den Suppen zu uns 
nehmen. Da nehmen wir unter Umständen 
pro die 10 oder 20 g auf. Wenn wir unsere 
Suppen mit Sedobrol herstellen, indem wir 2 bis 
3 Tabletten mit einem paar Deziliter heißem 
Wasser übergießen, ist das Salz der Suppe ge- 
strichen, und außerdem der Bromtherapie Genüge 
geschehen. So ist diese Sedobroltherapie auch 
für die Kinderpraxis durchaus zu empfehlen. 

Nun möchte ich aber noch etwas bemerken. 
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Es ist absolut nicht gleichgültig, einen Menschen 
auf die Dauer ganz kochsalzarm zu ernähren. 
Das hat auch seine Schattenseiten. Es ist sehr 
wohl möglich, daß ein Teil von den schweren 
Zuständen, die man bei der Bromtherapie sieht 
und auf den Bromismus bezieht, bei protrahierten 
Kuren der zu lang dauernden und zu energisch 
durchgeführten Kochsalzentziehung zur Last fallen. 
Deswegen ist es wohl außerordentlich wichtig, 
daß man in jedem Fall genau ausprobiert, wie 
man ihn in bezug auf seine Kochsalzzufuhr zu 
stellen hat. Wie man beim Diabetiker zu unter- 
suchen hat, wie groß seine Kohlehydrattoleranz 
ist, wann stärkere Acidose eintritt, so sollte man 
bei jeder Bromkur des Epileptikers zunächst genau 
ermitteln, wie groß seine Bromtoleranz ist und 
wie viel Kochsalz man ihm entziehen darf. Für 
diese oft recht minutiöse Ermittlung eignet sich 
der Anstaltsbetrieb bedeutend besser als das Privat- 
haus, weswegen man meines Erachtens die an- 
fängliche Epilepsiebehandlung unbedingt in An- 
stalten und Sanatorien durchführen müßte. 

= Januschke hat gezeigt, daß nicht nur Brom- 
natrium und Bromammonium, sondern auch 
Calcium bromatum die Anfälle der Epilepsie gut 
kupieren; nach den Erfahrungen von Januschke, 
daß Kinder, die auf Bromnatrium ihre Anfälle 
nicht verloren haben, durch Bromkalzium ge- 
bessert wurden, möchte ich vorschlagen, in jedem 
Fall kindlicher Epilepsie einen Versuch mit Calcium 
bromatum zu machen. 

Nun, m. H. nähere ich mich dem Schlusse. 
Leider kann ich heute nicht mehr auf die Krämpfe 
eingehen, die wir bei vielen Kindern, insbesondere 
bei Säuglingen unter dem Einfluß akuter Infekte 
eintreten sehen, unter dem Einfluß einer Pneu- 
monie, einer Grippe. Sicherlich beruht ein Teil 
dieser Krämpfe auf spasmophiler Basis, ein anderer 
Teil ist in seiner Pathogenese ungeklärt. Die 
Krämpfe, die bei Pertussis auftreten, sind immer 
ein Signum mali ominis. Im allgemeinen sind 
sie zu behandeln wie Krämpfe spasmophiler Kinder. 
Eckert hat die Lumbalpunktion empfohlen und 
durch sie anscheinend verlorene Fälle geheilt. 

Sie sehen, die Erforschung der Krämpfe hat 
eine ganze Reihe von Fortschritten gezeitigt. 
Jedenfalls verlohnt es sich, sich mit ihnen noch 
weiter zu befassen, in die Pathogenese noch tiefer 
einzudringen. Jedes Stück Aufklärungsarbeit, das 
hier geleistet wird, ist zugleich ein wirksamer 
Kampf gegen die Kurpfuscherei, die auf wenigen 
Gebieten der Therapie üppiger gedeiht. 


2. Die syphilitische Aortenerkrankung. 
l Von 
Prosektor Dr. Hart in Berlin-Schöneberg. 


Neben der Tabes und der Paralyse steht als 
drittes, nicht minder wichtiges und verderbliches, 


spätsyphilitisches Leiden die Aortitis luetica. Ihre 
hohe Bedeutung erhellt aus dem Hinweise 
Deneke’s, daß nach der Statistik der Gothaer 
Lebensversicherungsbank für den Syphilitiker die 
mehr als doppelt so große Wahrscheinlichkeit 
besteht, an Erkrankungen des Zirkulationsapparates 
zu sterben, als für den nicht syphilitisch infizierten 
Erwachsenen, und aus den Erfahrungen der patho- 
logischen Anatomen, die am Sektionstische der 
syphilitischen Aortitis und ihren unmittelbaren 
Folgen als einer der häufigeren Todesursachen 
begegnen. Und wie bei der Tabes und der 
Paralyse gibt sich der heimtückische Charakter 
der Syphilis auch bei der Aortitis luetica darin 
zu erkennen, daß diese nach jahrelangem 
schleichenden Verlauf sich schließlich klinisch 
manifestiert bei Individuen, die sich längst ge- 
heilt glauben oder gar überhaupt nichts von ihrer 
luetischen Infektion wissen, und dem Leben ein 
schnelles, oft jähes Ziel setzt in den besten 
Jahren. . 

Es hat lange gedauert, bis sich die Überzeugung 
durchgesetzt hatte, daß es eine spezifisch syphi- 
litische Aortenerkrankung gibt. In Deutschland 
ließ zuerst Heller durch Doehle in einer 
Dissertation die charakteristischen Veränderungen 
eingehend beschreiben und als syphilitischer Natur 
hinstellen. Aber weder diese grundlegende Ab- 
handlung noch weitere Arbeiten Heller's und 
seiner Schüler vermochten sich Anerkennung zu 
verschaffen und auf der Naturforscherversammlung 
in München 1899 wagten nur wenige Pathologen 
auf Heller’s Seite zu treten. Und doch waren 
inzwischen auch anderweitige wichtige Aufsätze, 
insbesondere die Abhandlung Malmsten’s 
erschienen, der auch typische Abbildungen der 
„Aortitis sclerogummosa“ brachte, und war ins- 
besondere der Münchener Psychiater Straub 
mit einem reichen, von Tabikern und Paralytikern 
stammenden, Material auf der Naturforscher- 
versammlung selbst hervorgetreten. Einen völligen 
Umschwung der Meinungen zugunsten der 
Heller’schen Lehre brachte erst das Jahr 1903, 
als Benda und Chiari auf der Casseler Tagung 
der deutschen pathologischen Gesellschaft sich 
nahezu rückhaltslos für das Vorkommen einer 
spezifisch syphilitischen Aortenaffektion aus- 
sprachen. Seit dieser Zeit ist uns die Richtigkeit 
dieser Anschauung zur Gewißheit geworden, denn 
wenn auch in nur seltenen Fällen der Nachweis 
der Syphilisspirochäte in den Infiltraten der 
Aortenwand geglückt ist, so zeigt uns dafür heute 
um so deutlicher der fast immer positive Ausfall 
der Wassermann'schen Reaktion, daß ein 
inniger ätiologischer Zusammenhang zwischen der 
Syphilis und der zuerst von Doehle genau be- 
schriebenen Aortitis bestehen muß. 

Die Aortitis luetica bietet uns, solange sie 
nicht allzusehr durch gleichzeitige Atherosklerose 
und Endaortitis deformans verdeckt wird, ein sehr 
charakteristisches Bild. Schon durch die Lokali- 
sation unterscheidet sie sich makroskopisch von 
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den letztgenannten Affektionen. Während der 
atherosklerotische Prozeß meist erst an der 
Brandungslinie oberhalb der Aortenklappen be- 
ginnt und an Ausdehnung wie Schwere der Verän- 
derungen peripherwärts zunimmt, so daß wir in 
der großen Mehrzahl der Fälle die Bauchaorta 
am schwersten erkrankt finden, bevorzugt die 
syphilitische Erkrankung die Brustaorta, an der 
sie sich nahezu ausschließlich abspielt. Hier 
sehen wir vor allem auch die Sinus Valsalvae, 
die Ansatzstellen und den freien Rand der Aorten- 
klappen, die Gegend der Östien der Koronar- 
gefäße mit Vorliebe befallen, was, wie wir hören 
werden, wesentlich zur Bösartigkeit des Leidens 
beiträgt. Zuweilen begrenzt sich die Aflektion 
auf einen wechselnd breiten gürtelförmigen 
Streifen der aufsteigenden Aorta, zuweilen dehnt 
sie sich bis zum Arkus aus oder es findet sich 
hier allein wie übrigens selten auch in der ab- 
steigenden Brustaorta eine gürtelförmige erkrankte 
Zone, am häufigsten aber zeigt sich die ganze 
Brustaorta erkrankt derart, daß die Veränderungen 
in oft strichförmig gerader Grenze an der Durch- 
trittsstelle durch das Zwerchfell oder dicht ober- 
halb des Abganges der Nierenarterien abschneiden. 
Ebenso scharf ist die Grenze meist am Abgang 
der großen Gefäße. Die Bauchaorta und ebenso 
die Halsgefäße sind nur selten und dann nur in 
geringer Ausdehnung erkrankt gefunden worden. 

Im Bereich der Erkrankung bietet die Intima 
ein eigentümliches Bild, das an gepunztes Leder 
erinnert, auch mit welker, runzeliger Haut ver- 
glichen worden ist. Je nach dem Alter und dem 
Grade der Erkrankung sieht man wechselnd 
zahlreiche und tiefe Rillen, die teils der Axe der 
Aorta parallel laufen, teils sich radiär um Grüb- 
chen anordnen. Im Bereich dieser Rillen und 
Gruben, zuweilen auch in etwas größerer Aus- 
dehnung erscheint die Wandung verdünnt, narbig, 
graublau und nicht selten bis zu gewisser Tiefe 
durchscheinend, so daß man feine Gefäßzweige 
rot durchschimmern sieht. Dazwischen aber 
liegen buckel- und polsterartigeIntimaverdickungen 
von weißgrauer Farbe, die man namentlich um 
die Koronarostien und die Abgangsstellen der 
Interkostalarterien herum antrifft. Das Ostium 
der Koronararterien kann teilweise von einem 
Wall oder einer zuweilen etwas überhängenden 
Falte umgeben sein. Für vorgeschrittene Fälle 
charakteristisch ist, wie Oberndorfer und 
Gruber mit Recht betonen, nicht die Wand- 
verdünnung sondern die Umwandlung der Aorta 
in ein schwieliges Rohr mit oft erheblich ver- 
dickter, runzeliger und lederartiger Wand. 

Zu diesen Veränderungen gesellen sich nun 
andere, die wir als Folgen der syphilitischen 
Aortenerkrankung aulfassen müssen. Unter sie 
zähle ich die in vorgeschritteneren Fällen so gut 
wie nie fehlenden atherosklerotischen Prozesse, 
die zwar an sich ganz anderer Natur sind, aber 
unzweifelhaft durch die syphilitische Grundkrank- 
heit in hohem Maße begünstigt werden. Nach 


meiner Erfahrung, die sich mit der anderer 
Pathologen deckt, kann man gerade bei Aorten- 
syphilis die allerschwersten Grade von Athero- 
sklerose antreffen, durch die das Bild der Aortitis 
luetica fast ganz verdeckt werden kann, und die 
um so auffälliger ist, als ihre Intensität im Be- 
reich der letzteren in keinem Verhältnis zu den 
atherosklerotischen Veränderungen der Bauch- 
aorta und des peripheren Arteriensystems zu 
stehen pflegt und dem Alter des Individuums 
nicht entspricht. Gerade für solche Fälle, in 
denen oft nur kleine Inseln gerillter Intima der 
Diagnose der Aortitis luetica einen nicht immer 
sicheren Anhalt geben, leistet die Wassermann- 
sche Reaktion gute Dienste. 

Die wichtigsten sekundären Veränderungen 
bestehen aber in der Entwicklung von Aneu- 
rysmen und Insuffizienzen der Aortenklappen. 
Der Elastizitätsverlust der syphilitisch erkrankten 
Gefäßwand ist unverkennbar, nicht selten zeigt 
sich die ganze Brustaorta leicht erweitert, manch- 
mal nur ihr aufsteigender Teil allein. Ich habe 
mehrfach Fälle beobachtet, wo sich multiple, bis 
walnußgroße Ausbuchtungen der Wand besonders 
des Arkus fanden. Das Aneurysma entwickelt 
sich ganz allmählich, ist meist sackförmig, bevor- 
zugt die Pars ascendens und den Aortenbogen 
und läßt anfangs noch deutlich die typische 
runzelige Beschaffenheit der Intimı erkennen, die 
dann um so mehr schwindet, je mehr sich athero- 
sklerotische Prozesse hinzugesellen oder Druck- 
atrophie der Wand eintritt und geschichtete 
Thrombusmassen sie verdecken. Solche Einzel- 
aneurysmen, auf deren Beschreibung ich nicht 
näher eingehe, können kolossale Ausdehnung er- 
langen, in anderen Fällen reihen sich mehrere 
aneinander, wie ich in einem Falle sah, wo die 
ganze Brustaorta aus sechs solchen faustgroßen 
Aneurysmen bestand. 

Von größter Bedeutung sind auch die Ver- 
änderungen der Aortenklappen. Diese schrumpfen 
infolge Übergreifens des Prozesses auf sie von 
ihren Insertionsstellen aus zu derben, schwieligen 
und besonders am freien Rande wulstig verdickten 
Platten, die, oft kaum beweglich, dem Aortenrohr 
dicht anliegen ; die Berührungspunkte der Klappen 
rücken teils infolge der schwieligen Retraktionen, 
teils infolge der Erweiterung der Aorten- 
wurzel auseinander. So kommt es zu fort- 
schreitender Insuffizienz des Klappenapparates, 
die noch dadurch kompliziert werden kann, daß 
durch Schwielenbildung eine Stenose der Koronar- 
ostien sich entwickelt. 

Unter dem Mikroskop zeigt sich, daß es sich 
um einen spezifischen, überaus charakteristischen 
Prozeß handelt, der sich in Adventitia und Media 
abspielt und gekennzeichnet ist durch das Auf- 
treten zelliger Infiltrate um die Vasa vasorum 
herum. Die Infiltrate, deren Elemente vorwiegend 
lymphoide und Plasmazellen sind, treten meist 
zirkumskript, oft Iymphomartig, seltener diffus 
zunächst in der Adventitia auf, wo sie nach 
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Oberndorfer und Gruber Namentlich auch 
die feinen Nervenästchen mantelartig einhüllen 
können, und sind verbunden mit der Wucherung 
der Blutkapillaren und eines jungen Granulations- 
gewebes, die Chiari veranlaßt hat, den Prozeß als 
produktive Aortitis zu bezeichnen. Diese produk- 
tiven entzündlichen Vorgänge in der Adventitia 
sind es in erster Linie, die zur Verdickung der 
Gefäßwand führen. 

Besondere Bedeutung erlangt das Auftreten der 
Infiltrations- und Granulationsherde in der Media, 
wo sie wie in der Adventitia die Vasa vasorum 
komprimieren und durchwachsen können und im 
Verein mit der vielfach zu beobachtenden hyalinen 
Wandverdickung zum Verschluß dieser Ernährungs- 
gefäße führen. Infolge der Ernährungsstörung, 
vielleicht auch, wie Oberndorfer anzunehmen 
geneigt ist, durch die gleiche Noxe, die den 
Entzündungsprozeß bedingt, kommt es zu einer 
Degeneration und Zerreißung der elastischen 
Fasern der Media, zwischen deren aufgeschnurrten 
und zusammengeknäulten Enden sich wechselnd 
breite Lücken ausbilden, die ausgefüllt sind von 
Infiltraten und Granulationsgewebe, nekrotischen 
Faserteilen und zuweilen den Residuen von Blut- 
austritten. Auch Riesenzellen finden sich, und 
gerade sie haben mit zur Erörterung der Frage 
geführt, ob die entzündlichen Infiltrate spezifisch 
luetische Granulome, Gummen, darstellen. Wäh- 
rend Oberndorfer ihr Vorkommen mindestens 
für äußerst selten hält, da die Riesenzellen immer 
um nekrotische Mediabröckel liegen und sich so 
als Fremdkörperriesenzellen charakterisieren sollen 
und das typische Bild der Granulome fehlt, ist 
Gruber neuerdings in seiner, ein reiches Material 
verarbeitenden Monographie zu der entgegen- 
gesetzten Auffassung gelangt. Er neigt auf Grund 
seiner Beobachtungen „von höchst wahrscheinlich 
echt gummöser Entzündung mit miliaren Syphi- 
lomen neben Übergangsbildern bis zu den banalen 
miliaren Infiltrationsknoten der landläufigen 
Aortitis fibrosa zu der Ansicht, daß man die 
lymphocytären nicht nekrotischen Entzündungs- 
herde der Mesaortitis zumeist direkt als Syphi- 
lome bezeichnen darf“ Es mag hier dahin- 
gestellt bleiben, ob diese Anschauung vollkommen 
zutrifft, darauf möchte ich aber nachdrücklich 
hinweisen, daß ich schon wiederholt echte Gum- 
mata, wie sie besonders Benda beschreibt, in 
der Wand des Aortenbulbus und einmal sogar 
in der der Arteria pulmonalis gesehen habe, die 
sich sonst nur außerordentlich selten an der 
syphilitischen Erkrankung beteiligt. Daß auch 
die nicht gummösen entzündlichen Infiltrate in- 
folge der Menge und teilweise auch der Anordnung 
der Plasmazellen eine diagnostisch wertvolle 
Eigenart zeigen, hat unlängst aus dem Orth- 
schen Institute Fukushi geschildert. 

Der Endeffekt des entzündlichen Prozesses 
besteht in der Bildung eines sklerotischen Narben- 
gewebes, das wir in allen vorgeschritteneren 
Fällen in Adventitia und Media antreffen, in 
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ersterer zuweilen diffus, in letzterer stets in Herden, 
wo die elastisch-muskulären Elemente der Media 
zugrunde gegangen sind und nun ein schwieliges 
Narbengewebe die wechselnd breite Lücke aus- 
füllt. Für diesen Ausgang ist es schließlich 
gleichgültig, ob das entzündliche Infiltrat und die 
Schädigung der Vasa vasorum der Medianekrose 
vorausgeht, wie Fukushi annimmt, oder ob 
man in letzterer die unmittelbare Wirkung 
des spezifischen Virus sehen will. Das Auftreten 
von Bindegewebsherden zwischen zerrissenen 
elastischen Fasern der Media ohne Rundezellen- 
anhäufung in scheinbaren Frühstadien ist vor- 
sichtig zu beurteilen, da gerade der syphilitische 
Prozeß in sehr wechselnder Intensität ablaufen 
kann, so daß über sein Alter Ungewißheit be- 
steht. 

Schon Heller und Doehle haben die bei 
makroskopischer Betrachtung so auffälligen Ein- 
ziehungen der Intima abhängig sein lassen von 
der Entwicklung der Narbenherde in der Media 
und damit eine Erklärung gegeben, der man im 
allgemeinen zugestimmt hat. Für eine spezifische 
Beteiligung der Intima an dem syphilitischen 
Entzündungsprozeß fehlt jeder sichere Anhalt, 
wenn auch namentlich Gruber und Fukushi 
auf besonders ausgedehnte entzündliche Infiltrate 
an der Grenze von Media und Intima hinweisen 
und man gelegentlich das Einsprossen wuchernder 
Kapillaren in die Intima beobachten kann. Selbst 
wenn wir annehmen, daß das syphilitische Virus 
die Intima unmittelbar zu schädigen vermag, so 
bieten unter dem Mikroskop die sich an ihr ab- 
spielenden Veränderungen kein anderes Bild als 
das der degenerativen und reparatorischen Pro- 
zesse, durch welche die alltägliche Endaortitis 
deformans und Atheromatose der Aorta cha- 
rakterisiert ist. Alle neueren Autoren pflichten 
aber der Auffassung Heller’s und seiner Schüler 
bei, daß die Entwicklung dieser atherosklerotischen 
Prozesse eine wesentliche Begünstigung durch 
die syphilitische Erkrankung der Media und Ad- 
ventitia erfährt. 

So sehen wir also, daß die unter der Be- 
zeichnung Aortitis luetica zusammengefaßten Ver- 
änderungen sich darstellen als eine Erkrankung 
aller drei Wandschichten, ein spezifischer Charakter 
aber nur dem in Adventitia und Media sich ab- 
spielenden Prozesse zukommt. Die Zerstörung 
der elastischen Lamellen in letzterer und die 
Bildung mit Narbengewebe ausgefüllter Lücken 
ist die auffälligste und wohl auch wichtigste Er- 
scheinung, weshalb die ganze Erkrankung auch 
vielfach nur als Mesaortitis bezeichnet wird. Die 
mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen 
machen es verständlich, daß sich die Aortenwand 
allmählich in der Weise umwandelt, daß sie die 
beschriebene charakteristische, schwielige oder 
lederartige Beschaffenheit mit stark herabgesetzter 
oder ganz aufgehobener Elastizität annimmt. 

Wollen wir uns nun eine Vorstellung von 
der Häufigkeit des Leidens, von seiner Verteilung 
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auf Geschlecht, Beruf und Altersklassen machen, 
so kommen wir zu bemerkenswerten Ergebnissen. 
Die sichersten Aufschlüsse gibt uns naturgemäß 
das Sektionsmaterial, aber auch Klinikern wie 
z. B. Stadler und Deneke verdanken wir 
wertvolle statistische Angaben. Was zunächst 
die Häufigkeit der syphilitischen Aortitis an- 
belangt, so habe ich sie unter 505 Sektionen des 
Jahres 1913 nicht weniger als 4ımal, also in 
rund 8 Proz., festgestellt, während die Berechnung 
auf die letzten fünf Jahre einen Satz von 6,7 Proz. 
ergibt einschließlich der Fälle von auf syphi- 
litischer Basis entstandenen Aorteninsuffizienzen 
und Aneurysmen. Diese Zahlen stimmen gut 
mit denen Oberndorfer's überein, der unter 
1436 Sektionen in einem Zeitraum von 2!/, Jahren 
99 Fälle von Aortenlues fand, was einem Prozent- 
satz von 6,89 entspricht. Gruber stellte aus 
einem viel größerem Material nur rund 4 Proz. 
zusammen, doch leidet seine Statistik offenbar 
darunter, daß sie teilweise eine Zeit umfaßt, zu 
der unsere Kenntnisse über die Aortenlues noch 
recht unsichere waren. 

Obwohl insbesondere aus der Abhandlung 
Deneke's hervorgeht, wie oft die klinische 
Diagnose der Aortitis luetica und ihre Sicher- 
stellung durch die Wassermann'sche Reaktion 
gelingt, so ist es nicht zweifelhaft, daß viele der 
anatomisch schließlich festgestellten Fälle sich der 
Diagnose entziehen. Ist doch oftmals die Aorten- 
veränderung die einzige an Lues erinnernde 
Störung, die in unkomplizierten Fällen keine oder 
wenigstens nicht näher beachtete klinische Er- 
scheinungen machte. Wiederholt aber konnte 
eine Herzhypertrophie mäßigen Grades als Aus- 
druck einer Erschwerung der Blutzirkulation nach- 
gewiesen werden. 

Häufig aber ist die Aortitis luetica das für 
den Tod des Individuums verantwortliche 
Grundleiden, dessen deletäre Bedeutung erst aus 
seinen Folgen sich ergibt. Unter ihnen muß 
ich nach meinen Ertahrungen die Insuffizienz 
der Aortenklappen an die Spitze stellen, während 
die Aneurysmabildung an zweiter Stelle folgt. 
Versucht man statistisch den Anteil der Lues an 
der Entstehung dieser beiden Affektionen festzu- 
stellen, so ergibt sich, daß etwa °? aller Aorten- 
insuffizienzen im reifen Alter luetischer Natur sind 
und vielleicht alle Aneurysmen. Fukushi hat noch 
unlängst nach rein histologischen Kriterien in 
100 Proz. seiner Aneurysmafälle eine luetische 
Grundlage angenommen und somit eine Auffassung 
gewonnen, die auch unter Zuhilfenahme der 
Wassermann ’'schen Reaktion sich stützen läßt. 
An dritter Stelle steht dann die prämature schwere 
Atherosklerose und die Stenosierung der Koronar- 
ostien, die durch schwere Anfälle von Angina pec- 
toris angezeigt werden kann. Beide Veränderungen 
sind um so auffälliger, als das periphere Arterien- 
gebiet und die Koronararterien selbst ganz ge- 
sund oder nur wenig verändert sein können, was 
klinisch nicht ohne Belang sein muß. Man hat 


auch embolischen Verschluß eines Koronarostiums 
mit plötzlichem Tod beobachtet und darauf hin- 
gewiesen, daß die Klappenveränderungen am 
Aortenostium die Thrombenbildung, und die nicht 
selten nachweisbare Falte über dem Koronarostium 
das Haften eines Embolus begünstigen. 

Alle diese Feststellungen erlangen nun da- 
durch besondere Bedeutung, daß die klinische 
Manifestation der Aortenlues und ihrer Folge- 
zustände in die mittleren Lebensjahre fällt. Unter 
meinen 4I Fällen des Jahres 1913 betrafen 3 das 
Alter von 30—40, dagegen ı8 das Alter von 
40—50 und ı2 das von 50—60 Jahren, während 
nur 8 Fälle sich auf Individuen jenseits des 
Co. Lebensjahres beziehen und sämtlich nicht 
die Aortenlues zur Todesursache hatten. Diese 
Zahlen decken sich vollkommen mit den Er- 
fahrungen anderer Autoren. So fallen von den 
253 Beobachtungen Gruber’s nicht weniger als 
190 in die Zeit vom 30. bis 60. Lebensjahre und 
von den 99 von Oberndorfer zusammenge- 
stellten Fällen 65 in ein Alter von 40— 60 Jahren. 
Besonders instruktiv ist auch eine graphische Dar- 
stellung in Deneke's Abhandlung, aus der her- 
vorgeht, daß sich die Mehrzahl der Fälle von 
Aortitis luetica auf das Alter zwischen 40—50 
Jahren zusammendrängt. Natürlich begegnet man 
ihr auch bei alten Individuen, was teilweise seinen 
Grund in einer späten Infektion haben mag, sonst 
aber von der Dauer der Latenzzeit und der Inten- 
sität des Prozesses abhängig ist. Nach Deneke's 
Erfahrungen erfolgt der Eintritt in ärztliche Be- 
handlung oft bedeutend später als der Beginn der 
subjektiven Beschwerden. 

Bei Männern findet sich die Aortitis luetica 
viel häufiger als bei Frauen. Oberndorfer’s 
Statistik zeigt zwar ein Verhältnis von 5 : 4, aber 
bei Gruber betrifft nur !/, der Fälle Frauen, 
während unter Deneke's Aortitis-Patienten nur 
24 Frauen waren. Nach meinem Sektionsmateriale 
kommt erst auf etwa 8 Männer mit syphilitischer 
Aortitis eine Frau mit der gleichen Affektion. 
Das kommt natürlich auch in der Häufigkeit der 
Aorteninsuffizienz und des Aneurysmas zum Aus- 
druck. 

Im übrigen gewinnt man nicht den Eindruck, 
als begünstigten bestimmte Momente die Lokali- 
sation des syphilitischen Prozesses in der Aorta. 
So scheint die Häufigkeit der Aortitis luetica der 
Verbreitung der Syphilis in den einzelnen Berufs- 
klassen zu entsprechen, und es erklärt sich, daß 
besonders Kaufleute sich unter meinem Material 
finden, während in den großen Seestädten auch 
bei Arbeitern und Seeleuten die Aortenlues nicht 
selten ist. Nach Deneke's Erfahrungen wird 
dieses Leiden weder durch schwere Arbeit, noch 
durch Alkoholismus oder starkes Tabakrauchen 
in irgendeiner Weise begünstigt. 

Wenn ich nun noch einmal auf die Frage der 
spezifischen Ätiologie zurückkomme, so darf 
ich wohl behaupten, das heute kaum noch ein 
Zweifel an der syphilitischen Natur der produk- 
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tiven Aortitis oder Mesaortitis in ihrer charak- 
teristischen Form möglich ist. Zwar weist in 
nicht wenigen Fällen kein anderer Befund auf 
die Lues hin, berücksichtigt man aber die freilich 
oft versagende Anamnese, die Kombination mit 
anderen luetischen Prozessen bzw. deren Residuen, 
die häufige Vergesellschaftung mit Tabes und 
Paralyse, vor allem aber den Ausfall der Wasser- 
mann'schen Reaktion, so schwinden auch die 
letzten Bedenken, die man trotz des Befundes 
echter Gummen mit vereinzelten Spirochätenbe- 
funden noch gegen die allgemeine syphilitische 
Natur des Leidens geltend machen zu können 
glaubte. Seitdem zuerst Citron in der Kraus- 
schen Klinik bei Aorteninsuffizienz den positiven 
Ausfall der Wassermann'schen Reaktion fand, 
hat sich diese Erfahrung tausendfältig bestätigt 
und, wie Deneke unlängst ausgeführt hat, den 
größten Wert für die klinische Diagnose gewonnen. 
Namentlich aber haben sich die Pathologen die 
Wassermann'sche Reaktion nutzbar gemacht 
und durch direkten Vergleich des anatomischen 
Befundes mit ihrem Ausfall zeigen können, daß 
in rund 95 Proz. aller Fälle von Mesaortitis die 
luetische Natur durch den positiven Ausfall der 
Serumreaktion bewiesen wird. 

Daß wir es nicht mit einem metasyphilitischen, 
sondern mit einem aktiven Prozeß zu tun haben, 
ist der Betonung wert. Es handelt sich um cine 
in der tertiären Periode der Lues einsetzende 
spezifische Entzündung der Aortenwand, die bald 
hier, bald da in äußerst schleichendem Verlaufe 
zur Bildung von Infiltrationsherden mit Zerstörung 
der präexistenten Elemente, insbesondere der 
Media, und schließlich zur Entstehung von Narben 
führt. Die letzteren stellen den Ausgang des 
Entzündungsprozesses und eine irreparable Wand- 
veränderung dar, die Anlaß zur Entstehung der 
Aneurysmen und Insuffizienzen der Aortenklappen 
gibt; selbst aber wenn diese Komplikationen sich 
eingestellt haben, läßt das mikroskopische Bild 
erkennen, daß der Entzündungsprozeß fortdauert, 
und wir können uns eine Vorstellung davon 
machen, wie immer weitere Abschnitte der Aorten- 
wand der narbigen Umwandlung verfallen. Anderer- 
seits aber ist die Feststellung von großer Wichtig- 
keit, daß man gelegentlich auch Narbenbildung 
allein findet, woraus der für unser therapeutisches 
Handeln bedeutsame Hinweis sich ergibt, daß die 
Aortitis luetica ausheilen kann, ehe die Erkrankung 
und ihre Folgen größere Ausdehnung angenommen 
haben. 

Wie die Tabes und die Paralyse ist auch die 
Aortitis eine spätsyphilitische Affektion, die wie 
jene meist nach langem Intervall klinisch in Er- 
scheinung tritt. Zwar hat man schon 2-- 3 Jahre 
(Oberndorfer), 4—5 Jahre (Stadler, Grau) 
nach der Infektion die Aortitis sich manifestieren 
sehen, im allgemeinen aber ist die Zeit zwischen 
Infektion und Manifestation der Aortensyphilis 
eine wesentlich längere und wird von Deneke 
durchschnittlich auf 20 Jahre berechnet, während 


Gruber etwa 10—12 Jahre annimmt. Man muß 
mit dem Urteil sehr zurückhaltend sein, weil die 
mikroskopischen Befunde auf den schleichenden 
Charakter der Affektion aufmerksam machen und 
mit der Möglichkeit rechnen lassen, daß der Pro- 
zeßB um viele Jahre früher einsetzt, als er sich 
manifestiert. Zudem wird er bei dem einen 
Syphilitiker schneller als bei dem anderen ver- 
laufen und der Eintritt sich bemerkbar machen- 
der Komplikationen von der Intensität der Ent- 
zündung abhängig sein. Deneke berücksichtigt 
das sehr wobl und gibt der Meinung Ausdruck, 
daß die ersten Wandveränderungen der Aorta 
vielleicht in den Beginn des tertiären Stadiums 
fallen, wo syphilitische Gefäßerkrankungen auch im 
peripheren Arteriensystem in der Regel beobachtet 
werden. 

Wenden wir uns nun dem durch die syphi- 
litische Aortitis bedingten klinischen Symptomen- 
bilde zu, so müssen wir wohl unterscheiden 
zwischen den durch die Wanderkrankung un- 
mittelbar erklärbaren Früh- und den auf die Kom- 
plikationen zurückzuführenden Späterscheinungen. 
Es ist klar, daß die Insuffizienz der Aorten- 
klappen, die Aneurysmen, der Verschluß der 
Koronarostien charakteristische Symptome hervor- 
rufen müssen, die jedem Arzte wohlbekannt sind 
und deshalb hier nicht weiter erörtert zu werden 
brauchen. In manchen Fällen werden mehrere 
dieser Veränderungen zusammen vermutet werden 
müssen. So sezierte ich noch kürzlich eine 
38jährige Frau mit typischer Aortitis luetica, 
Insuffizienz der Aortenklappen mit teilweiser Ver- 
wachsung der geschrumpiten Klappen mit der 
Aortenwand, diffuser Erweiterung der ganzen 
Brustaorta und Bildung eines sacklörmigen Aneu- 
rysmas im aufsteigenden Teile, endlich einem 
fast totalen Verschluß der Ostien der Koronar- 
arterien mit Bildung eines ausgedehnten frischen 
anämischen Infarktes der Wand des linken Ven- 
trikels, der den plötzlichen Tod erklärte. Einem 
solchen gehen oftmals schwere Anfälle von Angina 
pectoris oder plötzliche Schwächeanfälle voraus, 
ebenso oft tritt der Tod aber ohne jede Vorboten 
mitten in scheinbarem Wohlbefinden ein. Gerade 
der allmähliche Verschluß der Koronararterien 
scheint sich ganz symptomlos vollziehen zu können, 
was wohl so zu erklären ist, daß die Koronar- 
arterien selbst ohne schwerere Veränderungen 
bleiben und sich ein Ausgleich der Blutströmung 
auf Kollateralbahnen ausbilden kann. 

Die Frühsymptome der Aortitis luetica sind 
wenig hervorstechende und schwer zu erklären. 
Nach Stadler und Oberndorfer klagen die 
Patienten nicht selten über leichte Ermüdbarkeit, 
häufig über Atembeschwerden, Herzklopfen, 
Schmerzen in der Herzgegend, ein brennendes 
Gefühl unter dem Brustbein, endlich auch über 
Schmerzen in den Flanken. Soweit man diese 
Beschwerden nicht auf die Einengung der Koronar- 
ostien zurückführen muß, glaubt Oberndorfer 
auf die entzündlichen Prozesse um die Nerven 
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der Aortenwand und namentlich auf die häufig 
erhebliche Einengung der Abgangsstellen der 
Interkostalarterien hinweisen zu müssen, durch 
die es zu Ernährungsstörungen der Interkostal- 
und vielleicht auch der anliegenden Brustmuskeln 
komme. Auch Kraus erwähnt die Bedeutung 
einer Verengerung der Östien der Interkostal- 
arterien, mir scheint aber Gruber mit Recht 
darauf aufmerksam zu machen, daß einmal auch 
bei gewöhnlicher Atherosklerose der Aorta sich 
solche Vorgänge abspielen, ohne daß die Arterio- 
sklerotiker über Schmerzen in den Seiten klagen, 
und daß zum anderen die Interkostalarterien so 
reiche Anastomosen haben, daß die Annahme 
von Ernährungsstörungen bei Einengung ihrer 
Östien wenig wahrscheinlich ist. Gruber glaubt 
eher, daß von ihm gefundene meningitische Pro- 
zesse am Rückenmark verantwortlich zu machen 
sind, und beruft sich auf Stadler und Grau, 
die bald als Früh-, bald als Spätsymptom 
psychische Störungen beobachteten, ohne daß 
ein Anhalt für Paralyse vorlag. Eine sichere 
Deutung jener subjektiven Symptome fehlt also 
noch, bei ihrer Beurteilung sollte man aber nicht 
vergessen, daß die Umwandlung der Aorta in 
ein schwieliges, wenig dehnbares Rohr und ihre 
diffuse Erweiterung zu Erschwerungen des Kreis- 
laufes führen muß, die sehr wohl zur Entstehung 
krankhafter Empfindungen gerade in der Brust 
führen können. Charakteristisch für die Aorten- 
lues sind sie aber nicht. 

Auch der objektive Befund ist bei beginnender 
Aortitis luetica kein prägnanter, während beim 
Fortschreiten des Prozesses sich doch allerlei 
differentialdiagnostisch wesentliche Merkmale er- 
geben. Zunächst betont Deneke die fast 
nie fehlende Blässe, den leicht gelblichen Hauch 
der Haut, während bei Herzneurosen vasomotorische 
Erregbarkeit besteht und bei Rheumatikern mit 
leidlich kompensierter Aorteninsuffizienz die Haut- 
farbe meist rosig ist. Eine Abnahme des Hämo- 
globins und der Zahl der roten Blutkörperchen 
soll bei Aortitis luetica nicht nachweisbar sein. 
Stadler erwähnt ferner die oft früh erkennbare 
Erweiterung der Hautvenen der Brust, die Obern- 
dorfer auf die Kompression der Vena cava 
superior durch die erweiterte Aorta zurückzuführen 
geneigt ist. 

Es ist eine allgemeine, unlängst wieder von 
Kraus betonte Erfahrung, daß bei Aortensyphilis 
der Blutdruck ganz normal sein kann, was sich 
ohne Zweifel aus der Intaktheit des peripheren 
Arteriengebietes erklärt. Die keineswegs allzu 
seltene, wenngleich nicht erhebliche Hypertrophie 
des linken Ventrikels zeigt die Erschwerung der 
Blutzirkulation infolge der Erstarrung der Brust- 
aorta und die vermehrte Arbeitsleistung an, aber 
das elastische periphere Arterienrohr ermöglicht 
den Ausgleich der Blutströmung. Auf beide 
Momente führt Oberndorfer wohl mit Recht 
die Beobachtung zurück, daß der Puls bei Aorten- 
syphilis auffallend große Amplituden zeigt, rascher 
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ansteigt als normal ohne auffällige Veränderung 
des Abfalles. Da Blutdruck und Puls sich bei 
der Atherosklerose und ebenso bei chronischen 
Nierenaffektionen wesentlich anders verhalten, so 
ist für die Differentialdiagnose einiger Anhalt 
gegeben. Allerdings kombiniert sich oft, wie 
ausgeführt wurde, die Atherosklerose mit der 
Aortenlues, da diese Kombination aber im wesent- 
lichen der Lokalisation des syphilitischen Prozesses 
entspricht, so ist sie vor allem bedeutsam für die 
Beurteilung der intrathorakalen Verhältnisse, mit 
denen sich insbesondere die neueste Abhandlung 
Kraus’ beschäftigt. 

Durch Perkussion läßt sich nicht allein die 
etwaige Hypertrophie des linken Ventrikels sondern 
namentlich auch die von der Dilatation der Aorta 
abhängige Verbreiterung der Gefäßdämpfung fest- 
stellen. Ein wichtiges Moment für die Ver- 
breiterung der Aortendämpfung sieht Kraus in 
der Verlängerung des Arkus. Er schreibt dann 
weiter: „Die Dämpfung ist dann allerdings nur 
teilweise „oberflächlich“, aber man kann mit 
mittelstarker Perkussion gewöhnlich sicher nach- 
weisen, daß sie auch nach links das Sternum 
überschreitet. Bemerkenswert ist, daß in solchen 
Fällen das Aortenband gewöhnlich nicht so weit 
nach oben das Sternum dämpft wie bei Athero- 
sklerose“. 

Die Resultate der Perkussion werden gestützt 
durch den Röntgenbefund, namtlich bei Durch- 
leuchtung im schrägen Durchmesser. Sie zeigt 
uns nicht nur die diffuse Erweiterung der Brust- 
aorta sondern auch das sackförmige Aneurysma 
ihres aufsteigenden Teiles und des Bogens, noch 
ehe es sich besonders bemerkbar gemacht zu 
haben braucht. 

Im übrigen glaube ich auf die Diagnose des 
Aneurysmas nicht weiter eingehen zu müssen 
und will mich auf eine Bemerkung beschränken. 
Wie Deneke möchte ich betonen, daß Puls- 
differenzen bei Aortitis luetica nicht unbedingt 
für Aneurysma sprechen, weil solche auch dann 
sich einstellen können, wenn die syphilitische 
Entzündung gerade an der Abgangsstelle der 
großen Halsgefüße sitzt, sie einengt und womög- 
lich wie in einem Falle Oberdorfer's durch 
Thrombenbildung kompliziert wird. Ich sezierte 
einen Fall, wo infolge dieser Vorgänge der Puls 
an der rechten A. radialis kaum fühlbar gewesen 
war. Auch auf die verhältnismäßig häufige Ver- 
gesellschaftung des Aneurysmas mit Insuffizienz 
der Aortenklappen sei hingewiesen, die Deneke 
beispielsweise in 29 Proz. seiner Fälle von Aorten- 
syphilis beobachtet hat, während Aortenklappen- 
insuffizienz allein in 50 Proz. bestand. Letztere 
ist ein viel häufigeres Vorkommnis als das Aneu- 
rysma, das nach meinen Erfahrungen sich nur 
selten allein findet, und tritt zudem auch früher 
ein, so daß der Arzt den entsprechenden klinischen 
Symptomen am ehesten begegnen wird. Für die 
Differentialdiagnose gegenüber der rheumatischen 
Insuffizienz der Aortenklappen weist Deneke 
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mit Grau auf die geringe Ausprägung der Er- 
scheinungen in den peripheren Gefäßbezirken 
hin, indem er schreibt: „Die sichtbare Pulsation 
der Schlagadern, Zelerität des Pulses, der Kapillar- 
puls treten weniger stark hervor, das Duroziez- 
sche Doppelgeräusch fehlt meist ganz.“ Bedingt 
ist das offenbar durch die Veränderungen der 
Aorta selbst, die nach Grau bei Erweiterung wie 
ein Windkessel wirkt, der die Druckunterschiede 
zwischen Systole und Diastole teilweise auszu- 
gleichen vermag. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die 
Wassermann'sche Reaktion. Sie ist in allen 
Fällen von Herzbeschwerden und unklaren Sym- 
ptomen, in denen auch nur der leiseste Verdacht 
einer Lues besteht, anzustellen und wird in den 
allermeisten Fällen durch ihren Ausfall zur richtigen 
Diagnose führen, da nach den Erfahrungen der 
Kliniker wie der Pathologen bei bestehender 
Aortensyphilis die Reaktion nur äußerst selten 
negativ ausfällt. Man wird sich also so ziemlich 
auf sie verlassen können, wenn auch die Anamnese 
ebenso wie bei Tabes und Paralyse häufig ver- 
sagt und sonstige Merkmale der stattgehabten 
syphilitischen Infektion fehlen. Der Verdacht 
aber auf Aortitis luetica muß um so eher auf- 
steigen, in je jüngerem Lebensalter die ersten 
subjektiven Erscheinungen sich geltend machen, 
die manchmal zunächst gar nicht auf eine Er- 
krankung des Zirkulationsapparates hinzuweisen 
brauchen. 

Obwohl die Aortitis luetica kein typisches 
Symptombild erzeugt, so ist dennoch somit ihre 
Diagnose nicht schwer zu stellen. Angesichts der 
außerordentlichen Bedeutung des Leidens und 
seiner Häufigkeit, die leider noch immer nicht 
genug gewürdigt werden, kommt viel auf seine 
Erkennung an. Vor allem aber muß das Be- 
streben dahin gehen, die Diagnose so zeitig als 
nur irgend möglich zu stellen, damit den Kranken 
überhaupt geholfen werden kann. Denn die 
Natur der geschilderten Veränderungen bringt es 
mit sich, daß nur die aktiven entzündlichen Pro- 
zesse einer therapeutischen Beeinflussung zugäng- 
lich sind, während die Narbenbildung einen 
irreparablen Zustand darstellt, auf dessen Boden 
Aneurysmabildung und insbesondere Insuffizienz 
der Aortenklappen ihre deletäre Rolle ungehindert 
spielen können. Selbst wenn diese Komplikationen 
noch nicht bestehen, so müssen wir doch, wenn 
die Kranken zum Arzt kommen, ein bereits 
längeres Bestehen des syphilitischen Entzündungs- 
prozesses in der Aortenwand annehmen und mit 
vorgeschrittenen Veränderungen rechnen um so 
mehr, als die Erfahrung lehrt, daß das an der 
Gesundheit zehrende, heimtückische Leiden lange 
Zeit unbemerkt bleiben kann. 

So erklärt es sich auch, daß die Prognose der 
Aortitis eine recht trübe ist, und es ist leicht 
verständlich, wenn Kraus die syphilitische Herz- 
affektion als den Heilbestrebungen viel zugäng- 
licher als die Aortitis luetica bezeichnet. Nach 
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den Erfahrungen Deneke's sterben die Aortiker 
meistens schon !/,—ı Jahr nach Beginn der sub- 
jektiven Krankheitssymptome. Am seltensten ist 
der Tod im stenokardischen Anfall, während die 
Insuffizienz der Aortenklappen am häufigsten als 
letzte Todesursache in Betracht kommt, mag sie 
isoliert oder mit Aneurysmabildung kompliziert 
sein. 

Was nun unsere therapeutischen Maßnahmen 
anbelangt, so muß noch einmal hervorgehoben 
werden, daß es selbstverständlich nicht möglich ist, 
irreparable Veränderungen wie dienarbig-schwielige 
Umwandlung der Aortenrand zu beeinflussen und 
etwa der Aorta ihre ursprüngliche Elastizität wieder 
zu verschaften. Und da diese Wandveränderungen 
und die von ihnen abhängige Aortenklappen- 
insuffizienz wie die diffuse und aneurysmatische 
Erweiterung der Aorta meist die Grundlage der 
ott bereits erheblichen Beschwerden sind, die den 
Kranken zum Arzt führen, so läßt sich leider in 
der Mehrzahl der Fälle von unserer Therapie 
nicht allzu viel erwarten. Andererseits aber zeigt 
sich, wienamentlich Oberndorfer betont hat, daß 
deraktiveEntzündungsprozeß einer Ausheilung fähig 
ist, und so kann bei frühzeitiger Feststellung des 
unheilvollen Leidens sich wenigstens die nach 
Deneke's Erfahrungen im allgemeinen dankbare 
Aufgabe bieten, das Fortschreiten des Prozesses 
zu hemmen. 

Zweierlei ist nach Deneke nötig. Der 

Patient muß von dem bedrohlichen Charakter 
seines Leidens rechtzeitig überzeugt werden 
und sich einer langen Behandlung unterziehen. 
Und diese selbst muß eine äußerst energische 
sein und ihr endgültiger Erfolg vor allem nach 
dem Ausfall der Wassermann'’'schen Re- 
aktion beurteilt werden. Mit Deneke hat 
auch Citron unlängst betont, daß man oft jahre- 
lang warten muß, bis die Reaktion negativ ausfällt 
und daß dann wenigstens in manchen Fällen zu- 
gleich eine nicht unerhebliche Besserung des 
Befindens erzielt ist. Die antisyphilitische Behand- 
lung, die in Betracht kommt, hat namentlich De- 
neke näher besprochen. Er weist darauf hin, daß 
die Schmierkur beim Bestehen von Stauungsödem 
und -ergüssen nicht anwendbar und auch nach 
Behebung der Stauungen nicht zweckmäßig ist. 
Aus dem gleichen Grunde hält er die Injektion 
von Quecksilbersalzen für ungeeignet und hat 
infolgedessen meist Hydrargyrum bijodatum und 
Natrium jodatum in Mixtur oder Geloduratkapseln 
verabreicht. Während Kraus soeben erst betont 
hat, daß die Jodtherapie bei syphilitischer Aortitis 
viel deutlichere Erfolge erziele als bei Athero- 
sklerose, halt Dencke offenbar nicht so viel von 
der Jodbehandlung, weil die allein in Betracht 
kommende Verabreichung großer Dosen meist 
schlecht vertragen wird. 

Vor allem wird man natürlich hier nach dem 
Werte des Salvarsans fragen. Ehrlich selbst 
warnte vor der Anwendung des Mittels bei Er- 
krankungen des Herzens und demgemäß hält auch 
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Deneke selbst bei den „gut kompensierten Fällen‘ 
Vorsicht für geboten. Kleine Salvarsandosen bei 
gemischter Behandlung zeitigten aber immerhin 
einige günstige Erfolge. Es scheint, als ginge 
Deneke zuweit, wenn er Salvarsan bei mittel- 
schweren Fällen schon für kontraindiziert hält. 
Liegen doch nähere Angaben von Graßmann 
und insbesondere von Weintrand vor, nach 
denen Salvarsan bei recht schweren Fällen (An- 
gina pectoris, drohende Herzinsuffizienz) mit aus- 
gezeichnetem Erfolge gegeben worden ist. Ohne 
Zweifel ist inzwischen Salvarsan in einer großen 
Zahl von Fällen gegeben worden, ohne daß die 
Aortitis luetica festgestellt war, es ist aber bisher 
kein Fall bekannt geworden, in dem die Aoıten- 
syphilis Ursache des „Salvarsantodes“ war. Man 
wird also das Mittel selbst in ernsteren Fällen, 
wo man noch hofft, durch spezifische Therapie 
das Leiden zum Stillstand bringen und das Leben 
des Kranken verlängern zu können, anwenden 
dürfen unter Beachtung der nötigen Vorsicht. 

Alle Therapie aber verspricht keinen Nutzen, 
wenn das Leiden nicht möglichst früh erkannt 
wird. Die Häufigkeit, der heimtückische Verlauf, 
die Bösartigkeit der Aortitis luetica sollten dem 
Leiden bei allen Arzten die größte Beachtung 
sichern um so mehr, als wir heute in der Wasser- 
mann'schen Reaktion ein diagnostisches Hilfs- 
mittel an der Hand haben, das uns zu einer recht- 
zeitigen und aussichtsreichen Bekämpfung der 
Aortensyphilis befähigt. 
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3. Die Stoffwechselwirkung 
des Seeklimas 


und ihre Bedeutung für die Indikationen und 
die Methodik der Seeluftkur. 


Von 
San.-Rat Dr. Ide, Nordseeinsel Amrum. 


Von allen Wirkungen des Sceklimas ist die 
auf den Stoffwechsel am meisten in die Augen 
fallend. Wer einmal in die Kinderheime 
kommenden und die zurückkehrenden Kinder 
miteinander zu vergleichen Gelegenheit gehabt 
hat — dort die blassen Gesichter, hier die roten 
Wangen, dort die schwächlichen, anämischen, hier 
die robusten Gestalten —, wer überhaupt dauernd 


an der See lebt, kann sich diesem Eindruck nicht 
entziehen. Diese Wirkung bietet uns zugleich 
den Schlüssel für eine Reihe anderer Erschei- 
nungen und liegt auch den meisten günstigen 
Einflüssen auf Krankheiten wenigstens mit zu- 
grunde. Ich möchte daher diese Wirkung in 
ihren Ursachen, Erscheinungen und Kurerfolgen 
im nachstehenden eingehend schildern.!) 


Bei den Ursachen müssen wir zwei Gruppen 
von klimatischen Einflüssen unterscheiden, näm- 
lich solche, welche den Stoffwechsel qualitativ, 
und solche, welche ibn quantitativ zu ver- 
ändern imstande sind. Die ersteren bestehen in 
den verschiedenen Bedingungen einer besseren 
Sauerstoflversorgung im Seeklima.. Als solche 
kennen wir zunächst den durchschnittlich etwas 
erhöhten Atmosphärendruck an der See. Der 
höchste Luftdruck betragt im Monatsmittel an 
der Nordsee 760,6, der niedrigste immer noch 
755 mm Hg, während er an der Ostsee schon auf 
755 mm sinkt und auf dem Festlande im all- 
gemeinen mit je 10,5 m Erhebung über den 
Meeresspiegel um ı mm zurückgeht. Aus je 
höheren Gegenden also jemand kommt, desto mehr 
wird dies Moment ins Gewicht fallen. Außer der 
größeren Sauerstoffmenge ist dabei auch noch 
der höhere Sauerstoffdruck von Bedeutung, da 
nach Versuchen von Aaron in verdichteter Luft 
die Sauerstoffkapazität des Blutes zunimmt. Von 
den Franzosen wird deshalb dem erhöhten Baro- 
meterdruck die Hauptwirkung des Seeklimas zu- 
geschrieben, und sie meinen auch — nach unserer 
Ansicht fälschlich, s. u. — die von ihnen zuerst 
festgestellte Vermehrung der Blutkörperchen und 
des Hämoglobins darauf zurückführen zu müssen. 
— Aber auch abgesehen vom Atmosphärendruck 
soll nach Smith und Dove die Seeluft einen 
etwas höheren Sauerstoffgehalt besitzen. Nach 
Thorpe waren in den Straßen Londons nur 
20,86, am Meeresufer aber 20,99 Proz. Sauerstoff 
vorhanden. Das wären bei einer Tagesatmung 
von 100 hl täglich 13 l, eine Menge, die da wir 
mit 50 l] schon experimentell sichtbare Erfolge 
erzielen, jedenfalls zu berücksichtigen wäre. 


Auf eine weitere Möglichkeit erhöhter Sauer- 
stoffzufuhr wurde neuerdings von Zuntz hin- 
gewiesen. Schon früher war durch Versuche von 
Eichhorn fesgestellt, daß bei Vagusreizen, die 
Luftröhrenäste sich derartig kontrahieren, daß es 
einer viel großeren Kraft bedarf, um durch Ein- 
blasen von Luft die Lunge ebenso auszudehnen 
wie sonst. Von Zuntz und Lazarus wurde 
nun experimentell erwiesen, daß ebenso wie direkte 
Vagusreizung auch jede Reizung der Nasenschleim- 
haut eine gleiche Verengerung der Bronchien zur 
Folge hat. Solche Reizungen der Schleimhäute 
der Luftwege werden aber leicht durch die Ver- 
unreinigungen der Festlandsluft herbeigeführt, 

!) Siehe auch Verf.: „Die Nordsceluftkur, ihre Grund- 
lagen, Wirkungen, Methodik und Indikationen." Allgem. 
med. Verlagsanstalt Berlin 1914. 
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und Zuntz glaubt, daß während seiner Seereise 
an sich selbst empfundene Gefühl, als wenn die 
Lunge sich weite, hierauf zurückführen zu müssen. 
Zumal bei empfindlichen Schleimhäuten, Asthma- 
tikern, Lungenkranken dürfte diese durch die 
Reinheit der Seeluft gebotene Möglichkeit einer 
besseren Saucrstofiversorgung von besonderer Be- 
deutung sein. 

Ebenso wie für die Lungenatmung liegen 
weiter auch für die Hautatmung an der See 
günstigere Bedingungen vor. Nach Landois 
beträgt die letztere !/,,, resp. !/ọ der Lungen- 
atmung. Beobachtungen von Winternitz 
machen es aber in hohem Grade wahrscheinlich, 
daß bei Steigerung der Hautdurchblutung, wie sie 
an der See in ausgesprochener Weise stattfindet, 
die Kohlensäureausscheidung und Sauerstoffauf- 
nahme durch dieselbe eine wesentliche Zunahme 
erfährt. Dazu kommt noch, daß wegen des 
starken Luftwechsels in den Kleidern die Haut 
dauernd von frischer schnell wechselnder Luft 
umgeben ist. Denn nach Rubner wird schon 
durch einen Wind von ı1!/, m Geschwindigkeit 
der Kohlensäuregehalt der Kleiderluft dem der 
äußeren Luft fast gleich gemacht, und an der 
See herrschen in der Regel stärkere Winde. 

Außer diesen äußeren Bedingungen für eine 
bessere Intraorganoxydation ist uns schließlich 
noch eine innere Bedingung dafür gegeben, 
und zwar in der Lichtwirkung an der See, wie 
sie besonders durch den starken Reflex vom 
Wasser zustande kommt. Namentlich werden die 
kurzwelligen Strahlen reflektiert. Nach neueren 
Untersuchungen von Carl Neuberg und Fr. Beh- 
ring wirken diese fördernd auf die Oxyda- 
tionsprozesse und zwar nach Behring durch 
Anregung der intrazellulären Fermente, besonders 
der in allen tierischen und pflanzlichen Zellen 
tätigen Peroxydase. Dabei geht die Intensität der 
Strahlenwirkung genau parallel ihrer chemischen 
Wirkung. Zu starke Beeinflussung verwandelt 
jedoch die fördernde Wirkung in eine hemmende, 
und die äußeren ultravioletten Strahlen wirken 
direkt schädigend auf die Oxydationsfermente ein. 

Neben dieser qualitativen Beeinflussung des 
Stoffwechsels geht nun an der See auch noch 
eine quantitative einher. Diese wird durch die 
besondere Wärmeregulierung im Seeklima be- 
dingt und erstreckt sich nach drei Richtungen. 
Die Wärmeabgabe und damit der Stoffwechsel 
ist im Seeklima ein gleichmäßiger, „bei Fernhaltung 
des Windes ein geringerer, bei Einwirkung des- 
selben jedoch in der Regel ein stärkerer als auf 
dem Festland. Was die Gleichmäßigkeit der 
Wärmeabgabe betrifft, so ist diese eine Folge 
einmal der gleichmäßigen Temperatur des See- 
klimas und weiter der gleichmäßigen und hohen 
Feuchtigkeit desselben. Letztere bedingt eine 
weit geringere und gleichmäßigere Wärme- 
verdunstung, und damit fehlt die hauptsächliche 
Ursache für die ungleiche, so oft zur Erkältung 
führende Wärmeabgabe auf dem Festlande. 


Wie schon oben erwähnt, ist infolge der 
hohen Feuchtigkeit der Luft die Wärmeverdunstung 
und damit die Wärmeabgabe überhaupt herab- 
gesetzt. Wie viel das ausmacht, können wir 
nach Hann daraus ersehen, daß jeder Millimeter 
Dampfdruck einer latenten Wärme gleichzusetzen 
ist, die derjenigen Wärme gleichkommt, welche 
die Luft um 2° C zu erwärmen imstande ist. Bei- 
spielsweise würde daher — da die absolute 
Feuchtigkeit durchschnittlich in Berlin 6,6, in 
Helgoland 7,4 mm beträgt, die Wärmewirkung 
der Helgoländer Luft gleich einer um 1,6° wärmeren 
in Berlin sein. 

Diese Herabsetzung der Wärmeabgabe ist je- 
doch nur bei Ausschluß des Windes vorhanden. 
Kommt der letztere zur Wirkung, so ist die 
Wärmeabgabe dem Festlande gegenüber erhöht 
und zwar bis zu einem sehr hohen Grade. Über 
die vorwiegende Bedeutung des Windes für die 
Wärmeabgabe haben uns neuerdings besonders 
die Frankenhäuser'’schen Homöothermver- 
suche aufgeklärt. Diese ergaben u. a. das inter- 
essante Resultat, daß bei 20° C und einem 
Winde von 5 m die Wärmeabgabe ı!/,mal so 
groß war als bei einem Temperaturabfall um 18°. 
Gleichzeitig zeigen uns die Frankenhäuser- 
schen Versuche, daß bei geringer Verdunstungs- 
möglichkeit also bei feuchter Luft wie an der 
See, die durch den Wind herbeigefübrte Wärme- 
abgabe eine wesentlich geringere ist als die trockene 
Luft des Festlandes. Daß die von Franken- 
häuser angestellten Versuche mit seinem Homöo- 
therm, einer Kupferflasche, auch für den Menschen . 
Geltung haben, zeigen Versuche von Rubner, 
welcher schon durch einen Wind von Im Ge- 
schwindigkeit eine nahezu gleiche Wärmeabgabe 
herbeiführen konnte wie durch eine Temperatur- 
herabsetzung von 20 auf 2 Grad. 

Physiologische Beläge für diese qualitative 
und quantitative Stoffwechselbeeinflussung liegen 
uns bisher in klarer und eindeutiger Weise erst 
von der letzteren vor. So zeigen uns die je nach 
dem Windeinfluß vorhandene Erniedrigung oder 
Erhöhung des Stoffwechsels die beiden exakten 
Stoffwechselversuche, welche von A.Loewy und 
seinen Mitarbeitern in Westerland auf Sylt angestellt 
wurden. Der eine, im Jahre 1909 bei ruhigem, 
windstillem Wasser, ı km vom Strande entfernt 
vorgenommen, ergab für die Ruhe-Nüchtern- 
werte gegenüber Berlin eine Abnahme der Sauer- 
stoffaufnahme und Kohlensäureausscheidung; der 
andere, von A. Loewy und F. Müller im Jahre 
1903 bei windigem Wetter in der Nähe des 
Strandes angestellt, eine Zunahme der betretten- 
den Werte, die bei Loewy 12 Proz. betrug und 
drei Tage anhielt, bei seinem Mitarbeiter 7!/, Proz., 
die aber während der ganzen vierwöchigen Kur- 
zeit andauerte. 

Außerdem förderten die Untersuchungen dieser 
Forscher noch folgende interessante Resultate zu- 
tage. Der respiratorische Quotient war im See- 
klima herabgesetzt, und zwar war dieses Resultat 
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nach Seebädern noch ausgesprochener als unter 
dem Einfluß der Seeluft allein. Dies Resultat 
war um so auffallender, als sonst nach Bädern, 
wie von Rubner experimentell festgestellt wurde, 
der respiratorische Quotient erhöht ist. Weiter 
wurde der kalorische Quotient des Harns unter- 
sucht, d. i. das Verhältnis des ausgeschiedenen 
Stickstoffes zum Brennwert desselben. Dabei 
wurde bei einem der Forscher eine deutliche Ab- 
nahme, bei zwei anderen jedoch ein geringes Sinken 
desselben gefunden, nach Seebädern jedoch eine aus- 
gesprochene Erhöhung bei allen Untersuchten. 
Nach Seeluftgenuß allein ergibt sich also ein höher 
oxydiertes, nach gleichzeitigen Seebädern jedoch 
ein geringer oxydiertes Stickstoffprodukt des Harns. 
Zu gleichen Resultaten war schon früher auf Grund 
von Untersuchungen, die den heutigen Anforde- 
rungen allerdings nicht mehr entsprechen, Wilh, 
Beneke gekommen. Als Ursache für diese 
eigenartige, neben der quantitativen einhergehende 
qualitative Stoffwechselveränderung möchte ich 
mit Beneke noch immer die im Seeklima vor- 
handenen Bedingungen einer besseren Sauerstoff- 
versorgung und Sauerstoffwirkung ansehen, wie ich 
sie oben ausgeführt habe, die Beneke allerdings 
noch nicht bekannt waren und daher an falscher 
Stelle gesucht wurden. Außer in der besseren 
Stickstoffoxydation tritt uns, wie ebenfalls schon 
Beneke hervorhebt, diese erhöhte Intraorgan- 
oxydation auch in der stärkeren Fettverbrennung 
entgegen, wie sie außer in der Abnahme des Ge- 
wichts in dem Verschwinden von Fettablagerungen 
am Kinn, Leib und Hüften trotz Zunahme der 
allgemeinen Frische, mitunter sogar trotz Zunahme 
des Gewichtes, oft deutlich zu beobachten ist. 
Diesen zwiefachen Einfluß des Seeklimas auf 
den Stoffwechsel können wir nun auch sonst 
überall beobachten. So zunächst bei der von mir 
sogenannten klimatischen Überreizung. Es ist das 
die Beobachtung, daß die Besserung resp. das 
Verschwinden von Krankheitserscheinungen nach 
stärkerer klimatischer Inanspruchnahme oder unter 
der Summation verschiedener kleinerer Überreize 
plötzlich oder allmählich wieder zurückgeht. So 
sehen wir z. B. bei dem Neurastheniker den eben 
erst wiedergefundenen ruhigen Schlaf nach einer 
Segelpartie plötzlich wieder verschwinden. Und 
ebenso treten bei Asthmatischen, chronischen 
Katarrhen, schon zurückgegangenen Drüsenan- 
schwellungen oder. tuberkulösen Geschwüren plötz- 
lich wieder Verschlimmerungen auf. Ich erkläre 
mir dies so, daß bei einer nicht zu großen 
Stoffwechselhöhe die verbesserten Oxydations- 
bedingungen im Seeklima ausreichten, der Be- 
schwerden Herr zu werden, daß aber bei Über- 
schreitung einer gewissen Stoftwechselhöhe, die, 
wie wir schon saben, durch den Wind oder zu 
starke Belichtung oder andere Einflüsse herbei- 
geführt werden kann, auch diese nicht mehr ge- 
nügten, den erhöhten Anforderungen gerecht 
zu werden. Zugunsten dieser Auffassung spricht, 
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daß man alle jene Überreizungserscheinungen 
dadurch, daß man durch geeignete Maßnahmen 
den Stoffwechsel wieder herabsetzt und so eine 
relativ bessere Sauerstoffversorgung bewirkt, wieder 
beseitigen kann. 

Auch in dem Einfluß des Seeklimas auf dieBlut- 
bildung tritt uns diese eigenartige Stoffwechsel- 
wirkung entgegen. Durch neuere Forschungen 
ist festgestellt, daß das Blut in einem bestimmten 
Zeitabschnitt normalerweise eine Mauserung, die 
Blutkörperchen eine Erneuerung erfahren, nach 
manchen Autoren in 6, nach anderen in 4 Wochen. _ 
Nach Quincke hat das rote Blutkörperchen 
nur eine beschränkte Lebensdauer von ungefähr 
14 Tagen. Abhängig wird diese sein von dem 
Gebrauch und der Hauptfunktion desselben als 
Sauerstoffträger. Bei Luftverdünnung, Sauerstoff- 
mangel, dyspnoischen Zuständen werden dieselben 
schneller verbraucht und früher zerfallen müssen. 
Dieser erhöhte Zerfall wirkt aber wieder als ein 
Reiz auf die erythroplastischen Organe (Milz, 
Knochenmark), und so ist eine Vermehrung der Blut- 
körperchen und zwar bei dauernd erhöhten An- 
sprüchen über die ursprüngliche Zahl hinaus die 
Folge. Dementsprechend wurde besonders von 
Hellwig an der Ostsee nachgewiesen, daß bei 
gleichzeitigem Auftreten von freiem Hämoglobin 
im Plasma die Zahl der roten Blutkörperchen nach 
8 Tagen um durchschnittlich 356000 abgenommen 
hatte. Dann aber stellte sich infolge der starken 
Neubildung eine Vermehrung ein, welche die ur- 
sprüngliche Anzahl bald wesentlich überholte. 
Andererseits zeigen uns aber die Versuche von 
Regnaud, Kuhn, v. Koranyi und Kovais, 
daß eine durch Sauerstoffmangel entstandene Poly- 
cythämie unter dem Einfluß einer sauerstoff- 
reicheren Atmosphäre zurückgeht. Dement- 
sprechend fand auch Haeberlin an der Nordsee 
in 11 Fällen einen Rückgang der Erythrocyten 
und zwar war in 7 derselben eine außer- 
ordentlich hohe Anzahl bei der Aufnahme ge- 
funden worden. Wir müssen also zwei Ursachen 
für die anfängliche Abnahme der roten Blut- 
körperchen unterscheiden. Den Rückgang der 
schon vorher in Anpassung an vorhandenen Sauer- 
stoffmangel entstandenen erhöhten Erythrocyten- 
zahl durch bessere Sauerstoffversorgung, und die 
Verminderung durch vorübergehenden Zerfall. 
Bezeichnenderweise wurde ersterer Vorgang be- 
sonders an der Nordsee mit ihrer reinen und aus- 
gesprochenen Seeluft, letzterer an der Ostsee fest- 
gestellt. Dabei ist jedoch noch zu beachten, daß die 
Vermehrung der roten Blutkörperchen sekundär 
die gleichen Bedingungen einer besseren Sauer- 
stoffversorgung schafft, wie sie bei richtiger Kur- 
leitung schon primär im Seeklima vorhanden sind. 
In der Regel werden ja beide Vorgänge Hand 
in Hand gehen, z. B. in der Form, daß der schon 
aufs äußerste angestrengte oder aus sonst einem 
Grunde nicht mehr reagierende erythroblastische 
Apparat in der sauerstoffreicheren Seeluft Zeit 
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und Gelegenheit zu einer gewissen Erholung 
findet, um später unter dem Einfluß der unge- 
wohnten Reize des Seeklimas, besonders des 
Windes, um so kräftiger arbeiten zu können. 
Diese Einwirkung auf den Stoffwechsel bildet 
daher auch für die Indikationen des Seeklimas 
eine der wesentlichsten Grundlagen. Für die 
Anämie und Chlorose ergibt sich das aus dem 
oben Gesagten. Die Erfolge des Seeklimas hier- 
bei illustrieren die Blutuntersuchungen Haeber- 
lin’s, welcher bei 36 blutarmen Kindern eine Zu- 
nahme der roten Blutkörperchen um durchschnitt- 
lich 500000 feststellte, sowie die Beobachtungen von 
Nikolas, welcher bei 130 chlorotischen Frauen 
und jungen Mädchen mit einem Hämoglobingehalt 
von zum Teil unter 40—30 Proz. denselben in 
8—10 Wochen auf 90— 100 Proz. steigen sah. 
Im übrigen wird diese Stoffwechselverbesserung 
durch regere Sauerstoffzufuhr überall da angebracht 
sein, wo es sich um Schwäche des Stoffwechsels 
handelt, sei es, daß dieselbe von den Eltern ererbt, 
nach Krankheiten zurückgeblieben oder durch 
Überanstrengung erworben ist. Eine solche 
liegt zunächst zweifellos vor bei der Skrophulose 
und der von den Eltern auf die Kinder vererbten 
tuberkulösen Konstitution. Ich weiß sehr wohl, 
daß von manchen diese Zustände als schon durch 
den Tuberkalbazillus bedingt angesehen werden. 
Aber viele sträuben sich doch gegen diese Auf- 
fassung, und ist bei der beobachteten Heilwirkung 
des Seeklimas dem Seebadearzte die Auffassung 
Pawlinoff'’s (der Sauerstoffmangel als Bedin- 
gung der Erkrankung und des Ablebens des Or- 
ganismus, Berlin 1902) eine sehr zusagende, wo- 
nach bei diesen Zuständen ebenso wie beim Altern 
eine ungenügende Fähigkeit, sich mit Sauerstoff 
zu sättigen, vorhanden ist. Jedenfalls lehrt die 
Erfahrung, daß die blassen Granulationen torpider 
‘ Geschwüre an der See plötzlich ein frischeres 
rosigeres Aussehen bekommen und daß mit allen 
Mitteln jahrelang umsonst behandelte Knochen- 
und Gelenkaffektionen bei genügend langer Kur- 
dauer an der See gründlich und nachhaltig aus- 
heilen. Bezeichnend für die Wirkungsweise des 
Seeklimas dabei ist, daß bei Vorhandensein von 
Nasenpolypen, Mandelvergrößerungen oder an- 
deren Verhinderungen des Luftzutritts diese vorher 
entfernt werden müssen, weil sonst der Erfolg ein 
geringerer ist oder ganz ausbleibt. Also wieder 
ein Hinweis auf die Bedeutung der Sauerstoff- 
zufuhr für die Erzielung eines Erfolges. — Ein 
Nichtmitkommenkönnen des Stoffwechsels mit den 
an ihn gestellten Anforderungen haben wir meines 
Erachtens auch bei der Neurasthenie anzunehmen. 
Es kann sich sowohl im ganzen Nerven- 
system wie auch im einzelnen Teil allein bemerk- 
lich machen. Am empfindlichsten gegen Sauer- 
stoffmangel sind nach Versuchen v. Schrötter'’s 
das Gehirn und das Herz. Geistige Erschöpfungs- 
zustände sowie Herzneurosen erfahren daher im 
Seeklima auch eine besonders günstige Beein- 
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flussung. Andererseits vermögen jedoch zu starke 
Stoffwechselanregung daselbst starke Herzbe- 
schwerden und hochgradige psychische Alterationen 
bis zum Ausbruch von Psychosen hervorzurufen. 
— Als eine Verbrauchskrankheit haben wir auch 
die Arteriosklerose anzusehen, aut die, wie ich 
schon im Jahre 1908 nachwies und wie von 
anderen inzwischen bestätigt ist, das Seeklima 
bei richtiger Dosierung sehr günstig wirkt. — 
Ebenso wie auf skrophulöse Affektionen wirkt 
das Seeklima schließlich auch auf andere chronisch 
entzündliche Prozesse — Neuritiden, Katarrhe 
aller Art — günstig ein, jedoch ebenfalls nur bei 
richtiger Dosierung. Es liegt daher nahe auch 
hier wieder der jeweilig besseren oder schlechteren 
Sauerstoffversorgung der Gewebe die ausschlag- 
gebende Rolle beizumessen, eine Auffassung, die 
wieder in Pawlinoff (siehe oben), nach dem die 
Entzündung durch eine die Funktionsanregung 
der Zelle übersteigende Sauerstoffentziehung ent- 
steht, und durch erhöhte Sauerstoffzufuhr die 
Funktion der Zelle wieder hergestellt werden 
kann, eine Stütze findet. 

Aus allem diesen erhellt die Notwendigkeit der 
richtigen Methodik der Seeluftkur. In der 
Regel wird es sich darum handeln, die günstigeren 
Sauerstoffversorgungsmöglichkeiten zur Wirkung 
zu bringen. Hierzu ist einmal die Höhe des Stoff- 
wechsels und der ihn beherrschenden Reize und 
weiter die Widerstandskraft der Betreffenden zu 
berücksichtigen. Was den ersten Punkt betrifft, 
so sahen wir schon, daß an der See besonders die 
Windstärke für die Stoffwechselhöhe maßgebend ist. 
Wie nun schon die von Beneke angestellten 
Flaschenabkühlungsversuche zeigen, können wir 
durch verschiedenen Aufenthalt (im Zimmer, an 
windgeschützten Stellen oder am Strande) sowie 
durch geeignete Kleidung Variationen der Wärme- 
abgabe bis um das Zwölffache herbeiführen. Von 
Behring wurde experimentell festgestellt, daß 
auch eine gewisse zu starke Lichtfülle schädlich 
auf die Oxydationen wirken kann; diese 
experimentelle Erfahrung findet durch Beobach- 
tungen an der See ihre Bestätigung. Weiter werden 
auch andere den Stoffwechsel beeinflussende Mo- 
mente, wie Ruhe und Bewegung, körperliche und 
geistige Tätigkeit, Inanspruchnahme der Ver- 
dauungsorgane u. a. an der See eine erhöhte Be- 
deutung haben, entweder allein oder in ihrer 
Kombination mit klimatischen Reizen. Der an- 
dere in Betracht kommende Faktor ist die Wider- 
standskraft der Betreffenden. Einem Kräftigen 
mit normaler Blutbildung, guten Lungen und 
leistungsfähigem Herzen wird man mehr zumuten 
dürfen als einem Schwächlichen und Blutarmen. 
Bei besonders geringer Widerstandsfähigkeit wird 
die Liegekur im Freien, in äußersten Fällen auch 
im Bett der Ausgang der Kur sein müssen. 
Gleichzeitig bildet diese Liegekur und eventuell 
Bettruhe auch immer das sichere Refugium für 
klimatische Überreizungen. Andererseits darf bei 
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wachsender Widerstandskraft jedoch die Übung 
durch stärkere klimatische Beeinflussung nicht 
versäumt werden. Denn nach unseren Ausführun- 
gen erzeugt sie eine größere Anzahl von roten 


Innere Medizin. 


Blutkörperchen, und damit sekundär und nach- 
haltig die gleichen Bedingungen einer besseren 
Sauerstoflversorgung wie sie schon primär im 
Seeklima an sich vorhanden ist. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Unter Vitaminen 


versteht man nach Kasimir Funk bestimmte 
Anteile der Nahrung, welche für den normalen 
Stoffwechsel von größter Bedeutung sind. Ihr 
Fehlen in der Nahrung ruft gewisse Krankheiten 
hervor. Diese Körper sind zwar größtenteils noch 
nicht dargestellt, doch ist es wahrscheinlich ge- 
macht, daß sie alle zu den Aminosäuren gehören. 
Fehlen die Vitamine gänzlich, so ist Skorbut 
Pellagra oder Beriberi die Folge. Skorbut 
entsteht bei einseitiger Ernährung mit getrockneten 
Kohlehydraten (Zwieback usw.) und konserviertem 
Fleische, denen die Vitamine fehlen, Pellagra 
ebenso bei Maisnahrung, Beriberi durch lange 
einseitige Ernährung mit Reis, dem die äußere 
Hülse durch Schliff geraubt ist. Es gehören 
daher diese drei Krankheiten zu den sog. Avita- 


minosen. Doch gibt es noch eine Anzahl anderer 


hierher zu rechnender Stoffwechselstörungen, so 
die Barlow'sche Krankheit, die Spasmophilie, 
wahrscheinlich auch die Rachitis, die Polyneuritis, 
die endemische Tetanie, die Osteomalacie. Funk 
hat seine sehr bedeutsamen, aber auch schon von 
anderer Seite, namentlich von schwedischen 
Forschern, gemachten Untersuchungen (aus dem 
Londoner Cancer-Hospital) in der Zeitschr. für 
physiologische Chemie niedergelegt. Er hat auch 
noch festgestellt, daß umgekehrt die Vitamine 
sich besonders reichlich finden in der Hefe, ferner 
in frischen keimenden Pflanzen, im saftigen, nicht 
getrockneten Obst, in Kartoffeln. Die Vitamine 
finden sich ferner in frischen Gemüsen, im Salat, 
in Tomaten und Zitronen. Der Genuß solcher 
Nahrungsmittel schützt vor all den oben genannten 
Erkrankungen. Viele der genannten Vitamine sind 
hitzebeständig; dagegen beim Trocknen 
undAltwerden gehen die meisten Vita- 
mine zugrunde. Beim Reis und Mais und 
Getreidekorn sitzen spärliche Vitamine nur in der 
äußeren Hülle. Werden die Hüllen durch 
Schleifen entfernt, so treten bei einseitiger Er- 
nahrung damit die Erkrankungen auf. So sind 
die Skorbutepidemien zu erklären, so die Pellagra- 
epidemien in Italien, Rumänien, Beriberi in Ost- 
asien; die einseitige Ernährung mit den seiner 
Fruchthäute beraubten Kohlenhydraten und sonst 
ganz unfrischer Nahrung ruft schwere Störungen 
hervor, die neben allgemeiner Kachexie und 
hamorrhagischer Diathese besonders auch zu De- 


generationen im Nervensystem führen. Interessant 
ist, daß auch durch Experimentean Tieren 
mit vitaminfreier Kost, z. B. mit schalenfreiem 
Reis ähnliche Krankheitsbilder erzeugt werden 
können. Bei der menschlichen und tierischen 
Ernährung kommt es also nicht nur auf den 
Kalofienwert, sondern unter anderem auch auf 
die Anwesenheit solcher Aminosäuren an, die in 
den Nahrungsmitteln an sich nur in sehr geringer 
Menge vorhanden sind, dennoch aber nicht fehlen 
dürfen. Man kennt die meisten Vitamine noch 
nicht und weiß nur, daß sie trotz Hitzebeständig- 
keit sehr labil und leicht zersetzbar sind. Ein 
Vitamin ist aber von der Gesellschaft für che- 
mische Industrie in Basel kristallisiert dargestellt 
worden, das sog. Orypan, welches den Schutz- 
körper gegen Beriberi darstellt. In der Tat 
werden Tiere, die mit geschältem Reis verfüttert 
worden und an Beriberi erkrankt sind, mit Orypan 
in kürzester Zeit gesund. Orypan wird aus der 
Reiskleie dargestellt. Nun hat Hüssy (Münch. 
med. Wochenschr. 1914 Nr. 18) im Baseler 
Frauenhospital das Orypan auch noch zu anderen 
Zwecken verwendet. Er hat versucht, es bei 
Schwäche und Inanitionszuständen der Frauen zu 
verwerten, und glaubt, durch das Mittel solche 
Zustände und die damit verbundenen nervösen 
Beschwerden gebessert zu haben. Doch meint 
Ref, daß die angeführten 14 kurzen Kranken- 
geschichten nur den Anfang einer eingehenden 
Untersuchungsreihe bilden können, durch welche 
entschieden werden mag, ob die Wirkung dieses 
Vitamins vom eng begrenzten Gebiete der Beri- 
berikrankheit ganz allgemein auf Unterernährungen 
übertragen werden soll. 


Man nimmt im allgemeinen an, daß der 
jugendliche Diabetes eine sehr ungünstige Pro- 


gnose besitzt, daß, je jünger die Individuen, um 
so letaler und rascher der Verlauf sei. Die Er- 
fahrung lehrt, daß solche Fälle zuerst ganz milde 
verlaufen, dann aber nach einigen Monaten in 
die schlimme mit hohem Zuckergehalt des Urins 
und mit Azidose verbundene Form übergehen 
können. Jedoch triftt jeder Erfahrene zuweilen 
auf jugendliche Diabetesfälle, die ganz leicht 
verlaufen, nur zufällig gefunden werden und 
meist von den Patienten selbst gering geschätzt 
werden, weil sie ohne charakteristische Diabetes- 
symptome verlaufen, ähnlich dem Graviditäts- 
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diabetes. Salomon hat sich auf der Noorden- 
schen Klinik in Wien dieser Form näher an- 
genommen und beschreibt sie als „Diabetes 
innocens“ der Jugendlichen. Er stellt 
fest (Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 5), 
daß diese gutartige nicht progrediente Form, von 
der er 13 Fälle mitteilt, stets nur eine geringere 
Zuckerausscheidung zeigt, meist unter I Proz., 
daß sie die alimentäre Probe mit Traubenzucker 
gut verträgt und daß sie schließlich oft eine Un- 
abhängigkeit von der Art der Kost zeigt. In der 
Mehrzahl der Fälle ist der Blutzucker nicht er- 
höht. Salomon kommt deshalb zu dem Schlusse, 
daß eine renale Form des Diabetes vorliegen 
kann. In einzelnen Fällen freilich war der Blut- 
zuckergehalt doch etwas erhöht; doch glaubt 
Salomon auch hier an der renalen Ursache 
festhalten zu können. Jedenfalls können solche 
Fälle schon ein Jahrzehnt bestehen ohne eigent- 
liche diabetische Symptome zu besitzen. Die Be- 
handlung erfordert nur eine mäßige Beschränkung 
der Kohlehydrate, etwa ICOo—200 g Weißbrot. 

Die chemische Fabrik Helfenberg konstruiert 
aus Sennesblättern ein wirksames Prinzip, daß die 
ablührenden Stoffe enthält und subkutan resp. intra- 


muskulär angewendet werden soll (dasSennatin). 


Dabei sind die harzigen und schleimigen Stoffe, 
die nutzlos sind, durch ein besonderes Verfahren 
entfernt. Es handelt sich um ein dünnflüssiges halt- 
bares, dunkelbraunes Extrakt mit einem trockenen 
Rückstand von 10—ı2 Proz. Man spritzt je nach 
dem Lebensalter und dem Grade der Verstopfung 
I—3 ccm ein, in der Regel genügen bei Er- 
wachsenen 2 ccm, bei schwerer Form der Ver- 
stopfung 3 ccm. Reizloser als die subkutane An- 
wendung ist die intramuskuläre. Man wird 
das Mittel nur anwenden in solchen Fällen, 
wo durch mechanische Hindernisse Lähmungen 
oder entzündliche Erkrankungen im Verdauungs- 
apparat, endlich bei Bewußtlosen oder Geistes- 
kranken eine interne Darreichung nicht möglich 
ist. Die Injektion von 2 ccm stellt sich auf 
etwa 20 Pfg. Credé, Dresden, hat es empfohlen 
(Münch. med. Wochenschr. 1912 Nr. 52). Man 
muß es zuweilen mehrere Tage hintereinander 
geben. H. Rosin. 
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2. Aus der Chirurgie. Uber die Behandlung 
maligner Geschwüre mit Tumorextrakt berichtet 
neuerdings Lunckenbein wieder in der „Münch. 
med. Wochenschr.“ 1914 Nr. 19. Das Kapitel ist 
so interessant, daß es hier des genaueren wieder- 
gegeben werden muß, wenngleich die Überschrift 
„Geschwüre“ nicht recht verständlich ist. Doch 
wir können über diesen Lapsus hinweggehen, die 
Arbeit beginnt denn auch mit der Beschreibung 
der Therapie „bösartiger Geschwülste“, die offen- 
sichtlich gemeint sind. Es handelt sich um die 
Methoden, die schon vor gut 12 Jahren von 
Leyden und Blumenthal inauguriert, aber 
nur wenig anerkannt wurden. Gestützt auf die 


neuen Theorien Abderhalden's gewinnt die 
Frage allerdings ein anderes Angesicht, und der 
Umstand, daß in letzter Zeit wirkliche Erfolge 
gezeitigt werden konnten, begründet zur Genüge, 
daß wir uns hier eingehend mit der Angelegenheit 
beschäftigen. Um diese zu verstehen, muß man 
zunächst mit Lunckenbein sich theoretischen 
Erörterungen hingeben. „Was geschieht, wenn 
in einem gesunden Organismus eine bösartige 
Geschwulst sich etabliert?“ Zunächst ist die 
Harmonie des gesunden Zellstaates gestört; die 
Tumorzellen geben Stoffwechselprodukte, wohl 
auch Sekrete ab und müssen offenbar Fermente 
besitzen, um aus den zell- und bluteignen Stoffen 
des Wirtes für sich Nahrung zu bilden. Alle drei 
Umstände wirken für den Wirt in schädigendem 
Sinne. „Was tut nun der Organismus um sich 
des Eindringlinges zu erwehren?“ Seine Abwehr- 
maßregeln bestehen vor allem in Bildung von 
Gegenfermenten, um das fremdartige Material mög- 
lichst rasch seines spezifischen, für den Organismus 
schädlichen fremdartigen Baues zu entkleiden. 
Nun genügen die Abwehrmaßregeln des Organis 
mus nicht, um mit der Geschwulst fertig zu werden 
und es fragt sich weiter: „was können wir tun, 
um den Organismus bei diesem Kampfe zu unter- 
stützen und sein Unterliegen zu verhindern?“ Die 
Abwehrfermente müssen eben die Oberhand ge- 
winnen und das läßt sich in der Tat erreichen, 
wenn man Geschwulstextrakt intravenös injiziert. 
Durch solche Einverleibung von Geschwulsteiweiß 
wird die Bildung spezifischer, auf das Substrat 
eingestellter Fermente hervorgerufen, was tat- 
sächlich der Fall und damit das geeignete Mittel 
ist, um dem Körper dennoch zum endlichen Siege 
im Kampfe gegen die Geschwulst zu verhelfen. 
Hier aber heißt es, nicht gleich mit großen Dosen 
beginnen, denn das Extrakt ist ja nicht selbst 
der Heilkörper, sondern der Organismus soll erst 
langsam durch kleine Dosen daran gewöhnt 
werden, auf die Injektion hin, das spezifische 
Gegenferment zu bilden. Daß solches der Fall 
kann direkt nachgewiesen werden. „Wie weit 
entsprechen nun die praktischen Erfolge diesen 
theoretischen Erwägungen“, Die vonLuncken- 
bein mitgeteilten Resultate verdienen in der Tat 
alle Beachtung. Er berichtet, daß Kachexien in 
wenigen Tagen einem frischen Allgemeinbefinden 
Platz machten, daß Blutungen und Jauchungen 
sistierten, daß absolute Speiseröhrenstrikturen schon 
nach wenigen Tagen die Passage auch gröberer 
Ingesta gestatteten und selbst ein großes inoperables 
Portiokarzinom vollkommen zum Schwinden ge- 
bracht werden konnte. Kurz, — die mitgeteilten 
Resultate sind in manchen Fällen geradezu erstaun- 
lich und es bleibt bloß abzuwarten, wie es mit dem 
Dauerresultat steht. -Doch auch bei Rezidiven 
wäre nicht einzusehen, warum man nicht mit 
der Kur von Neuem beginnen sollte, wirkt doch 
die Injektion auf den Gesamtorganismus. Noch 
wenige Worte über die Art und Herstellung des 
Tumorextraktes. Diese ist genau beschrieben in 
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der Münch. Med. Wochenschr. 1913 Nr. 35 und 
1914 Nr. 1. Es ist interessant, daß weder körper- 
eigener noch tumoridentisches Extrakt nötig ist, 
denn dem Verfasser diente in vielen Fällen nur 
ein aus Mammakarzinom gewonnener Geschwulst- 
saft. Lunckenbein gibt vollkommen zu, daß 
in manchen Fällen die Besserung nur bis zu 
einem gewissen Grade fortschritt, um dann einem 
Stillstand, — ja Rückschritt Platz zu machen; in 
solchen Fällen scheint der Körper einfach an der 
Grenze seiner Leistungsfähigkeit in der Bildung 
von Abwehrfermenten angekommen zu sein. Doch 
auch hier hofft Lunckenbein, daß neue Ar- 
beit neye Wege finden wird, die endlich dennoch 
ans Ziel führen werden. 


Zu den Zeichen, die für die Prognose des 
postoperativen Verlaufes eines chirurgischen Ein- 
griffes bei Frauen von Wert sein können, rechnet 
Holländer die Pseudomenstruatio postoperativa, 


die er in allen Fällen als ein günstiges Omen 
gelten lassen will (Zentralbl. f. Chir. 1914 Nr. 17). 
Bei einer großen Zahl von Eingriffen, die Wurm- 
fortsatz, Tumoren, Brüche — ja Peritonitis puru- 
lenta u. a. m. betrafen, fand er regelmäßig, daß 
eine eintretende Genitalblutung ein gutes Pro- 
gnostikon gäbe. Dabei handelt es sich um einen 
der Menstruation analogen, doch nicht identischen 
Vorgang — deshalb die Bezeichnung „Pseudo- 
menstruatio“. Holländer verzichtet darauf, sich 
in langen Theoremen auf die Erklärung der Er- 
scheinung einzulassen, es genügt ihm die Tat- 
sache festzustellen und man kann ihm beistimmen, 
daß eine weitere Verfolgung der Frage in mancher 
Beziehung von Interesse sein wird. 


In der neuzeitlichen Ära der Transplantationen, 
sei noch einer kurzen Arbeit gedacht, die Görs 
über die Behandlung komplizierter Splitterbrüche 


des Schädeldaches in der „Deutschen med. 


Wochenschr.“ 1914 Nr. 9 gebracht hat. Das Ver- 
fahren von Görs, bestehend in sorgfältigem 
Reinigen der Wunde (ohne alle Antiseptika!), 
exakter Blutstillung und nunmehr folgender Re- 
implantation der gesäuberten, aus dem Zusammen- 
hang gerissenen Knochensplitter, ist eigentlich 
schon vor einem Vierteljahrhundert von Mac 
Ewen angegeben, hat aber nicht überall Ver- 
breitung gefunden. Von 7 Fällen gingen dem 
Krankenhause 6 in frischem Zustande zu — von 
Wundinfektion war noch nichts zu bemerken. Es 
handelte sich dabei auch um recht erhebliche 
Defekte, selbst mit Zerreißung der Dura und 
Ausfluß von Liquor cerebrospinalis. Die Behand- 
lung der Splitter besteht in genauester Säuberung 
in warmer physiologischer Kochsalzlösung, Ab- 
kneifen und Glätten von Ecken und Stellen, die 
leicht der Nekrobiose anheimfallen würden. In 
allen 6 Fällen konnte volle Heilung erzielt werden. 
Bloß ein Fall, bei dem einer mit Splittern und 
Fremdkörpern, sogar einem Stein, erfüllten 
Hirnwunde bereits jauchiges Sekret entquoll, 
endigte infolge von Meningitis tödlich. Die end- 


gültigen Resultate waren ebenfalls sehr gute, bis 
auf einen Patienten wurden die Träger der in 
beschriebener Weise behandelten komplizierten 
Schädelbrüche wieder voll erwerbsfähig. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. Eine für die Erkenntnis und demnach 
wohl auch für die Therapie der Ozäna höchst 
bedeutsame Mitteilung verdanken wir Perez 
(Berl. klin. Wochenschr. 1913 Nr. 52). Schon im 
Jahre 1899 hatte Perez aus der Bakterienflora 
der ozänösen Nase einen wohl charakterisierten 
Kokkobazillus gezüchtet, den Coccobacillus 
foetidus ocaenae, den er als Erreger dieser 
vielumstrittenen Krankheit bezeichnete. 93 Fälle 
menschlicher Familienansteckung und 35 mensch- 
licher, nicht familiärer Ansteckung, die er in- 
zwischen gesammelt hat, beweisen nach seiner 
Ansicht unumstößlich, daß die Ozäna eine in- 


fektiöse und kantagiöse Erkrankung ist. Und 
daß der von ihm gefundene, in der Zwischenzeit 
viel angezweifelte Kokkobazillus tatsächlich der 
Erreger der Ozäna sei, dafür führt er eine Reihe 
neuer, von ihm und Hofer gefundener Tatsachen 
ins Feld. Ihm selbst und seinen Mitarbeitern, 
Hofer undSlartscheff, gelang es mit wachsen- 
der Technik immer häufiger, den Kokkobazillus, 
der sonst bei keinen anderen Nasenaffektionen 
gefunden wurde, bei Ozänakranken nachzuweisen. 
Seine Kulturen (besonders auf Serumbouillon) 
entwickeln den typischen Ozänageruch. Injektion 
von Bouillonkultur oder von Toxinen dieser 
Mikroben (Hofer) in die Randvene des Ohres 
bei Kaninchen führten meist in ca. 24 Stunden 
zum Tode. Während dieser Zeit stellte sich stets 
eine auffallend heftige Entzündung der vorderen 
Muschel ein; in dem profusen eitrig-hämorrhagi- 
schen Nasensekret licß sich stets der Kokkus- 
bazillus nachweisen. Bei den überlebenden Tieren 
entwickelte sich eine chronische Nasenerkrankung, 
die, ganz wie die Ozäna, durch Atrophie der 
vorderen Muschel und starke kontinuierliche 
Sekretion charakterisiert war. Die Beweiskraft 
dieser überraschenden, elektiven Wirkung des 
Kokkusbazillus wird vervollständigt durch die 
weiteren Mitteilungen Hofer's der die Aggluti- 
nation des Kokkusbazillus mit dem Blute von 
Ozänakranken zeigen konnte, dem es weiter 
gelang, beim Kaninchen auch eine lokale Infektion 
der Nase zu erzielen und schließlich auch noch, 
in Gemeinschaft mit Kofler, durch Vaccination 
eine unzweifelhafte Einwirkung auf die erkrankten 
Organe selbst hervorzurufen. Wenn eine Nach- 
prüfung diese überzeugend klingenden Angaben 
bestätigt, dann wäre, dank den jahrelangen Be- 
mühungen Perez’ und der tatkräftigen Unter- 
stützung Hofer’s, das Rätsel dieser heiß um- 
strittenen, widerwärtigen Krankheit endlich und 
endgültig gelöst. Die Infektion erfolgt, wie wir 
wohl annehmen dürfen, nur unter besonders 
günstigen Umständen. Wahrscheinlich bedarf es, 


Hals- und Nasenleiden. 


ähnlich wie bei der Lepra, einer oft wiederholten 
Übertragung des Krankheitserregers, wie sie das 
Familienleben, die intime Berührung der Kinder 
durch Amme und Dienstpersonal mit sich führen, 
vielleicht auch einer gewissen Disposition und 
gewisser Begleitumstände, um die Ozäna zur Ent- 
wicklung zu bringen. Besonders kompliziert wird 
diese Frage noch dadurch, daß der Kokkobazillus 
nach Perez’ Angaben auch „im normalen Zu- 
stand in der Nasenhöhle des Hundes vorkommt 
und sich bei Tieren, die von der Hundekrankheit 
befallen sind, vermehrt“. Sowohl für die Über- 
tragung von Mensch zu Mensch wie für die In- 
fektion des Menschen durch Hunde bringt Perez 
einige Beispiele. Der therapeutische Erfolg der 
Vaccinetherapie bestand nach den bisherigen 
Mitteilungen darin, daß die Borken in der Nase 
lockerer wurden, der Fötor sich verringerte und 
daß die Erscheinungen im Nasenrachen sich 
besserten. 


Die Verengerungen der oberen Luftwege nach 


dem Luftröhrenschnitt und deren Behandlung ha 


Arthur Thost in einem dem Andenken Leopold 
von Schrötters gewidmeten Werke, der Frucht 
einer 23jährigen Arbeit, eingehend dargelegt. In 
dieser langen Zeit hat der Verfasser die Vor- 
studien gemacht und die Erfahrungen gesammelt, 
die er in einem stattlichen, die Materie er- 
schöpfenden Werke niedergelegt hat. Es ist un- 
möglich, in Form eines Referates auch nur an- 
nähernd zu würdigen, was der Verfasser über 
die historische Entwicklung der Behandlung der 
Kehlkopfstenosen, über ihre pathologische Ana- 
tomie und ihre mechanischen Verhältnisse vor- 
trägt. Eine eingehende Erörterung beschäftigt 
sich mit der Technik der Tracheotomie (Schonung 
des Cricoidknorpels!) und ihrer fehlerhaften Aus- 
führung, die später zur Stenosenbildung führt, 
mit der Form und Einführung der Kanülen — 
die Durham'sche und Gersuny'sche Kanüle 
erscheinen dem Verf. besonders vorteilhaft, für die 
Einführung fordert er den Obturator, — und 
natürlich auch mit den bisher geübten Dilatations- 
verfahren, den Schrötters’'schen Kautschuk- 
röhren und Zinnbolzen, der O’Dwyer'schen In- 
tubation, den operativen Methoden usw. Thost's 
eigene Methode besteht in der allmählichen me- 
chanischen Dilatation der Kehlkopf- und Luft- 
röhrenverengerungen durch solide schwere Metall- 
bolzen, die von der Fistel aus über eine besonders 
geformte Kanüle in die Stenose eingeführt werden. 
Sehr hartes Narbengewebe wird vor der Dila- 
tation mit dem Messer oder dem Glühdraht ein- 
geschnitten. Das Bestreichen der Bolzen mit 
einer 10 proz. Argentum nitricum-Lösung in Peru- 
balsam und die gleichzeitige Verabreichung von 
Fibrolysin unterstützt die Bolzenbehandlung. Auf 
diese Weise ist es Thost gelungen, die Behand- 
lung von 65 durchgehends schweren Stenosefällen 
zu einem glücklichen Ende zu führen. Den In- 
halt seines reichen Werkes faßt der Verfasser in 
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10 Schlußsätzen zusammen, von denen die wich- 
tigsten, soweit sie in vorstehenden Zeilen noch 
nicht erwähnt wurden, hier wiedergegeben seien. 
„Bei Stenosenpatienten, die mit Kanüle in Be- 
handlung kommen, vor allem bei Kindern, ist 
die Methode, von der Fistel aus zu dilatieren, die 
sicherste und beste.“ „Auch gegen multiple Pa- 
pillome des Larynx ist der konstante Druck durch 
von der Kanülenfistel eingeführte solide Bolzen 
das sicherste und beste Mittel zur Heilung.“ 
„Meine soliden Bolzen mit der dazu konstruierten 
Kanüle (eventuell der entsprechend adaptierten 
Gersuny’'schen oder der Durham '’schen) haben 
mir von allen anderen Methoden die besten Er- 
folge gegeben. Es lassen sich damit alle Fälle 
von erschwertem Decanulement heilen, so weit 
nicht die Grundkrankheit eine Heilung ausschließt.“ 
„Tuberkulose, Karzinom, Sarkom sind Kontraindi- 
kationen für Dilatation mit Bolzen. Von diesen 
Prozessen verändertes Gewebe verträgt keinen 
Druck.“ „Neben der Dilatation ist eine lokale 
Behandlung der Stenose bei Granulationen mit 
Lapis oder Galvanokaustik von großem Vorteil 
und beschleunigt die Umwandlung in Narben- 
gewebe. Gegen die feste Narbe leistet Fibrolysin 
gute Dienste.“ „Bei der Tracheotomie sollte 
nach der alten Dieffenbach’schen Methode 
zum leichten Einlegen der Kanüle an beiden 
Seiten des Tracheotomieschnittes ein halbmond- 
förmiges Stück exzidiert werden, am besten mit 
dem Konchotom, da dann die Kanüle sich ohne 
Verbiegung einführen läßt. Diese direkt an die 
Kanüle anliegenden Gewebsabschnitte gehen er- 
fahrungsgemäß doch durch Granulationsbildung 
zugrunde.“ „Bei der Bildung einer Stenose kommt 
es meist durch fehlerhafte Operation oder schlechte 
Kanülenform schon bei der Operation und der 
Einführung der Kanüle zur Verbiegung und Ent- 
stehung einer Verengerung. Um die Kanüle 
kommt es dann zu einer sehr starken Granu- 
lationsentwicklung, die Knorpelspangen und Tra- 
chealwand auflöst; dieses Granulationsgewebe 
wandelt sich dann in Narbengewebe um. Die 
soliden schweren Bolzen verhindern zu üppige 
Granulationsbildung, arbeiten der sich verengernden 
Narbenbildung entgegen, dilatieren sie und stellen 
annähernd die normale Form der früheren Luft- 
wege wieder her.“ Das vorliegende Werk ist ein 
Musterbeispiel dafür, daß die zielbewußte Bear- 
beitung eines Sondergebietes durchaus nicht zu 
einer Zersplitterung, zu einer Loslösung vom ge- 
meinsamen Stamm führt, sondern daß ihre Er- 
rungenschaften letzten Endes immer eine Berei- 
cherung und Ausgestaltung des Mutterbodens, 
dem sie entsprossen, bedeuten. 

Eine kleine Monographie von A.Brüggemann: 
(Das erschwerte Decanulement und seine 
Behandlung. Verlag von J. F. Bergmann in Wies- 
baden 1914) beschäftigt sich ebenfalls mit den 
Kehlkopfstenosen und ihrer Behandlung. Die 


hauptsächlichsten Ursachen für das erschwerte 
Decanulement bilden nach dem Verf. mangelhafte 
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Ausführung der Operation — auch er rät dringend 
zur unteren Tracheotomie — und allzulanges 
Liiegenlassen der Kanüle. Eingehend werden alle 
gebräuchlichen Formen der Trachealkanülen, ihre 
Vorzüge und ihre Fehler, und alle die bisher 
üblichen Heilmethoden besprochen. In leichten 
Fällen genügt es oft schon, die Kanüle tiefer zu 
legen. Von den für schwerere Narbenstrikturen 
in Betracht kommenden Verfahren schätzt Verf. 
am meisten das Thost’sche. Diesen haftet aber 
nach seiner Meinung ein Mangel an: Ia dem 
Zwischenraum zwischen Bolzen und Kanüle bildet 
sich häufig an der hinteren Trachealwand ein 
Granulationssporn, der unter Umständen die Ent- 
fernung der Kanüle unmöglich macht, wenn auch 
alle anderen Hindernisse durch den Thost’'schen 
Bolzen beseitigt wurden. Verf. hat deshalb eine 
Bolzenkanüle konstruiert, die eine Kombination 
der T-Kanüle und der Thost'schen Bolzen dar- 
stellt (zu beziehen bei Roth-Schellenberg, 
Gießen) und die ihm in 3 Fällen gute Dienste 
geleistet hat. Er beschreibt dieselbe folgender- 
maßen: Meine Bolzenkanüle ist also eine Kom- 
bination der T-Kanülen und der Thost’schen 
Bolzen. Von den ersteren hat sie die gerade 
Hinterwand, den lückenlosen Übergang vom 
oberen Kanülenteil zum unteren, von Thost die 
verschieden starken Bolzen zur Dilatation, sowie 
die Kanüle mit Reinigungsrohr. 
A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Die Züchtung der Spirochaete 


pallida, die anfangs große Schwierigkeiten machte, 


gelingt in Mischkultur leicht, wenn man steriles 
Pferdeblutserum zur Herstellung der Nährböden 
verwendet. Auch St. Szécsi (Die Züchtung der 
Spirochaete pallida, Med. Klinik 1913 Nr. 34) 
bediente sich solcher Nährböden, die er in An- 
lehnung an Sowade's Vorschriften hergestellt 
hatte. Das Pferdeblutserum bezog er steril in 
Flaschen von der Firma Paul Altmann, 
Berlin. Als Ausgangsmaterial der Impfung ver- 
wandte er Primäraffekte und Kondylome_ stets 
vor der allgemeinen oder lokalen Behandlung. 
Im ganzen wurden 121 Röhrchen geimpft, davon 
97 mit positivem Resultat. Die Anfangskulturen 
waren nie rein, sondern enthielten reichlich Bak- 
terien verschiedenster Art. Die Pallidae lassen sich 
als zarte, wenig lichtbrechende, meist kurze, manch- 
mal auch längere Spirochäten mit regelmäßigen 
ziemlich steilen Windungen erkennen. Die Spiro- 
chäten bewegen sich stets sehr deutlich in Wellen- 
linie und zeigen manchmal eine gelenkartige 
Knickung am hinteren Ende. Verf. schließt sich 
der Ansicht Sowade’'s an, daß es verhältnismäßig 
leicht ist, die Syphilisspirochäte auf künstlichem 
Nährboden (erstarrtes Pferdeserum) in Mischkultur 
zu erhalten, daß dagegen die Isolierung bzw. die 
Reinkultur der Spirochäte an große Schwierig- 
keiten geknüpft it. Was die Morphologie 


Hautkrankheiten und Syphilis. 


und den Entwicklungsgang der Spiro- 
chaete pallida betrifft, so sind die Arbeiten 
Meirowski'’s von großer Bedeutung. Nach 
Verf. (Beobachtungen an lebenden Spirochäten, 
Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 37) zeigen 
die Spirochäten der Syphilis und auch die bei 
der Balanitis und Stomatitis mercurialis vorkom- 
menden, sobald sie anfangen, sich zu vermehren, 
seiten- oder endständige Sprossungen, welche die 
Fähigkeit haben, sich durch Teilung zu dolden- 
artigen Bildungen auszuwachsen. Knospen so- 
wohl wie Dolden können sich von der Spirochäte 
loslösen und zu einem selbständigen Dasein ge- 
langen. Dabei zerfallen die Dolden wieder in 
ihre einzelnen Elemente, nämlich in die Knospen. 
Dadurch, daß Spirochätenwindungen an den 
Knospen auftreten, entwickeln sich die jungen 
Spirochäten. Die reife Spirochäte verliert alsdann 
wieder ihre end- und seitenständige Knospe. Da 
außerdem Bildungen vorgefunden wurden, bei 
denen die Spirochäten Streckung, Seitensprossung 
und Segmentierung zeigten, bedarf die Frage, ob 
Spirochäten pflanzliche oder protozoische Gebilde 
sind, einer neuen Diskussion. Diese Befunde 
lassen es als wahrscheinlich erscheinen, daß es 
sich um pflanzliche Parasiten handelt, welche die 
Eigenschaft haben, sich durch Sporenbildung zu 
vermehren. — In einer weiteren Arbeit (Proto- 
zoischer oder pflanzlicher Entwicklungskreis der 
Spirochäten, Dermat. Zeitschr. 1914 Nr. 8) kommt 
dann Verf. zu dem Schluß, daß man die Spiro- 
chäten nicht mehr den Protozoen zurechnen darf, 
denn sie haben weder Kern, noch Membran, 
noch Geißeln, sondern daß sie pflanzliche Lebe- 
wesen sind, da sie sich durch Sprossung ver- 
mehren. 


Außerordentlicb wichtig ist ferner die Frage, 
wie frühzeitig sich die Spirochäten nach der In- 
fektion im Blut nachweisen lassen. Richard 
Frühwald (Über die Infektiosität des Blutes 


Syphilitischer, Wiener klin. Wochenschr. 1913 
Nr. 42) fand das Blut schon im primären Stadium 
infektiös, was deshalb von großer Bedeutung ist, 
weil in manchen Fällen der Primäraffekt an ver- 
steckter Stelle sitzt und der Untersuchung schwie- 
riger zugänglich ist. Ferner fanden sich Spiro- 
chäten im Blut bei regulären zirkumskripten 
Syphiliden und auch im Latenzstadium. Das 
Virus hält sich im Blute, wie im Blutserum bei 
Zimmertemperatur und im Eisschrank ı Stunde 
bis 2 Stunden und 4 Tage im Brutschrank lebend. 
Daß trotzdem Berufsinfektionen so selten vor- 
kommen, beruht darauf, daß größere Mengen Blut 
zur Infektion notwendig sind. 

Daß das Syphiliskontagium auch nach mehr- 
fachen Passagen durch den Kaninchenkörper 
seine volle Virulenz für den Menschen nicht ein- 
büßt, beweist eine Beobachtung von A. Buschke 
(Über die Beziehungen der experimentell erzeugten 
Tiersyphilis zur menschlichen Lues, Deutsche 
med. Wochenschr. 1913 Nr. 37), der über cine 


Wollenberg: 13. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie. 


343 


Syphilisinfektion berichtet, die sich ein Präparator 
beim Durchstechen einer Präpariernadel durch 
das Hodeninfiltrat eines Kaninchens, dessen 
Krankheitserreger bereits eine Anzahl von Kanin- 
chenpassagen durchgemacht hatte, zugezogen 
hatte. Es entwickelte sich eine Lues von einer 
Virulenz, die gegenüber der Normalsyphilis des 
Menschen an Virulenz nicht vermindert war. 
Verf. zieht aus dieser Beobachtung den Schluß, 
daß die beim Kaninchen durch menschliches 
Syphiliskontagium erzeugten Krankheitserschei- 
nungen trotz klinischer und biologischer Diffe- 
renzen wirklich Syphilis darstellen. 

Daß die direkte Infektionsgefahr bei der Lues 


eine außerordentlich große ist, beweist die Mit- 
teilung E. Klausner’s (Ein Beitrag zur In- 
fektionsgefahr der Syphilis, Prager med. Wochen- 
schrift 1913 Nr. 45) über das Schicksal zweier 
böhmischer Familien, in welchen die Syphilis bei 
drei Generationen teilweise durch den Geschlechts- 
verkehr, teilweise extragenital übertragen wurde. 
Besonderes Interesse gewinnt die extragenitale 
Luesinfektion eines 11 Monate alten Säuglings 
dadurch, daß dieser Fall von neuem die Unhalt- 
barkeit des Profeta’schen Gesetzes beweist, 
nach welchem Kinder luetischer Eltern gegen 
Syphilisinfektion immun sein sollen. 

Was die Behandlung kongenital- syphilitischer 


Kinder betrifft, so empfiehlt Erich Müller (Zur 


Therapie und Klinik der Lues congenita, Thera- 
peutische Monatshefte, Oktober 1913), dieselbe 
Jahre hindurch fortzusetzen in gleicher Weise, wie 
es bei der akquirierten Lues schon seit langer Zeit 
geschieht. Das Verschwinden der klinischen Sym- 
ptome ist auch bei der Säuglingslues kein Beweis 
für eine Heilung, da die Wassermann ’'sche 
Reaktion auch nach dem Rückgang der Erschei- 
nungen noch lange Zeit positiv bleiben kann, 
oder, wenn sie negativ geworden ist, sehr oft 
wieder positiv wird. Es gelingt jedoch durch 
eine lange Zeit fortgesetzte Behandlung, eine 
dauernd negative Wassermann'sche Reaktion 
zu erhalten. Verf. empfichlt die kombinierte Be- 
handlung am meisten und zwar in der Weise, 


daß das Salvarsan als ein Plus zum Quecksilber 
hinzutritt und dieses nicht etwa alternierend 
ersetzt. Die Intelligenzdefekte, die die angeborene 
Lues trotz sehr ergiebiger Behandlung verursacht, 
sind nach Verf. im Verhältnis zu den bei der 
eıworbenen wesentlich schwerer und ernster. — 
Ref. (Lues congenita und Serodiagnostik, Deutsche 


med. Wochenschr. 1914 Nr. 4) schließt sich dieser 
Auffassung an und betont die Notwendigkeit einer 
langdauernden klinischen und serologischen Über- 
wachung nicht nur derjenigen Kinder, welche 
im frühen Säuglingsalter an Zeichen der kon- 
genitalen Lues gelitten haben, sondern aller Kinder 
syphilitischer Eltern oder eines syphilitischen 
Elternteils, auch wenn diese Kinder äußerlich 
gesund erscheinen. 

Neben der Wassermann'schen Reaktion 
beginnt man auch der Kutanreaktion von Noguchi 


als Syphilisdiagnostikum größere Aufmerksamkeit 


zu schenken, doch sind die Erfahrungen darüber 
noch nicht so abgeschlossen, daß diese Methode 
allgemein angewendet werden kann. Dies geht 
auch aus der Arbeit von A. Fagiuoli und 
V. Fisichella (Über die Kutanreaktion von 
Noguchi bei Syphilis, Berl. klin. Wochenschr. 
1913 Nr. 39) hervor, welche bei 45 Syphilitikern 
in den verschiedenen Stadien des luetischen 
Prozesses und bei 45 nichtsyphilitischen Individuen 
die Luetinreaktion ausgeführt hatten. Bei allen 
wurde gleichzeitig auch die Wassermann’sche 
Reaktion gemacht. Ein hoher Prozentsatz positiver 
Kutanreaktionen (83 Proz.) wurde bei den syphi- 
litischen Formen des tertiären Stadiums erhalten, 
während die Reaktion bei primärer Syphilis kon- 
stant negativ und in Fällen sekundärer Lues 
nur einigemal positiv war. Bei einigen Syphi- 
litikern im primären und sekundären Stadium 
wurde auch mit stärkeren Dosen eine Haut- 
reaktion nicht hervorgerufen. Bei latenter Syphilis 
ergab die Reaktion in 58 Proz. der Fälle ein 
positives Resultat. Injektion von Luetin bei 
syphilitischen Individuen mit negativem Wasser- 
mann vermochte nicht einen Umschlag der 
Reaktion herbeizuführen. R. Ledermann-Berlin. 


Il. Kongresse. 


13. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirurgie. 
Berlin, 13.—14. April 1914. 


Bericht 
von 


Priv.-Doz. Dr. G. A. Wollenberg in Berlin. 


Vorsitzender ist Prof. Köllicker- Leipzig. In der 
Eröffnungssitzung gedenkt der Vorsitzende der Toten des 
letzten Jahres: Reiner-Wienn Bardenheuer-Cöln, 
Preiser-Hamburg und Joachimsthal-Berlin. Unter 
den Fortschritten, welche die Orthopädie im letzten Jahre zu 
verzeichnen hat, ist die Gründung einer internationalen ortho- 
pädischen Gesellschaft zu verzeichnen, ferner auch die Er- 


richtung und Eröffnung der Münchener orthopädischen Uni- 
versitätsklinik. — 1. Gocht- Halle: „Zur Technik der Arthro- 


dese.“ An der Schulter zieht Gocht dem gewöhnlichen 


vorderen Schnitte einen mehr seitlich verlaufenden Schnitt 
vor und sucht dann eine osteoplastische Vereinigung des 
}Humeruskopfes mit dem Akromion durch einen dem Tuber- 
culum majus entnommenen Knochenlappen zu erzielen. An 
der Hüfte bevorzugt er die von Ludloff für die angeborene 
Hüttluxation angegebene vordere Schnittführung. Am Knie- 
gelenk wird der Längsschnitt durch Patella, Ligam. patellae 
und Quadrizepssehne bevorzugt. Diskussion: Rosenfeld- 
Nürnberg warnt vor der Artlirodese bei zu jugendlichen 
Personen. An der Hüfte empfiehlt er die Nagelung mittels 
eines Galalithstiftes. Spitzy-\Wien verwendet zur Arthrodese 
des Handgelenkes einen Knochenspan aus der Tibia. Wollen- 
berg-Berlin pflanzt die dreieckig angefrischte Patella in 
den durch einige Meißelschläge passend gemachten Winkel 
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zwischen Femur und Tibia und befestigt sie bier durch Elfen- 
beinstifte. Wierzejewski- Posen benutzt an der Schulter 
ebenfalls einen osteoplastischen Span. Wittek-Graz hat 
ı6mal eine Arthrodese durch Überbrückung ausgeführt, wozu 
er periostlose Späne subperiostal befestigt, z. B. am Ellbogen- 
gelenk durch Brückenbildung vom Humerus zum Radius. 
Röntgenologisch treten in der Folgezeit Fraktionen resp. 
Resorptionsstreifen in die Erscheinung. Bade- Hannover 
empfiehlt für brüchige spinalparalytische Knochen die Arthro- 
dese durch Überbrückung, für feste dagegen die durch 
Resektion. Schultze-Duisburg korrigiert die Valgus- und 
Varusdeformität paralytischer Gelenke durch seitliche Knochen- 
späne. Krukenberg-Elberfeld betont die häutig eintretende 
Notwendigkeit, doch schon im Kindesalter arthrodesieren 
zu müssen. Helbing-Berlin hält für diese Frage den Sitz 
der Arthrodese für maßgebend, da eine Wachstumsstörung 
an der oberen Extremität ohne große Bedcutung ist. 
Werndorff-Wien empfiehlt seinen flexiblen Bohrer für die 
Arthrodesentechnik. Die Wiener Schule läßt die Arthro- 
dese nur für Hüfte und Schulter gelten. Müller-Berlin 
bestreitet die Zweckmäßigkeit einer solchen Beschränkung, 
da nur von Fall zu Fall entschieden werden könne. — 
2. Christen-Bern: „Die Entstehung der Diaphysenbrüche 


auf Grund der Festigkeitslehre.‘“ “Schilde 


Schilderung des Zustande- 


kommens der verschiedenen Bruchformen, die genau den 
gleichen Gesetzen unterworfen sind, wie die Brüche leb- 
losen Materiales Der Längsdruck, welchem ein Knochen 
infolge der Muskelaktion unterworfen ist, spielt eine große 
Rolle. — 3. Cramer-Cöln: „Operationsbefunde bei Spina 


bifida occulta. Cramer hat unter 30 Fällen von Fuß- 


deformitäten neunmal operiert. Nach Lappenschnitt wird 
laminektomiert, worauf die Stränge sowie die Lipome, welche 
den Duralsack resp. die Cauda beengen, entfernt werden. 
Unter den ncun Fällen bildeten sich fünfmal Hohlfuß, Krallen- 
zehen, Babinsky zurück. Die Operation ist nur indiziert bei 
noch in Progredienz befindlichen Fällen, nicht in alten Fällen 
mit stabiler Deformität. Die Syringomyelie des Lumbodorsal- 
markes kann ganz analoge Fußdeformitäten erzeugen. Dis- 
kussion: Werndorff-\Wien: Auch Bettnässen und Plattfuß 
sind häufig auf Spina bifida occulta zurückzuführen. Biber- 
geil-Berlin weist darauf hin, daß die Spina bifida occulta, 
die ja übrigens auch obne begleitende Fußdeformitäten 
existiere, ein Signum degenerationis ist; daher der unregel- 
mäßige Erfolg der Operation. — 4. Schanz-Dresden: Über 
Ankylosenoperationen.‘‘ Am Ellbogengelenk bevorzugt Schanz 


die Fettlappeninterposition bei zweizeitiger Operation, wobei 
erst die ulnare, nach dreiwöchiger Verbandzeit die radiale 
Seite vorgenommen wird. Medıkomechanische Nachbehand- 
lung ist zu unterlassen. Am Kniegelenk empfiehlt Schanz 
die Interposition der präpatellaren Schleimbeutel zwischen 
Patella und Femur, ferner ausgiebige Mobilisierung des Streck- 
muskels, da letzterer häufig mit dem Femur verwachsen ist. 
Am Hüftgelenk wird der Trochanter major temporär ab- 
gemeißelt. An der Schulter empfiehlt er, durch Kontinuitäts- 
resektion aus der Clavicula eine Pseudarthrodese herzustellen. 
Diskussion: Deutschländer-Hamburg. Die Resultate 
der Überpflanzung ganzer Kniegelenke stellen bisher keine er- 
mutigenden Erfolge dar. In Deutschländer's Fällen er- 
folgte einmal nach 14 Tagen die Ausstoßung der Weichteile. 
Der Knorpel unterliegt dem Schwunde. Bei einem zweiten 
unkomplizierten Falle erfolgte der Knorpelschwund schon 
nach 3 Monaten. Friedrich-Greifswald: Im allgemeinen ist 
eine Streckankylose im Kniegelenke einem Schlottergelenk vor- 
zuziehen. Was die Überpflanzung ganzer Gelenke betrifft, so 
würde die Operation eine erschreckende Statistik ergeben, 
wenn alle operierten Fälle veröffentlicht wären. V. Frisch- 
Wien lehnt die Aıthroplastik der Hüfte ab. Biesalski- 


Berlin hat bei Operationen am kindlichen Hüftgelenke nur. 


Mißerfolge zu verzeichnen, sowohl bei Interposition (Fisch- 
blase, Muskelfascie) als auch bei Gelenkübertragung (Malleolen- 
gabel). Das kindliche Periost hat eben eine solche Pro- 
liferationskraft, daß es die Ankylose wieder herbeiführt. 
Köllicker-Leipzig: Wichtig ist das Grundleiden, welches 
zur Ankylose führte. Ludloff-Breslau: Alte osteomye- 
litische Versteifungen soll man nicht operieren. — 5. Jansen- 
Leyden: „Verletzbarkeit schnell wachsender Zellen und 


Rachitis. Wenn an irgendeiner Stelle des Organismus ein 


Kampf gegen Bakterien geführt wird, so leiden alle Zellen 
des Körpers mit. Diese Wirkung zeigt sich zu allererst bei 
den Zellen des Körpers, welche am schnellsten wachsen. Die 
Teilung, Vergrößerung und Differenzierung der Zellen kann unter 
einer solchen Noxc leiden. Die Rachitis stellt einen Zustand der 
Hypovitalität dar, bei dem vor allem die Differenzierung der 
Zellen, die ja im Skelettsystem am ausgesprochensten ist, alteriert 
wird. In der Verbreiterung der Epiphysenscheiben haben wir 
eine Herabsetzung der Differenzierung zu sehen; hicr ist zurzeit 
das Wachstum der Zellen das schnellste. — 6. Schultze- 
Duisburg: „Zur Behandlung der ischämischen Kontraktur.“ 


Sch. hat nach Göbell's Vorschlag nach querer Durchtrennung 
der Beugemuskeln am Vorderarme den Sartorius transplantiert. 
Ein Fall verlief günstig, bei zwei Fällen erfolgte Ausstoßung 
des Muskels. Das Hauptgewicht ist auf die quere Durchtrennung 
zu legen, damit sich der Grad der Kontraktur feststellen läßt. 
Sodann sollte man Fascie, nicht Muskel frei transplantieren. 
Diskussion: Spitzy-Wien. Da die Bedingung für erfolg- 
reiche Muskeltransplantation eine sofortige gute Ernährung dar- 
stellt, muß ein ischämisch kontrakturierter Muskel ein schlechtes 
Bett abgeben. Drehmann-Breslau empfiehlt die schräge 
Durchschneidung der ischämischen Muskulatur, Gocht-Halle 
die von Klapp angegebene Resektion der ersten Handwurzel- 
knochen-Reihe. 7. Stoffel-Mannheim: „Weitere Studien 
über das \Wesen und die Behandlung der Ischias“. Die 


Neuralgien der Nn. cutan. clunium, cutan. surae later. und 
medial. sind streng von der Ischias zu trennen. Der N. cutan. 
surae lateral. ist vom N. peroneus getrennt, ihm nur in seinem 
Verlaufe angegliedert. Stoffel stellt die genaue Bahn- 
diagnose nach den eigenen Aufzeichnungen des Patienten. 
Unter 38 Fällen war 3mal die mediale, 18 mal die laterale 
Bahn befallen, 9 mal beide Bahnen. In leichteren Fällen sind 
Injektionen zu verwenden, die natürlich die richtige Bahn 
treffen müssen, in schwereren Bahnresektionen. Diskussion: 
Heile-\Wiesbaden glaubt, daß die Sprengung des Epineuri- 
ums genügt, um die Beschwerden zu beseitigen. Spitzy- 
Graz bezweifelt, daß Verwachsungen von Epineurium und 
Nerv die Ischias hervorrufen. Die Ursachen müssen weiter 
zentral sitzen. — 8. Hohmann-München: „Weitere Er- 
fahrungen mit der Stoffel'schen Operation bei spastischen 


Gute Erfolge wurden erzielt bei Little’scher 


Krankheit und bei infantiler zerebraler Hemiplegie, schlechte 
Resultate bei der Apoplexie Erwachsener. Hohmann 
operierte am Obturatorius, Tibialis, Femoralis. Den Stelzbein- 
gang beseitigte er durch Rescktion der den Rectus femor. 
versorgenden Femoralisfasern. — 9. Peltesohn-Berlin: 
„Zur Kenntnis der Knochenverletzungen bei der Geburts- 


Die Röntgenuntersuchungen haben ergeben, daß 


sehr häufig eine Epiphysenlösung des Humeruskopfes vorliegt. 
Charakteristisch dafür ist eine Auswärtswanderung des Kopf- 
kernes. Die Diaphyse verbiegt sich im Sinne dieser Aus- 
wärtswanderung. Diskussion: Finck-Charkow hält die 
Frage der Geburtslähmung nur für diskutierbar, wenn ein 
größeres Material frischer Fälle vorliegt. — Werndorff- 
Wien unterscheidet ebenso, wie Peltesohn, die echte Ge- 
burtslähmung von der traumatischen Epiphysenlösung und 
Luxation. Spitzy-Wien: Die Läsion am Erb’schen Punkte 
ist sicher bewiesen; in solchen Fällen soll man nicht zu 
lange mit der Freilegung des Plexus warten. Stettiner- 
Berlin hat sowohl echte Lähmungen, als auch Epiphysen- 
lösungen beobachtet; es emptiehlt vertikale Extensionen. 
— 10. Böhm- Berlin : „Meine Erfahrungen mit dem Fried- 


mann’schen Tuberkuloseserum. Simultaninjektionen“. 


Lähmungen“, 


lähmung.“ 


Bei zwei 


Fällen bochsitzender Spondylitis war einmal keine, einmal 
vorübergehende Besserung nachweisbar. Bei Koxitis trat ein- 
mal rezidivfreie Besserung ein, ein Fall blieb unbeeinflußt. 
Zwei Fälle von Gonitis blieben ungebessert. Wenn Böhm 
auch schwere Schädigungen von dem Mittel nicht gesehen 
hat, so hält er es doch nicht für harmlos, da Fieber und 
Störungen des Allgemeinbefindens auftraten. Diskussion: 
Simon-Breslau, 25 Fälle, die teils noch zu frisch sind, um 
ein abschließendes Urteil zu gewinnen. Lungentuberkulose 
stellt eine Kontraindikationa dar. Bade-Hannover: Unter 
20 Fällen bisher kein positives Resultat. Ein Todesfall bei einem 
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Albuminuriker. — 11. Finck-Charkow: „Über die klinisch 
latente Wirbeltuberkulose.“ Die Röntgenuntersuchung initialer 


Fälle ergibt, daß meist zwei Wirbel befallen sind, der eine an 
seiner oberen, der andere an seiner unteren Fläche. Es folgt 
die Zerstörung der Intervertebralscheibe. Sind mehrere Inter- 
vertebralscheiben zerstört, so entsteht ein bogiger, im anderen 
Falle ein scharfwinkliger Gibbus, bei dem der prominente 
Dornfortsatz stets dem oberhalb des zerstörten Wirbelkörpers 
gelegenen Wirbel angehört. Die Spondylitis kann bei Lokali- 
sation am oberen und unteren Herde auch zur Lordose, statt 
zu Kyphose führen. Wichtig für die Diagnose und Therapie 
ist deı perkutorische Nachweis der Senkungsabszesse, der 
bereits im früheren Stadium sehr exakt gelingt. — ı2. Albee- 
New York: „Meine Methode der Knochentransplantation an 
der Hand von 250 Fällen.“ 178 Fälle von Spondylitis, bei 
denen ein mittels besonders geeigneten Instrumentariums 
'(Kreissäge, Meißel, Bohrer usw.) der Tibia entnommener 
Knochenspan zwischen die gespaltenen Dornfortsätze gepflanzt 
wurde. Der Span soll oberhalb und unterhalb der kranken 
Partie noch je zwei Wirbel mit hinausreichen. 6—8 Wochen 
Bettrube, dann Apparat für einige Monate. In ähnlicher 
Weise wurde bei verschiedenen anderen Deformitäten operiert, 
nämlich bei 30 Fußdeformitäten verschiedener Ätiologie und bei 
17 Pseudarthrosen, bei paralytischen Skoliosen usw. — 13. Er- 
lacher-Graz hat die Albee’sche Methode bei Spondylitis in 
3—4 Fällen mit gutem Resultat angewandt. — 14. Froelich- 
Nancy: „Vier Laminektomien bei spondylitischer Lähmung.“ 


Die Erfolge der Operation sind nicht derartige, daßman die Lamin- 
ektomie als Methode der Wahl betrachten könnte. Die konser- 
vative Therapie leistet bezüglich des Rückgangs der Lähmungen 
mindestens das geiche. — 15. Wittek-Graz: „Zur Helio- 


therapie chirurgischer Tuberkulosen". In 850 m Höhe wurde 


eine kleine Sonnenstation in Steiermark angelegt, die bei allen 
möglichen chirurgischen Tuberkulosen ideale Resultate ergibt. 
Auch in der neuen Grazer chirurgischen Klink wird sehr viel 
Heliotberapie angewendet. Daneben Verwendung von Tuber- 
kulin. Das Albee’'sche Verfahren ist den konservativen 
Methoden unterlegen. Die Erfolge sind vielleicht auch 
auf die Nachbehandlung an der See zurückzuführen. Dis- 
kussion: Sched e- München berichtet über die von 
Lange verwendete Fixation mit verzinnten Stahldrähten, 
die sich in der Folge nicht bewährt hat, Spitzy-Wien 
spricht für die konservative Behandlung dort, wo man die 
Patienten in klimatische Kurorte schicken kann, für die 
Albee’sche Operation bei Kindern, bei welchen man diese 
Heilfaktoren nicht verwenden kann. Albee's Technik ist 
zweckmäßiger als die von Hibbs (Verschiebung der Proc. 
spinosi). Waldenström-Stockholm hat 10 Fälle nach 
Albee operiert und hält die Methode für eine wertvolle 
Bereicherung der Spondyltistherapie. Vorher soll man den 
Buckel nach der Finck'schen Methode möglichst verringern. 
Wierzejewski-Posen hat unter 8 nach Albee operierten 
Fällen 3 Todesfälle, darunter ı an Fettembolie.e Böhm- 
Berlin. Die Albee’sche Methode wirkt schmerzstillend. 
Seine Fälle stammen meist aus Bevölkerungsschichten, bei 
denen eine klimatische Nachbehandlung aus sozialen Gründen 
nicht möglich war. Nur der geringste Teil konnte an die 
Sce geschickt werden. — 16. Mayer-Berlin: „Anatomisch- 
pbysiologische Untersuchungen an Muskeln und Sehnen und 
ihre praktische Anwendung auf die Sehnenverpflanzung.“ 


Untersuchungen über die Beschaffenheit mit Lagerung des 
Sehnengleitapparates bei verschiedener Spannung der Sehne. 
Das Gleitgewebe ist bei Sehncentransplantation möglichst zu 
schonen. Besser noch, als bei der Biesalski’schen Sehnen- 
auswechslung wird man der Schonung des Gleitapparates und 
seiner Blutversorgung gerecht durch eine Fascienplastik, die 
Mayer in Vorschlag bring. — 17. Michaelis-Leipzig 
demonstrierte einen Exostosenträger, in dessen Stammbaum 
vier Generationen mit dem Leiden behaftet waren. — 
18. Kunkenberg-Elberfeld: „Über operative Behandlung 
schwerer Skoliosen.‘‘ Verwendung segmentierter Korsette mit 


Glensner'schen Spiralen zur Korrektur von Skoliosen, ähn- 
lich den Wollenberg'schen Segmentkorsetts. Bei Lumbal- 
skoliosen operative Verlängerung des Psoas, Eingipsen des 
Beines in Abduktion. Am Halse Verlängerung der Skaleni. 


— 19. Mayer-Cöln: „Abbot oder Calot?" Durch Kom- 
bination beider Methoden lassen sich bei schweren Skoliosen 
gute Resultate erzielen, durch Calot gelingt die Aufrichtung der 
skoliotischen Wirbelsäule, die durch Abbot nicht möglich ist, 
durch Abbot die Redression des skoliotischen Brustkorbes. — 
20. Lamy-Paris: „Zur Skoliosenbehandlung nach Abbot“. 
Bei leichteren Fällen gelingt eine wirkliche Detorsion, bei 
schweren handelt es sich nur um Scheinkorrektur. Diskus- 
sion: Spitzy-Graz sah ein Rezidiv auftreten bei einem vor 
2 Jahren mit Abbot behandelten und jetzt ı Jahr ohne Korsett 
gelassenen Falle. — 21. Duncker-Cöln berichtete über: 
„Ein neues operatives Verfahren zur‘ Erzeugung von Tier- 
skoliosen und ihre Messung“. — 22. Biesalski-Berlin: 


„Physiologische Forderungen der Sehnenverpflanzung, insbe- 


sondere der Schnenauswechslung“. Die Sehnen eines Leichen- 
fußes wurden nach Molier durch Tücherrollen laufende Fäden 
mit Gewichtsschalen verbunden und die Bewegungskurven der 
einzelnen Muskeln sowie die Ausfallerscheinungen bei Läh- 
mungen usw, studiert. Es zeigte sich, daß jeder Muskel bei 
isolierter Aktion nicht etwa nur eine Bewegungsrichtung des 
Fußes betätigt, sondern drei. Werden von diesen drei Be- 
wegungskomponenten einer oder zwei ausgeschaltet, so wird 
die übrigbleibende um so stärker. Mit derselben Technik 
ist das Problem der Sehnenverpflanzung zu studieren. B. 
hält bei Sebnenverpflanzungen absolute Schonung des Gleit- 
apparates für geboten. Er hat deswegen seine Sehnenaus- 
wechslung da, wo es angeht, modifiziert nach den von Mayer 
angegebenen Grundsätzen. Derartige Operationen erfordern 
subtilste Technik. — 23. Stoffel- Mannheim: „Ueber meine 
Methode der Sehnenüberpflanzung“. Der spezifische 
Bau jeder einzelnen Schne, jedes Muskels, ist bei dem Opera- 
tionsplane der Sehnenverpflanzung zu berücksichtigen. Man 
soll nur strukturverwandte Muskeln benutzen. Da in tiefer 
Narkose der Muskel keine Spannung zeigt bezüglich seiner 
kontraktilen und elastischen Elemente, darf der zu über- 
pflanzende Kraftspender in Narkose auch nicht angespannt 
werden. Der Muskel soll stets seine physiologische Länge 
haben. Stoffel gibt der periostalen Methode den Vorzug. 
Das Gewicht der einzelnen Muskeln ist oft ein recht ver- 
schiedenes, z. B. wiegen Biceps, Semitendinosus und Semi- 
membranosus zusammen fast 900 g weniger als der Quadriceps, 
doch ist neben dem natürlichen Gewicht noch die Mechanik 
des Muskels zu berücksichtigen. Der Opcrationsplan wird 
erst durch die elektrische Untersuchung während der Operation 
zuverlässig gestaltet. — 24. Erlacher-Graz: „Experimentelle 
Beiträge zur Plastik und’T'ransplantation von Nerven und Muskeln‘. 


Durchschneidet man einen Nerv, so tritt erst eine Degeneration, 
dann eine Regeneration ein. Letztere ist um so energischer, 
je peripherer man den Nerven durchtrennt. Die Degeneration 
läßt die Nervenendplatten in 4—5 Tagen verschwinden. Da 
ein abgespalteter Muskel am Leben bleibt, da man auch einen 
Muskel dadurch innervieren kann, daß man ihn an einen ge- 
sunden Muskel anschließt, empfiehlt sich eventuell die Ein- 
nähung eines Muskelbauches in einen gelähmten Muskel. Bei 
freier Muskeltransplantation in einen gesunden Muskel hinein 
erfolgt zunächst völlige Rückbildung, dann aber nach ca. 3 
Wochen Einwachsen von Nervenelementen und Erholung des 
Transplantates,. Diskussion: Schede-München: In der 
Lange’schen Klinik wurde durch Tierexperimente festgestellt, 
daß bei der Biesalski’schen Methode Verwachsungen aller- 
dings nicht eintraten, allein bei fettreichen Patienten bleibt 
Lange nach wie vor bei der Verlagerung der Sehnen in das 
subkutane Fettgewebe, da Verwachsungen nicht eintreten. 
Spitzy-Wien wendet die Biesalski’'sche Methode dort an, 
wo sie möglich ist. Uebrigens können sich Sehnenscheiden 
und Gleitgewebe durch die Funktion ausbilden. Ueberspannung 
der Sehne sowie Mangel an Spannung ist zu vermeiden. Nach 
Entfernung der Nähte empfiehlt sich die Verwendung von 
Klebroverbänden, die eine beschränkte Funktion ohne Gefahr 
der Ueberdehnung gestatten. Man kann einen Muskel hyper- 
neurotisieren, indem man einen Nerven direkt in den Muskel 
einpflanzt. Heinecke-Leipzig konnte eine Hyperneurotisation 
nicht erzielen. Die Neurotisation eines gelähmten Muskels 
durch direkte Implantation eines Nerven gelingt. Die totale 
Ueberpflanzung eines Muskelstückes ist zwar theoretisch, 
nicht aber praktisch möglich. Röpke-Barmen verwandte 
zum Ersatz einer Fingersehne mit Erfolg ein Stück zusammen- 
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gedrehten Choriums nach Rehn’s Vorschlag. Erlacher- 
Graz betont die Möglichkeit der Hyperneurotisation. Schede- 
München empfiehlt den Ersatz des (Quadriceps durch den 
Tensor fasciae, während Schanz-Dresden den Biceps 
für geeigneter hält. — 25. Muskat-Berlin empfiehlt bei: 
„Luxation der Peroneus-Sehnen“ konservative Behandlung. — 
26. Schulthess-Zürich: „Theorie und Praxis des Ab- 


bot’schen Verfahrens‘. Die Begründung des Abbott’schen 


Verfahrens ist schlechter als das Verfahren selbst. Die Kypho- 
sierung einer mittleren Skoliose vermehrt die Torsion, Lordo- 
sierung setzt sie herab. Ueber-Korrekturen lassen sich nicht 
erzielen. Geeignet für Abbott sind Skoliosen ohne Ab- 
knickung über dem Kreuz, also einfache dorsale Skoliosen. 
Die Rezidiv-Frage ist noch nicht zu entscheiden. Wegen der 
Gymnastik zur Nachbehandlung sind noch besondere Studien 
erforderlich. — 27. Sched e - München: „Experimentelle Studien 
zum Redressement der Skoliose“. Man kann eine fixierte 


Skoliose im fixierten Abschnitt nicht korrigieren oder gar 
überkorrigieren. Die scitliche Abbiegung der Wirbelsäule 
geschieht im Brustteile am besten in Kyphose, im Lendenteile 
in Lordose. In 71 Prozent der Fälle war die Extension 
der Abbott'schen Stellung überlegen. — 28. Müller- 
Berlin: „Meine Erfahrungen mit der Abbott’schen Skoli- 
vosenbehandlung“. Besserung der Erscheinungsform, während 
das Röntgenbild nur wenig Korrektur der Wirbelsäule zeigt. 
Diskussion: Spitzy- Wien erklärt die Respirations- 
gymnastik für wichtig. Die Abbott’'sche Stellung ist lange 
durch Korsetts zu erhalten. Der starre Rundrücken schützt 
gegen Skoliose, der schlaffe disponiert für dieselbe. Fraenkel- 
Berlin betont die Vorzüge der Lordosierung bei lumbalen 
Skoliosen. Die Eingipsung erfolgt unter Einbeziehung von 
Oberschenkel und Arm in bester Uebungsstellung des Kriech- 
verfahrens. Cramer-Köln möchte die Abbott’sche Me- 
thode, die vor dem 20. Lebensjahre stets gut vertragen wurde, 
nicht mehr missen. Werndorff-Wien hält die Kyphose für 
die schlechteste Haltung zur Korrektur der Torsion. Böhm- 
Berlin tritt für das Früh-Redressement ein. Wullstein- 
Bremen bezieht den ganzen Arm in den Verband, den er 
segmentiertt. Möhring- Cassel tritt für das Abbott’sche 
Verfahren ein, Krukenberg dagegen hält die diesjährige 
Ansprache für ein „ehrenvolles Begräbnis“! — 29. Wilms- 
Heidelberg: „Operative Behandlung des Plattfußes“. Opera- 


tive Ankylosierung des Talonaviculargelenkes, Einpflanzung 
eines Knochenkeiles an der Außenscite des Processus anter. 


calcanei nach Östeotomie hierselbst. — 30. Kausch- 
Berlin: „Eine Operation bei schwerstem Plattfuß‘, Aus- 
meißelung zweier Knochenkeile, eines horizontalen aus 


dem Talus, eines vertikalen aus dem Narvikulare, beide mit 
innerer Basis, — 31. Streißler-Graz: „Ueber bogen- 
förmige Östeotomie in der operativen Plattfußbehandlung". 
Bogenförmiger Hautschnitt auf dem Fußrücken; Osteotomie 
des Talushalses und des Processus ant. calcanei in frontaler 
Richtung mit nach vorn gerichteter Konvexität mittels bogen- 
föürmigen Meissels. Diskussion: Perthes- Tübingen rese- 
ziert einen Tcil aus dem Navikulare und implantiert denselben 
von außen in den Kalkaneus. Verlängerung des Peroneus, 
Durchziehung der Tibial. anticus-Sehne durch das Navikulare. 
Yraenkel-Berlin demonstriert einen Saugapparat zur Platt- 


fußbehandlung. Schanz-Dresden. Über die vorderen Stütz- 
punkte des Fußgewülbes. Die Metatarsalköpfe stehen auf der 
Mantelfläche eines Zylinders und treten demgemäß nacheinander 
als Stützpunkte in Aktion. Schulz - Duisburg warnt vor blutiger 
Behandlung des Pattfußes und läßt nur die Verlängerung der 
Achillesschne gelten. Jansen-Leyden empfiehlt die Resektion 
des Peroneus nach Jones. Wittek -Graz hat gute Resultate mit 
der temporären Ausschaltung der Achillesschne in 12 jähriger Be- 
obachtung. Muskat-Berlin tritt für die Bedeutung der mitt- 
leren Metatarsalköpfe als vordere Stützpunkte ein. v. Frisch- 
Wien bat gute Erfahrungen mit der Gleich’'schen Operation. 
Delorme-Halle korrigiert den Plattfuß unter Infiltrations- 
und Leitungsanästhesiee Bähr-Hannover wendet sich gegen 
die Schanz'sche Auffassung bezüglich der vorderen Stütz- 
punkte. Simon-Breslau warnt vor der Infiltration des Plexus 
ischiadicus. Krukenberg -Elberfeld zeigt seine Platt- 
fußstiefel. Er läßt den Patienten mit Spitzfußstellung gehen. 
Spitzy-Wien empfiehlt für den kindlichen Fuß den Heft- 
pflasterverband. — 32. Maaß-Berlin: „Operative Behandlung 
schwerer Skoliosen“. Resektion der die Redression hindernden 


konkasseitigen Rippen. Bei 2 Fällen wurden je 5 konkav- 
scitige Rippen entfernt. — Diskussion: Alsberg- Kassel hat 
in 2 Fällen die Resektion des Rippenbuckels nach v. Volk- 
mann ausgeführt, ohne jedoch die Wirbelsäulendeformität 
dadurch beeinflussen zu können. Rosenfeld-Nürnberg und 
Schanz-Dresden erinnern an die Gefahren und schlechten 
Resultate dieser operativen Versuche. — 33. Riedinger- 
Würzburg demonstriert Gipsleimkorsetts und einen Osteoklasten. 
— 34. Müller-Berlin empfiehlt zur Behandlung der schnappen- 


den Hüfte konservative Behandlung (Mieder mit Schiene, die 


sich in die retrotrochantere Furche preßt). — 35. Turner- 
Petersburg: „Die Frakturen des Femurhalses im kindlichen Alter 


und ihre Beziehungen zur Coxa vara'', Die experimentelle Ab- 
lösung der Kopfkappe gelang nicht, eher die Erzeugung von 
Brüchen in der Nähe der Epiphysenlinie.— 36. Bach - Hannover: 
„Beobachtungen bei der blutigen Einrenkung der angeborenen 


Hüftverrenkung“. Bevorzugung des Ludloff’schen Schnittes. 


ı3 Fälle mit 3 guten, 7 brauchbaren und 3 schlechten Resultaten. 
— Diskussion: Deutschländer-Hamburg: Die blutige 
Reposition ist als ein nicht immer vermeidbarer Ausnahmefall 
zu betrachten. Im nicht einrenkungsfähigen Alter Versuch 
einer blutigen Transposition. — 37. Schultze-Duisburg: 
„Zur Behandlung der Luxatio lateralis congenitalis. Mobili- 
sierung und Einwärtsverlagerung des ganzen Quadricceps“. — 
38. Lamy-Paris: „Die Klumpfußbehandlung mit dem unter- 


häutigen Evidement.'* Subkutane Exkochleation nach Ogston- 
Lauenstein. Diskussion: Wollenberg-Berlin empfichlt 
für rebellische Klumpfüße ein subkutanes Redressement der 
Tuberosita metatarsi quinti mit Cuboid und Process. anter. 
calcanei mittels eingeführten lanzenförmigen Instrumentes. 
39. Magnus-Marburg: „Ein Klumpfußverband“, Zur 
Bekämpfung der Innenrotation wurden beide Füße mittels 
Heftpflaster auf cine einheitliche Schiene bandagiert. — 
40. Duncker-Köln: demonstriert einen Skoliosenmeßapparat. 
Zum Vorsitzenden für das nächste Jahr wird Prof. Ludloff- 
Breslau gewählt. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Bedeutung der Technik 
für den Arzt. 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gumprecht in Weimar. 
(Schluß.) 


Wenn wir uns bisher mehr mit den natürlichen 
und zum Teil unvermeidlichen Gefahren der 
technischen Eingriffe beschäftigt haben, so muß 
hier doch auch warnend derjenigen schlimmen 


Ereignisse gedacht werden, die sich bei einiger 
Aufmerksamkeit vermeiden lassen, der Kunst- 
fehler. In der Tat ist die technische Therapie 
ein Gebiet, auf dem die mangelnde Übung und 
noch mehr die blinde Hast und Unüberlegt- 
heit eines Operateurs sich bitter rächen kann. 
Zunächst ist in allen Fällen eine möglichst genaue 
Antisepsis zu wahren, indem die Kanüle der 
verschiedenen Spritzen ausgekocht wird und indem 
die Haut vor dem Eingriff entweder mit einem 
Alkoholwattebausch abgerieben oder mit Jodtinkur 
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überpinselt wird. Handelt es sich nicht um In- 
jektionen sondern nur um Aspirationen, so kann 
die Asepsis der Spritze selbst vernachlässigt werden, 
auch die Hände des Arztes bedürfen, wenn man 
sich, wie es die Regel sein soll, der Berührung 
mit den aseptischen Teilen des Instrumentariums 
enthält, keiner strengen chirurgischen Desinfektion. 
Indes ist die Zahl der Fälle doch nicht ganz 
gering, in denen z. B. ein Brusterguß nach einer 
Punktion von ungeübter Hand eitrig wird und 
dann eine Radikaloperation erfordert. 

Manche Kunstfehler rächen sich durch schwere 
Blutungen, dahin gehört das Anschneiden 
der Schilddrüse beim Luftröhrenschnitt, das bei 
ungünstiger Beleuchtung und bei mangelnder 
Assistenz allerdings auch dem erfahreneren Arzt 
gelegentlich begegnet ist; das Anschneiden der 
Carotisarterie bei der Tonsillotomie kann nur dem 
begegnen, der blindlings die ganze Messerklinge 
ins Gewebe hineinsticht oder die Mandeln so un- 
sinnig weit hervorzieht, daß ein großer Teil, des 
Gaumengewebes nachfolgt. 

Sehr böse sind die falschen Wege inner- 
halb der hinteren Abschnitte der Harnröhre. Sie 
werden fast nur durch metallene Instrumente ver- 
ursacht, und es ist daher, wie schon oben aus- 
geführt, für den Ungeübten ratsam, sich des Ge- 
brauches der metallenen Instrumente zu enthalten; 
mit weichen Instrumenten kommen Perforationen 
der natürlichen Kanalwände nicht vor; elastische 
sind weniger gefährlich als metallene, können 
aber bei ungünstigen anatomischen Verhältnissen 
doch ebenfalls ausgedehnte falsche Wege bohren. 
— Auch in der Speiseröhre kommt es ge- 
legentlich zur Anlegung eines falschen Weges 
und hier sind die Folgen meist noch wesentlich 
schwerer und in der Regel irreparabel; ich sah 
einen Fall an Vereiterung des Mittelfells zugrunde 
gehen, dem mit einer Dauerkanüle der Speise- 
röhre ein Loch in die hintere Wand im oberen 
Drittel gestoßen war. 

Eines sehr fatalen Ereignisses, das aber glück- 
licherweise gut ablief, erinnere ich mich von 
einer meiner ersten Pleurapunktionen; der Apparat 
war vom Personal vorher gründlich gereinigt 
worden; die Kanüle lag glücklich in der Brust- 
höhle, es kam aber keine Flüssigkeit; infolge- 
dessen wurden einige Saugschläge mit dem 
Ballon gemacht, und als auch die vergeblich 
waren, noch einige und wieder einige. Da wurde 
der Patient blau und rang nach Luft; es stellte 
sich heraus, daß der Saugballon in falscher Rich- 
tung befestigt war und daher Luft in die Pleura 
eingepumpt war; nun wurde rasch aspiriert und 
die Punktion bald erfolgreich zu Ende geführt; 
der Fall heilte in wenigen Tagen aus. 

Es ist keine Frage, daß ein vermehrter Be- 
darf nach ärztlicher Hilfe vorhanden ist, seitdem 
die Ärzte Instrumente und Apparate zur Behand- 
lung der Krankheiten anwenden. Nicht nur die 
Punktionen, sondern auch namentlich die elcktri- 
schen Behandlungen, die Lichtanwendungen, die 
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Vibrationsmassagen und dgl. werden in vielen 
Fällen Jahre hindurch fortgesetzt, die Kranken 
gewöhnen sich daran und haben in der Regel 
zu ihnen mehr Vertrauen als zu den rein arznei- 
lichen Maßnahmen. Ich bin öfters in der Lage, 
das unsympathische Geschäft der Feststellung 
ärztlicher Rechnungen vornehmen zu müssen und 
kann aus dieser Erfahrung heraus sagen, daß da, 
wo hohe Summen in der ärztlichen Rechnung 
vorliegen, in der Regel länger dauernde tech- 
nische Behandlungen die Höhe der Rechnung 
bedingt haben. 

Auch das Verhältnis zu den Kranken- 
kassen ist durch die technische Therapie be- 
troffen; die erste Einrichtung des Arztes ist kost- 
spieliger geworden und muß sich verzinsen; die 
technischen Eingriffe dauern lange Zeit und 
nehmen, im Verein mit den antiseptischen Vor- 
bereitungen dem Kassenarzte viel Zeit weg. Man 
darf daher eine Steigerung der Arztausgaben bei 
den Krankenkassen als hieraus hervorgehend an- 
nehmen; die Arbeit des Arztes ist eine intensivere 
und extensivere geworden und der Nutzen für 
die Kassenkranken ist wesentlich vermehrt, so 
daß auch die Hilfe des Arztes von ihnen viel 
öfters beansprucht wird. Um einige statistische 
Zahlen zu nennen, so sei angeführt, daß die 
Krankenkassenkosten für „ärztliche Behandlung“ 
(in der allerdings auch Zahnärzte, Heilgehilfen, 
Kilometergelder, Verbandsstoffe usw. mit ent- 


halten sind) sich in Deutschland in der Zeit von 


1893 bis ıgıo von 2ı Millionen Mark auf 
76 Millionen Mark vermehrt haben und daß sie 
für den einzelnen Krankheitsfall von 7,67 Mk. 
auf 14,14 Mk. gestiegen sind. Selbstverständlich 
ist es unzulässig, diese Steigerungen in dem Sinne 
zu deuten, als hätte sich die Entlohnung der 
Arzte bei den Krankenkassen gebessert; in der 
Tat finden sich derartige irrige Deutungen selbst 
noch in der neuesten Literatur. Die erwähnten 
Steigerungen besagen über das Niveau der Ent- 
lohnung des einzelnen Arztes gar nichts, so lange 
nicht bekannt ist, welche Zahl von Einzel- 
leistungen ihnen gegenübersteht,; das ist bisher 
noch nie statistisch für das ganze Reich ermittelt 
worden. Wir müssen uns daher begnügen, den 
stark vermehrten . Bedarf nach ärztlicher Hilfe aus 
den Bruttozahlen der Statistik festzustellen und 
dürfen diesen vermehrten Bedarf wohl mit Recht 
auch auf das Konto der technischen Therapie 
schreiben. 

Hier muß auch der Haftpflicht des 
Arztes gedacht werden, die gerade bei techni- 
schen Eingriffen besonders häufig in Frage 
kommt. Die Kasuistik ist auf diesem Gebiete 
schon ungemein groß, einige Beispiele seien hier 
gegeben: Die elektrolytische Zerstörung einer 
Knochenleiste im Ohre führte zum Verlust des 
Gehöres; der auf Schadenersatz verklagte Arzt, 
der vorher Heilung bestimmt versprochen hatte, 
wurde vom Berliner Kammergericht verurteilt, 
vom Reichsgericht freigesprochen. — Die galvano- 
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kaustische Zerstörung der Ausführungsgänge der 
Hautdrüsen im Gesicht hatte bei einem Mädchen 
pockenartige Narben zurückgelassen, wofür der 
Arzt in allen Instanzen zu Schadenersatz ver- 
urteilt wurde. — Eine Frau nahm in der Wohnung 
des Arztes Lichtbäder; einmal wird der Arzt ab- 
gerufen und als er wieder hereinkommt, liegt die 
Patientin, die einen Ohnmachtsanfall bekommen 
hatte, mitsamt dem Apparat auf der Erde und 
hat sich schwere Brandwunden zugezogen; auch 
hier erfolgte Verurteilung des Arztes zu Schaden- 
ersatz. — Für eine ungebührlich starke Haut- 
entzündung, die infolge Idiosynkrasie gegen 
Crotonsalbe entstanden war, wurde dagegen keine 
Entschädigungspflicht des Arztes anerkannt. — 
Es folgt aus diesen und vielen anderen Fällen, 
daß der Arzt, der die technische Therapie in 
größerem Umfang in seiner beruflichen Tätigkeit 
anwendet, sich gegen Haftpflicht versichern muß; 
er sichert sich so nicht nur gegen Vermögens- 
verluste, sondern auch gegen übergroße Prozeß- 
belästigungen, denn die Versicherungsgesellschaften 
übernehmen die gesamte Rechtsvertretung im 
Falle eines Haftpflichtstreites.. — So hat die 
technische Therapie neben vielem Segensreichen 
doch auch viel Verantwortung und manches Un- 
angenehme für den ärztlichen Stand mit sich ge- 
bracht — aus der Wolke ohne Wahl zuckt der Strahl. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Literatur 
unseres Gebiets. Die Lehrbücher von Rieder 
und Schilling, von denen ich das erstere vor- 
ziehe, behandeln die diagnostische ebensowohl 
wie die therapeutische Seite des Gegenstandes 
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und müssen daher im einzelnen manches kürzen, 
was der Arzt, der es in der eigenen Praxis an- 
wenden will, gern länger haben möchte. Lejars’ 
Technik dringlicher Operationen liegt mehr nach 
der chirurgischen Seite. Das Handbuch der 
Therapie von Penzoldt-Stintzing berück- 
sichtigt die Technik in sehr sorgfältiger Weise. 
Mein eigenes Buch, „die Technik der spe- 
ziellen Therapie“ (IV. Aufl. Jena 1906), be- 
schränkt sich auf die therapeutische Seite und 
sucht auf diesem Felde alles zu geben, was der 
Arzt für die praktische Ausführung der Hand- 
griffe wissen muß, bringt auch namentlich alle 
Risiken und Zwischenfälle. Das ganze Gebiet in 
größtem Maßstabe ist neuerdings in dem von 
Schwalbe herausgegebenen Handbuch vereinigt. 
Auch die Zeitschriften bringen häufige Bericht- 
erstattungen über technische Neuerungen. Es ist 
also jedem Arzte Gelegenheit gegeben, sich über 
die von ihm auszuführenden Eingriffe vorher ein- 
gehend zu unterrichten; unter der Voraussetzung, 
daß dies geschieht, und nur unter dieser Voraus- 
setzung, darf man alle hier empfohlenen Eingriffe 
als leicht bezeichnen; und gerade zur Erleichterung 
der manuellen Technik ist das theoretische Studium 
vor dem jedesmaligen Eingriffe zu empfehlen. 

M. H. Hiermit darf ich meine allgemeinen 
Ausführungen über die Bedeutung der Technik 
für den Arzt schließen. Wer die Technik be- 
herrscht und fleißig ausübt, der wird in reichem 
Maße die Frische und die Anregung erfahren, die 
nur der glückliche Erfolg in der ärztlichen Tätig- 
keit gewährt. 


V. Versicherungesmedizin und Gutachten. 


Netzhautablösung infolge körperlicher 
Überanstrengung als Betriebsunfall. 


Von 
Reg.-Rat Dr. v. Olshausen in Berlin. 


Daß Unfälle, welche die Augapfelwand durch- 
bohren, zu Netzhautablösung führen und deshalb 
von den Trägern der Unfallversicherung zu ent- 
schädigen sind, bedarf keiner weiteren Ausführung. 
Außerst zweifelhaft aber sind diejenigen Fälle, in 
denen die Netzhautablösung angeblich durch körper- 
liche Überanstrengung, wie z. B. das Heben eines 
schweren Gegenstandes hervorgerufen worden ist. 
Inwieweit auch auf solcheWeise Netzhautablösungen 
eintreten können, ist unter den Ärzten noch nicht 
unstreitig. Dem Reichsversicherungsamt sind zu 
dieser Frage im Laufe der Jahre mehrfach Ober- 
gutachten von augenärztlichen Autoritäten er- 
stattet werden und zwar haben sich Schmidt- 
Rimpler undHippel meistens in verneinendem 
Sinne, dagegen Silex, Pagenstecher und 
Bielschowski zuweilen für eine Bejahung der 
Streitfrage ausgesprochen. Bei dieser verschiedenen 
ärztlichen Beurteilung mußte sich die Recht- 


sprechung bei der Entscheidung der einzelnen 
Fälle vor Verallgemeinerungen hüten. Jeder ein- 
zelne Fall war nach seinen Besonderheiten zu 
beurteilen und entscheiden. In der bei weitem 
überwiegenden Zahl von Fällen einer Netzhaut- 
ablösung durch Überanstrengung hat das Reichs- 
versicherungsamt den Zusammenhang mit einem 
Betriebsunfall verneint und die Gewährung einer 
Rente an den Verletzten abgelehnt. Das ist auch 
begreiflich, da eine nicht unerhebliche Zahl von 
Menschen durch Augenleiden oder auch durch 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand ständig 
von einer Netzhautablösung bedroht ist. Diese 
tritt daher bei entsprechend vorgeschrittenem Grad 
der Erkrankung auch ohne jede äußere Ursache, 
die als Unfall angesprochen werden könnte, ein. 
Daß Versicherte, die von dieser Erkrankung be- 
fallen werden, bemüht sind, einen Unfall für sie 
verantwortlich machen zu machen, und dabei in 
erster Linie auf besondere Anstrengungen bei 
der Arbeit verfallen, ist menschlich nur zu be- 
greiflich, muß aber die Ärzte und die Recht- 
sprechungsinstanzen der Arbeiterversicherung zu 
besonderer Vorsicht veranlassen. 

Stets muß es sich, soll ein solcher Unfall zu einer 
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primären Netzhautablösung geführt haben, um 
ein dazu bereits disponiertes, insbesondere ein 
stark kurzsichtiges Auge gehandelt haben. Von 


Bedeutung kann für die Frage eines Zusammen- 
hangs mit dem Unfall das zeitliche Zusammen- 
treffen zwischen der Erkrankung und der angeb- 
lichen Überanstrengung werden. Jedoch läßt sich 
infolge der schleichenden Entwicklung des Leidens 
der Tag des Beginns nur selten feststellen. Ins- 
besondere pflegt die bei hoher Kurzsichtigkeit 
auftretende Ablösung im Laufe von Tagen und 
Wochen noch zuzunehmen. Da infolgedessen 
der Erkrankte erst allmählich die Abnahme der 
Sehkraft bemerkt, kommt es leicht vor, daß die 
Netzhautablösung schon Tage bestand, bevor der 
Unfall eintrat, der sie verursacht haben soll. 
Selbst wenn aber ein zeitliches Zusammentreffen 
vorliegt und auch eine Betriebstätigkeit die Ge- 
legenheitsursache für den Eintritt der Netzhaut- 
ablösung gebildet hat, ist noch nicht ein Unfall 
im Sinne des Gesetzes anzunehmen. Es genügt 
nämlich nicht, daß die Arbeit eine Ursache für 
die Ablösung gebildet hat und die Erkrankung 
ohne die Betriebstätigkeit nicht eingetreten sein 
würde. Erforderlich ist vielmehr, daß — da die 
Betriebsarbeit niemals die alleinige Ursache ist 
— der Eintritt der Netzhautablösung durch 
diese wesentlich beschleunigt worden ist, daß die 
Überanstrengung erheblich zu ihrem Ausbruch 
mitgewirkt hat. Stellt sich die Tätigkeit im 
Betriebe gegenüber der Veranlagung zur Netz- 
hautablösung nur als ein völlig untergeordnetes 
Glied der Kausalreihe, und nur als eine Mitursache 
im philosophischen Sinne, nicht aber als die 
Ursacheim Sinne des praktischen Lebens 
dar, so liegt kein Betriebsunfall vor. 

Eine körperliche Uberanstrengung ist vom 
Reichsversicherungsamt in diesem Sinne als die 
Ursache einer Netzhautablösung auch in neueren 
Entscheidungen zuweilen angenommen worden. 
Ein Arbeiter, der auf dem rechten Auge hoch- 
gradig kurzsichtig war, hatte etwa 40 Pfund 


schwere Lagerschilder vom Stapel gehoben, auf 


den Fußboden gestellt, nachgesehen und dann 
wieder auf den Stapel gesetzt. Bei dieser Arbeit 
hatte er plötzlich infolge Netzhautablösung auf 
dem rechten Auge die Sehkraft verloren. Das 
Reichsversicherungsamt hat angenommen, daß 
die Netzhautablösung an jenem Tage infolge der 
anstrengenden Tätigkeit, des häufigen Bückens und 
des dadurch hervorgerufenen Blutandranges nach 
dem Kopfe plötzlich verursacht worden ist, nach- 
dem der als Obergutachter gehörte Prof. Dr 
Krückmann sich dahin ausgesprochen hatte, 
daß diese Momente sehr wohl geeignet seien, die 
Erkrankung zum Ausbruch zu bringen. In einem 
anderen Falle hatten drei Arbeiter ein etwa 
7 Zentner schweres Faß aufzuladen gehabt. Bei 
dem ersten Versuch war das Faß zunächst auf 
der Schrotleiter zurückgerollt, so daß es einer 
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wiederholten erheblichen Anstrengung bedurfte, 
um es auf den Rollwagen hinauf zu bringen. 
Der eine der Arbeiter, der schon seit längerer 
Zeit an hochgradiger Kurzsichtigkeit litt, erblindete 
darauf auf dem linken Auge infolge einer Netz- 
hautablösung. Das Reichsversicherungsamt ver- 
urteilte die Berufsgenossenschaft zur Entschädigung 
für den Verlust des Auges, weil eine Erschütterung 
des Körpers durch das zurückrollende Faß und 
ein erheblicher Blutandrang nach dem Kopfe 
stattgefunden hatte und mithin die Betriebsarbeit 
als eine wesentlich mitwirkende Ursache für 
die Schädigung des Auges anzusehen war. 
Bei einem Schlosser, der eine schwere Last 
gehoben hatte und plötzlich nach Ausführung 
der Arbeit auf dem kurzsichtigen Auge er- 
blindete, wurde von den Gerichten gleichfalls 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der 
Augenerkrankung und der schweren körperlichen 
Anstrengung angenommen. Das Reichsversiche- 
rungsamt pflegt — wenigstens in neuerer Zeit — 
entscheidendes Gewicht darauf zu legen, daß es 
sich um eine das gewohnte Maß des Verletzten 
übersteigende Anstrengung gehandelt hat. Ent- 
gegen einem Universitätsgutachten wurde des- 
halb bei einer Bäuerin, die alle einer solchen ob- 
liegenden Arbeiten ohne Beschwerden geleistet 
hatte, angenommen, daß das Aufheben eines 
Sackes Kartoffeln im Gewicht von etwa 50 Pfund 
sowie das Tragen eines Sackes Mehl von gleicher 
Schwere auf dem Kopfe, keinen in das Gewicht 
fallenden Anteil an dem Eintritte der Blutungen 
in das Augeninnere gehabt habe. Das große 
Maß der körperlichen Anstrengung war auch in 
dem folgenden, medizinisch wie juristisch recht 
zweifelhaften Falle das entscheidende Moment 
für die Anerkennung des Betriebsunfalls. In 
einem Molkereibetriebe war die Antriebsschnur 
der Zentrifuge gerissen. Um ein neues Seil auf- 
legen zu können, mußte die senkrecht stehende 
Spindel aus dem unteren Lager herausgehoben 
werden. Da sich aber die Trommel auf der 
Spindel festgeklemmt hatte, war zunächst die 
Trommel zu lösen. Der Kläger, dem die Lösung 
der Trommel erst nach zweimaligem Absetzen 
gelang, setzte die Trommel auf den Rand der 
Zentrifuge, ging zu der nur wenige Schritte ent- 
fernten Treppe, wischte sich die Augen und 
suchte sich mit der Hand an dem Geländer zu 
stützen. Die auf dem rechten Auge eingetretene 
Netzhautblutung wurde ursächlich auf die große 
Kraftanstrengung zurückgeführt. Nachdem durch 
einen technischen Sachverständigen festgestellt 
worden war, daß der Körper des Klägers sich 
den beim Hochheben der Trommel an ihn ge- 
stellten Anforderungen gegenüber in einer äußerst 
ungünstigen und nachteiligen Lage befunden 
hatte, wurde sein Anspruch auf Gewährung einer 
Unfallrente als berechtigt anerkannt. 
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VI. Ärztliche Rechtskunde. 


Gesetzgeberische Probleme 
zum Ärzterecht. 


Von 


'Geh. Justizrat Dr. Marcus, 
Landgerichtsrat in Berlin. 


A. Zur Bekämpfung der Kurpfuscherei 


Das Kapitel von der Kurierfreiheit, das jüngst 
in dieser Zeitschrift (Jahrg. 1913 S. 510) nach dem 
derzeitigen Stand der Gesetzgebung beleuchtet 
wurde, wird von der Tagesordnung nicht ver- 
schwinden, bis der zuletzt dem deutschen Reichs- 
tag vorgelegte, dort gescheiterte Entwurf gegen 
die Kurpfuscherei („Gesetz gegen Mißstände im 


Heilgewerbe“) zum Gesetz im Deutschen Reiche 


und dann zu internationaler Regelung gediehen 
sein wird. Handelt es sich doch um die, un- 
übertrieben gesprochen, erste Forderung, die die 
Gesellschaft an die modernen Kulturstaaten zu 
stellen berechtigt ist, um Sozialhygiene, um Schutz 
und Erhaltung der Volksgesundheit gegen die 
Macht von Aberglauben und Dummheit und des 
sie ausnützenden Egoismus einer- und Glaubens- 
fanatismus andererseits. 

Die Erfahrungen der jüngsten Zeit zumal 
haben erschreckend durch die Ergebnisse der Be- 
handlung durch „Gesundbeten“ bewiesen, daß die 
staatliche Überwachung der Kurpfuscherei nicht 
nur für die ungebildete Klasse, für die Besitzlosen, 
sondern gerade für die sog. Gebildeten und Be- 
sitzenden geboten ist. Wieviel auf diesem Ge- 
biete der Kulturpflege zu tun ist, hat Bernatzik 
(in Hinneberg's Kultur der Gegenwart, Syste- 
matische Rechtswissenschaft, Teubner 1906 VIII? 
S. 416 fl.) und neuerlich der Züricher Arzt 
Dr. Spinner!) nachdrücklich nachgewiesen. In- 
dem dieser neucste Schriftsteller zu unserem Thema, 
im Zusammenhang seiner Darstellung des eigent- 
lichen öffentlichen Rechts des Arztes, beachtsam 
darlegt, was die Arzte verschuldet haben, 
daß diese Plage solche Dimensionen hat annehmen 
können (S. 108— 12), verkündet er vertrauensvoll 
„ein Spezialgesetz auf diesem Gebiete muß 
kommen“, wobei er nicht nur an Deutschland 
denkt, von dem er leider zutreffend bezeugt, „daß 
dies Land, trotz seines Titelschutzes, die Hoch- 
burg der wilden Medizin ist“ Die Er- 
scheinungen der Kurpfuscherei, durch eine reiche 
Kasuistik veranschaulicht, gruppiert Spinner in 
solche mit theurgischem Charakter und 
solche, die, dessen ermangelnd, aus anderen 
Quellen entfließen. Die erstere Gruppe, als aus 
der schwerst angreifbaren Wurzel, von Religion 
und Glauben emporgewachsen, die andere, sich 


In dem in der vorigen Nummer dieser Zeitschrift an- 
gezeigten Werk, auf welches im folgenden näher eingegangen 
wird, wobei die Seitenanführungen auf das Spinner’sche 
Buch sich beziehen. 


auch auf sog. Wissenschaft stützend, z. B. die 
von dieser anerkannten Suggestionsbehandlung, 
haben doch das Gemeinsame, daß sie Heilung 
anmaßend verheißen seitens hierfür beruflich 
überhaupt nicht oder nicht genügend Vorge- 
bildeter mit von der Heilwissenschaft gemiß- 
billigten Methoden (vgl. z. B. die Stier-Somlo- 
sche Definition S. 73). Daß diese Betätigungen 
zum Teil — und dementsprechend richterlich 
leichter zu fassen — betrügerisch auftreten, ist 
kein Essentiale des Kurpfuscherei- 
tatbestandes, wie andererseits derselbe nicht da- 
durch entfällt, daß im Einzelfalle diese unberufene 
Menschenbehandlung durch Verrichtungen erfolgt, 
die — wie das Gebet — nicht in das Gebiet ` 
der Heilkunde fallen. Indem auf die weitblicken- 
den Darlegungen S. 74—112 hingewiesen wird, 
kann den Spinner’schen Vorschlägen zur Be- 
kämpfung der Kurpfuscherei (S. 112 bis 
136), die er als direkte und indirekte Maßnahmen 
unterschieden wissen will, nur beigepflichtet 
werden, wenn auch die Mittel in Gestalt der 
öffentlichen Aufklärung erfahrungsmäßig nur als 
solche letzter Ordnung, was deren empirischen 
Erfolg anlangt, zu qualifizieren sind. Es wird 
also auf staatliche Sonderbestimmungen mittels 
strafrechtlicher Ge- und Verbote sowie auf 
die Ausdehnung zivilrechtlicher Gefährde- 
haftungsnormen ankommen (S. 114, 116 fl.), 
wie diesseits früher hier in dem eingangs zitierten 
Aufsatz und neuerlich in der leider unbekannt ge- 
bliebenen vorzüglichen Göttinger Disser- 
tation von Hermann Clement über das 
Kurpfuschertum (1913) dar gelegt ist. Inwieweit 
daneben in solche staatliche Verbots- und Schutz- 
normen auch der Handel mit Arzneimitteln und 
Giften und insbesondere die Sonderbehandlung 
der Presse hineinzuziehen wäre, darauf geht 
Spinner S. ı18fl. ein. Sein tutelarischer 
Standpunkt ist durchaus nicht dra- 
konisch! Von einem formulierten Gesetz- 
gebungsvorschlag, bei dem es auf definitionslose 
unkasuistische Kürze ankäme, da ja dıe Einzel- 
fälle nicht in Formeln zu fassen, sei hier, unter 
Vorbehalt einer Sondermitteilung, abgesehen. 
Freie weitgehende Rechtsfindung durch Richter- 
kollegien, in denen ärztliche Mitglieder Sitz und 
Stimme haben müßten — das ist die Parole! 


B. Verantwortlichkeit und Haftung des 
Arztes. 


Der Beruf des Arztes ist abgesehen von be- 
sonderer amtsärztlicher Stellung pflicht- und ver- 
antwortungsreicher als irgendein anderer, sog. 
freier Beruf. Die Wahrung dieses Pflichtenkreises 
ist im Hinblick auf Patienten und Publikum wohl 
durch Normen der staatlichen Gesetzgebung, so- 
weit aber der Arztestand als solcher in Frage 
kommtwesentlich durchStandesorganisationen 
und Ehrengerichte zu schützen. Der Recht- 


Tagesgeschichte. 
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sprechung der letzteren kommt, anlangend das 
standeswürdige Verhalten, die Berufsethik der 
Arzte, eine besondere Bedeutung zu. In den 
Sprüchen der ärztlichen Disziplinarkammern mani- 
festiertt sich, was der Stand den Genossen an 
Geboten auferlegt, wie er sich zu Kontravenienten 
stellt. Die Nachprüfung dieser Urteilssprüche 
durch die staatlichen Gerichte kann nur in den 
ergsten Grenzen, d. h. im Rahmen des Vereins- 
rechts, als gerechtfertigt anerkannt werden — also 
nicht im Hinblick auf die materiellen Sachentschei- 
dungen, ob Reate gegen die Standespflichten vor- 
liegen. Das ist ein Internum der organi- 
sierten Ärzteverbände, die insoweit, rechts- 
bildend wirkend, ein Standesrecht erzeugen. Aller- 
dings herrscht in diesem Punkt in der juris- 
tischen Literatur und Rechtsprechung noch 
wenig Übereinstimmung — so daß literarische 
Nachprüfung der Frage an der Hand der Ent- 
scheidungen ex professo geboten wäre, was 
Spinner (S. 137) leider abgelehnt hat. Was 
das deliktische Handeln des Arztes im Rahmen 
des Strafgesetzbuchs anlangt, so sei mit Bezug 
auf die ausführlichen Darlegungen bei Spinner 
(S. 138—185), in dem im übrigen auf die drei 
für den Juristen wie für den Mediziner gleich 
wichtigen Kapitel des Spinner’'schen 
Werkes überärztlicheEingriffe überhaupt, über 
des Arztes Eingriffe auf dem Gebiete der mensch- 
lichen Fortpflanzung sowie über das unerschöpf- 
liche Berufsgeheimnisthema (S. 185—553) an- 
gelegentlich verwiesen wird, als Kern des ganzen 
Buches, hier folgendes bemerkt: 


I. Zugegeben, daß aus der speziellen Stellung 
des Arztes in den mannigfachsten Lebensverhält- 
nisse eine erhöhte Prädisposition zu Ge- 
setzesverletzungen, zu strafbaren Reaten 
sich erklärt (S. 137), so ist doch in der Hauptsache 
der Gesetzgeber nicht in der Lage besondere 
Pflichtennormen als positive Regeln des beruflichen 
Handels, sowie als Ausmaß der Ärzteverantwortung 
ihrer zivil- und strafrechtlichen Haftung auf- 
zustellen. In dieser Beziehung vermag die staatliche 
Rechtsordnung den Ärzten gegenüber, so wenig 
wie gegenüber den Mitgliedern anderer Berufs- 
stände. Denn anerkanntermaßen sind staatliche 


Befehle am wirksamsten nur, wo sie zu Unter- 
lassungen zwingen, wo sie verbieten wollen; auch 
die gesetzliche Aufstellung von Sorgfaltsskalen 
(Fahrlässigkeit, Vorsatz) ist ja nur als Direktive 
der Entscheidungen gemeint), dem Richter als 
Blankett, das er im Einzelfall nach den in den 
mannigfachen gesellschaftlichen Pflichtenkreisen 
herrschenden Grundsätzen über die erforderliche 
Sorgfalt auszufüllen hat. Deren Maßstab bei 
ärztlichem Wirken ist, wie „der Geist der Medizin“, 
leicht zu fassen — wenn nur das zutreffende 
Richtmaß aus der großen sozialen Wichtigkeit 
dieser Berufstätigkeit entnommen wird. 


2. Schwieriger ist dies bei den sekundären 
Funktionen, als welche die Zeugniserteilungen der 
Arzte und ihre Gutachten eine soziale bedeutsame 
Rolle spielen (vgl. S. 160fl.). Falsche Zeugnisse 
des Arztes sind deshalb im geltenden deutschen 
Strafgesetzbuch mit Buße oder Freiheitsstrafe be- 
droht, auch wenn sie nicht bewußt wahrheits- 
widrig ausgestellt sind. Die neuen deutschen 
Strafgesetzentwürfe sehen Strafe nur in letzterem 
Falle vor, während z. B. der schweizerische 
Entwurf dies Erfordernis — beifallswert — aus- 
schaltet. Daß amtsärztliche Zeugnisse als delicta 
sui generis zu behandeln, ist selbstverständlich. 


C. 
Vorstehende Betrachtungen haben ihren Zweck 
erreicht, wenn sie zur allgemeinen Volks- 


überzeugung zwei Gedanken Anerkennung 
verschaffen, einmal, daß eine Modifikation des 
Arzterechts weder Bedürfnis, noch auch Aussicht 
auf Erfolg haben könnte. Wenn irgendwie, gilt 
für den Arzt und sein Wirken das taciteische 
Wort über die Germanen: plus valent boni mores 
quam leges — über erstere zu wachen, dazu sind 
die Standesgerichte berufen, denen weitest- 
gehende Zuständigkeit einzuräumen ist! 
Soweit aber, zweitens, staatliche Dikasterien in 
Arzteangelegenheiten zur Entscheidung berufen 
sind, wären künftig diese Kollegien mit ärzt- 
lichen Beisitzern, denen volles richterliches Stimm- 
recht zukäme, auszustatten — das erscheint ein 
Postulat für verbesserte Rechtsfindung und Fort- 
bildung des Arzterechts. 


VIL Tagesgeschichte. 


Unter Mitwirkung des Zentralkomitees für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in Preußen veranstaltet die Do- 
zentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse vom 8.—17. Juni 
einen Kurszyklus „Die Fortschritte der praktischen 
Medizin“. Der Kurszyklus setzt sich zusammen aus Vor- 
trägen an den Vormittagen und praktischen Kursen und Bce- 
sichtigungen an den Nachmittagen. Das Gesamthonorar be- 
trägt 40 Mk. Anmeldungen sind an das Bureau der Dozenten- 
vereinigung, Berlin N, Ziegelstraße 10/11 zu richten. Anfragen 
beantwortet außer diesem Burcau auch die ärztliche Auskunftei 
im Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 6, Luisenplatz 2-4. 


Einen Notstand im Sinne des Gesetzes hat das Schöffen- 
gericht Berlin-Schöneberg. im folgenden Falle nicht an- 


erkannt. Ein Arzt war zu einem schwer diphtherickranken 
Kinde nachts in unbeleuchtetem Automobil gefahren, 
weil die Akkumulatorenbatterie seines Wagens unvorher- 
gescehenerweise durch Kurzschluß entladen und eine ander- 
weitige Beschaffung der vorgeschriebenen Belcuchtung unter 
den obwaltenden Umständen unmöglich war. Er führte aus, 
daß er es mit seinem ärztlichen Gewissen nicht habe verein- 
baren können, weil zufällig scine Laternen nicht brannten, 
ein mit dem Tode kämpfendes Kind im Stich zu lassen. Das 
Schöffengericht erkannte trotzdem auf die niedrigste gesetzlich 
zulässige Strafe von I Mk. mit der Begründung, daß jene Be- 
stimmungen zum Schutze der Allgemeinheit erlassen seien und 
das Interesse der Allgemeinheit bzw. der Schutz des Publikums 
höher stehe als das Interesse des einzelnen Individuums. 
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Tagesgeschichte, 


Die Schaffung einer Reichsgebührenordnung für Ärzte, 
die vor längerer Zeit beim Reichsamt des Innern angeregt 
worden ist, ist als gescheitert anzusehen, da auf eine Um- 
frage viele Regierungen ablehnend geantwortet haben. Als 
Grund wird angegeben, daß die Schwierigkeit zu groß, die in 
den meisten Bundesstaaten bestehenden Gebühren in ein 
System zu bringen, in dem die verschiedenartigen Verhältnisse 
alle berücksichtigt werden können. 


Balneologisches Institut in Bad Nauheim. Die Groß- 
herzoglich Hessische Regierung in Darmstadt hat genebmigt, 
daß mit dem seit 1901 bestehenden quellentechnischen 
Laboratorium eine medizinisch- wissenschaft- 
liche Abteilung verbunden wird, die der balneologischen 
Forschung und der Diagnostik dienen soll. Die beiden Ab- 
teilungen zusammen bilden das „Balneologische Institut“. Als 
Leiter der medizinischen Abteilung wurde Priv.-Doz. Dr. 
Artbur Weber in Gießen berufen. 


Der nächste Deutsche Ärztetag findet in München 
vom 25. bis 27. Juni statt. Am ersten Tag ist die Haupt- 
versammlung der wirtschaftlichen Abteilung. Der zweite Tag 
bringt die Eröffnungsrede des Vorsitzenden, einen Bericht über 
die Lage nach dem Berliner Abkommen und einen Antrag 
Leipzig-Land-Nürnberg, enthaltend eine Auftorderung an die 
deutschen Arzte, ärztliche Tätigkeit auch in solchen Fällen 
nur gegen Bezahlung auszuüben, wo es sich um sogenannte 
gemeinnützige Unternehmungen handelt. Der örtlichen Standes- 
vertretung soll die Prüfung der Frage obliegen, ob im einzelnen 
Falle Bezablung zu fordern ist oder nicht. Für den dritten 
Tag ist ein Antrag des Geschäftsausschusses auf Errichtung 
eines besonderen militärischen Ehrengerichts für Sanitätsoffiziere 
der Reserve vorgesehen; es sollen außerdem die Hebammen- 
frage, sowie verschiedene Anträge behandelt werden, 


Der Deutsche Verein für Schulgesundheitspflege wird 
seine diesjährige Versammlung in der Pfingstwoche vom 2. bis 
5. Juni in Stuttgart unter dem Vorsitz von Geh. Ober-Med.- 
Rat Dr. Abel-Berlin halten. Vorträge und Referate: 
1. Heilerziehungsheime für psychopathische Kinder (Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Ziehen-Wiesbaden). 2. Die neue Schulorgani- 
sation in Württemberg (Ober-Med.-Rat Dr. v. Scheurlen- 
Stuttgart). 3. Welche Anforderungen sind von hygienischer 
Seite an die Grundrißgestaltung des Schulhauses in Stadt und 
Land zu stellen und inwieweit bedürfen die gesetzlichen Be- 
stimmungen einer Änderung? (Prof. Dr. Selter-Bonn und 
Stadtbauinspektor Uhlig-Dortmund). 4. Soll der Anfangs- 
unterricht mit Antiqua oder Fraktur beginnen? (Priv.-Doz. Dr. 
Cords-Bonn und Rektor Otto Schmidt-Berlin). 5. Die 
gesundheitliche und pädagogische Bedeutung der Schulstrafen 
(Dr. Moses-Mannheim und Schularzt Dr. Mosapp-Stutt- 
gart). — In Verbindung mit dieser Versammlung tagt die 
Vereinigung der Schulärzte Deutschlands am 5. Juni 
in Stuttgart unter dem Vorsitz von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Leubuscher -Meiningen mit folgenden Referaten: ı. Der 
Schularzt an der Fortbildungsschule (Dr. Gettkant-Schöne- 
berg). 2. Der schulärztliche Dienst in höheren Knaben- oder 
Mädchenschulen (Dr. Helene Stelzner-Charlottenburg und 
Hofrat Dr. Doernberger- München). 


Das deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält am 5. Juni im Plenarsitzungssaale des Reichs- 
tagsgebäudes seine Generalversammlung ab. Außer der 
Erledigung geschäftlicher Angelegenheiten steht ein eingehender 
Vortrag über die „Fürsorge für die aus den Lungenheilstätten 
Entlassenen“ auf der Tagesordnung. 


Volksbeilstätten vom Roten Kreuz. Der Zentralvorstand 
hielt unter Vorsitz des Staatsministers von Möller am 27. April 
anläßlich des sojährigen Bestehens der Genfer Konvention und 
des Roten Kreuzes seine Jahresversammlung ab. 
Ministerialdirektor Kirchner sprach über die Erziehung der 
Frau zur antituberkulösen Tätigkeit, Geheimrat Bier über 
Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose, Stadtrat 
Gottstein über die Gemeinden und die Tuberkulose. Die 
Abhaltung des Welt-Tuberkulosetages ist auf den 2I. Juni 
festgesetzt worden. 


Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit. Nach den Be- 
rechnungen des Königlich Preußischen Statistischen Landesamts 
ist die Sterblichkeit an Tuberkulose im Jabre 1913 weiter 
zurückgegangen. Es starben in Preußen 1912 noch 59911, 
im Jahre 1913 dagegen 56583 Personen, also 3328 weniger 
als im Jahre zuvor. Auf 10000 Lebende berechnet, stellt sich 
die Sterblichkeitsziffer, die im Jahre 1912 noch 14,55 lautete, 
für das folgende Jahr nur noch auf 13,59. Vor 20 Jahren 
war die Ziffer um mebr als das Doppelte größer. 


Für die Zwecke der physikalischen Behandlungs- 
methoden hat Herr v. Bleichröder in hochherziger Weise 
der II. medizinischen Klinik (Geh.-Rat Kraus) in Berlin eine 
Million Mark bereitgestellt. 


Das „Deutsche Zahnärztehaus‘“ in Berlin, Bülowstr. 104, 
wurde am 20. Mai feierlich eröffnet. Die Einrichtungen des 
neuen Instituts sind so getroffen, daß es neben den der Fort- 
bildung geltenden Zwecken auch der Pflege kollegialer Ge- 
selligkeit zu dienen berufen ist. 


An der Universität Rostock findet vom 27. Juli bis 
6. August ein Zyklus von Fortbildungskursen statt. 
Es werden folgende Gebiete berücksichtigt: Das Konstitutions- 
problem (Martius), ausgew. Kap. der inneren Klinik 
(Queckenstedt), Fortschritte der chirurg. Diagnostik und 
Therapie (Müller), Geburtshilfe und Gynäkologie (Sarwey 
und Hauser), ausgew. Kap. der Augenbeilkunde (Peters), 
Vorträge über Geschwülste mit Demonstr. (Schwalbe), neuere 
Anschauungen in der klinischen Psychiatrie (Bumke), ausgew. 
Kap. aus dem Geb. der Kinderkrankheiten (Brüning), 
Denionstr. über topogr. Anatomie (Muthman), ausgew. Kap. 
aus der Dermatologie mit Krankenvorstellungen (Frieboes), 
patholog. Physiologie (Best und Wolff). — Einschreibe- 
gebühr 20 Mk. Meldungen an Prof. Dr. Schwalbe, Zelcke- 
straße 12. L. 


Personalien: 


siehe das Zwischenblatt der Beilage: 
„Neue Literatur‘. 


Die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Haus (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4) gibt ein zusammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegenständen, die der Arzt in Ausübung seines Berufes 


benötigt. 
Apparate usw. zu informieren. 


Ohne viel Zeitverlust wird ihm hier die Möglichkeit geboten, sich an einer Stelle über die neuesten und praktischsten 
Die Ausstellung enthält insbesondere chirurgische Instrumente, orthopädische Apparate, Ban- 


dagen, Verbandstoffe, Wäsche für den Arzt und das Krankenhauspersonal, Apparate und Instrumente aus dem Gebiete der 
Elektromedizin, Optik, pharmakologische Erzeugnisse, Produkte einer großen Anzahl hervorragender Bäder, sowie endlich eine 


Gruppe von Sanatorien. 
essenten unentgeltlich. 
moderne und historische Sammlungen usw. gezeigt. 


Die Besichtigung ist wochentäglich (außer Sonnabend) von 10—3 Uhr für Ärzte und sonstige Inter- 
Auf Wunsch werden auch die anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich-Hauses, 


Laboratorium, 
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ı. Die Strahlenbehandlung des Karzinoms. ’) 


Von 
Dr. P. Haendly in Berlin 


Assistent. 


Wenn wir auch heute immer noch kein ab- vativen Behandlung des Karzinoms haben und 
schließendes Urteil über den Wert der konser- so bald auch noch nicht haben werden, so sind 
RENNEN NEA wir über einige Punkte von grundlegender Be- 

1) Auszug aus einem im ärztlichen Fortbildungskursus in deutung doch ins Klare gekommen, wie ich in 
Berlin gehaltenen Vortrag. den weiteren Ausführungen werde zeigen können. 
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Daß wir über den Wert oder Unwert der Be- 
handlung mit Radium und Mesothorium beim 
Karzinom noch nicht endgültig urteilen können, 
das liegt im Wesen der Sache. Wir müssen, um 
von der Heilung eines Karzinoms sprechen zu 
können, wie ich schon früher betonte, eine Beob- 
achtungszeit von einigen Jahren, zum mindesten 
von 5 Jahren haben, wie sie auch für die Be- 
wertung operativer Resultate gefordert wird. Wir 
können, da noch in keinem Fall eine so lange 
Zeit verflossen ist, also nur von einer zurzeit be- 
stehenden Beschwerdefreiheit, oder etwas opti- 
mistischer von einer vorläufigen, klinischen Heilung 
sprechen. Für die Behandlung des Karzinoms 
kommen das Radium, Mesothorium und die 
Röntgenstrahlen in Betracht. 

Das Radium kommt als Bromid, Chlorid, 
Karbonat und Sulfat auf den Markt. Auf die 
Herstellung will ich mich hier nicht weiter ein- 
lassen, und nur so viel erwähnen, daß es durch 
Kristallisation zusammen mit dem Barium ge- 
wonnen wird. Das zumeist im Handel befindliche 
Bromid wird in zwei verschiedenen Variationen 
hergestellt und zwar als kristallwasserhaltiges und 
als wasserfreies Bromid. Der Wert der einzelnen 
Salze ist nicht der gleiche und zwar kommen auf 
I mg metallisches Radium mit 100 Proz. Radium- 
metall ebensoviel Radiumchlorid mit 0,762 mg, 
ebensoviel Radiumbromid, kristallwasserfrei, mit 
0,586 mg, und ebensoviel Radiumkarbonat mit 
0,790 mg Radiummetall. Das am häufigsten ge- 
handelte wasserhaltige Radiumbromid enthält auf 
I mg 0,536 mg Radiummetall. Die besten Präparate, 
die man erhalten kann, sind 70 proz., die gewöhn- 
lich im Handel befindlichen 50oproz. Die übrigen 
50 Proz. sind Barium. 

Das in den Handel kommende Mesothorium 
aus Mesothorium A und B bestehend ist 300 mal 
so radioaktiv als das Radium. Darunter darf man 
aber nicht verstehen, daß ein Präparat, das man 
käuflich erwirbt nun auch 300mal so radioaktiv 
ist als ein Radiumpräparat von demselben Gewicht. 
Die Angaben über die Radioaktivität des Meso- 
thoriums werden immer auf das Radium bezogen, 
d. h. kauft man 100 mg Mesothorium, so erhält 
man ein Präparat, das in seiner Wirksamkeit, 
seiner Radioaktivität, gleich ist 100 mg Radium- 
bromid. Da nun die Radioaktivität des Meso- 
thoriums 300 mal so groß ist wie die des Radiums, 
so folgt daraus, daß in diesen 100 mg sog. Meso- 
thoriums nur ein Bruchteil reines Mesothorium 
vorhanden ist. Da nun das aus dem Monazitsand 
hergestellte Mesothorium auch noch etwa 25 Proz. 
Radium enthält, von dem es technisch vorläufig 
nicht zu trennen ist, so setzt sich ein Präparat 
von Ioo mg Mesothorium folgendermaßen zu- 
sammen: 0,25 mg Mesothorium, etwa 25 mg 
Radiumbromid und der Rest etwa 75 mg nicht- 
strahlende Substanz. In 100 mg Mesothorium sind 
also in Wirklichkeit nur !/;, mg reines Mesothorium. 

Im Gegensatz zu den anderen Disziplinen z. B. 
der inneren Medizin wird in der Gynäkologie fast 
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ausschließlich die radioaktive Energie in Substanz 
verwendet. Zu diesem Zwecke ist das Radium 
und Mesothorium in bestimmter Weise präpariert. 
30, 50 bis 100 mg sind in kleine Glasröhrchen 
eingeschmolzen, die sich ihrerseits wieder in einer 
Silber- oder Platinkapsel von ca. 0,2mm Wanddicke 
eingelötet befinden. Auf diese Weise ist ein 
Verlust des kostbaren Materials nach Möglichkeit 
vermieden. Zum Gebrauch für unsere Zwecke 
ist aber noch eine weitere Filtrierung nötig. Wie 
bekannt senden die strahlenden Substanzen 
Strahlen von einer verschiedenen Penetranzfähig- 
keit aus. Man unterscheidet nach Rutherford 
a-, 8- und y-Strahlen. Die a-Strahlen sind sog. 
weiche Strahlen d. h. Strahlen, die eine relativ 
geringe Schnelligkeit und dementsprechend ge- 
ringe Penetrationsfähigkeit haben. Sie werden 
schon von dünnen Filtern wie Glimmer, Glas, 
dünnem Silber usw. völlig absorbiert und bleiben 
bei ungefilterter Verwendung in den obersten 
Schichten der Haut hängen. Die ß-Strahlen 
(Dessauer) sind in gewissem Grade identisch 
mit der Kathodenstrahlung der Röntgenröhre. 
Es handelt sich hier um sog. Elektronen d. h. 
kleinste Substitute des Stoffes, deren Natur noch 
nicht völlig geklärt ist. Die -Strahlung besteht, 
wie man sich vorstellen kann, aus äußerst kleinen 
materiellen Teilchen mit einer negativen Ladung. 
Um sich eine Vorstellung von der geringen Größe 
dieser Teilchen zu machen, sei erwähnt, daß die 
Größe einer Einheit etwa den zweitausendsten Teil 
eines Wasserstoffatoms beträgt. Die Schnelligkeit 
der Fortbewegung der $-Strahlung und damit ihre 
Fähigkeit Stoffe zu durchdringen ist erheblich 
größer als die der Kathodenstrahlung. Mit der 
Kathodenstrahlung haben diese Strahlen aber die 
Ablenkungsmöglichkeit im magnetischen Felde 
gemeinsam, nur in einem ihrer größeren Ge- 
schwindigkeit entsprechenden geringeren Maße. 
Die -Strahlung ist befähigt dünne Aluminium- 
schichten, Silber bis zu einer gewissen Dicke, 
Glas usw. zu durchdringen. Erst Filter von einer 
bestimmten Stärke an, also Blei von 0,3 mm, Silber 
von 2 mm, Messing von 1,0—1,5 mm Dicke, Gold 
und Platin von 0,5—ı mm Dicke halten die 
f-Strahlen völlig zurück und lassen nur noch den 
geringsten Anteil der Strahlung, die y-Strahlen, 
passieren. Diese letztgenannte Strahlung ist mit 
einer äußerst harten d. h. durchdringungsfähigen 
Röntgenstrahlung identisch. Es ist der Strahlen- 
anteil, der speziell bei der gynäkologischen Therapie 
zur Verwendung gelangt, während alle anderen 
Strahlen durch die Wahl der Filter zurückgehalten 
werden. Das ist wenigstens die jetzt gebräuchliche 
Anwendung. Früher hat man vor allem bei der 
Karzinombehandlung mit schwächeren Filtern 
gearbeitet, um die mehr oberflächliche Wirkung 
der weicheren Strahlenanteile zur Vernichtung 
der oberflächlichen, oft ja mächtig wuchernden 
Krebsmassen auszunützen. Nun kommt aber noch 
eine Strahlengruppe in Betracht: die sog. Sekundär- 
strahlung. Die Sekundärstrahlen treten dort auf, 
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wo die Strahlen auf. irgendwelche Körper auf- 
treffen. Da die in den Filtern auftretende Sekundär- 
strahlung, die übrigens nur eine sehr geringe einige 
Millimeter tief reichende Penetrationstähigkeit 
hat, leicht zu Verbrennungen führt, so sucht man 
sie nach Möglichkeit auszuschalten. Dies wird 
erreicht durch Überzüge der Filter aus metallfreiem 
Gummi in Dicken von I—2 mm. Da nun außer- 
dem verschiedene Metalle eine verschieden starke 
Sekundärstrahlung erzeugen — die Sekundär- 
strahlung des Bleies ist z. B. sehr viel stärker als 
die des Silbers und Messings — so haben wir das 
Blei völlig verlassen und sind fast ausschließlich 
zu Messingfiltern übergegangen, die sich nach den 
Untersuchungen von Keetmann und Mayer 
am besten eignen, da sie eine sehr geringe 
Sekundärstrahlung entwickeln, vor allem aber die 
y-Strahlung fast vollständig durchlassen. Dieses 
sind die Grundzüge der therapeutischen Ver- 
wendung der radioaktiven Substanzen. 

Die uns am meisten interessierende Frage in 
diesem großen neuen Gebiet ist nun die nach der 
Wirkung der Strahlen. Durch ausgedehnte 
experimentelle Studien und durch die Beobachtung 
am Menschen ist eine doppelte Wirkung der Strahlen 
festgestellt worden. Die radioaktiven Stoffe haben 
in kleinen Dosen eine reizende, in großen eine 
das Wachstum hemmende und schließlich die 
verschiedenen Gewebe vernichtende Wirkung. 
Eine genaue Kenntnis über die Art und Menge 
der Strahlen, die die genannte reizende Wirkung 
auf die Zellen ausüben können, haben wir aber 
noch nicht (Lazarus). Von den Autoren, 
die sich experimentell besonders mit dieser Eigen- 
schaft der Strahlung beschäftigt haben, sind 
Lazarus und seine Mitarbeiter, Stoklasa und 
seine Schüler, weiter Gaskell, Molisch, Ha- 
stings u. a. m. zu nennen. Die Experimente 
wurden zuerst an Pflanzen, ferner an Bakterien, 
an Seidenraupen, Ascarideneiern usw. ausgeführt. 
Aus diesen Experimenten, die ich nicht im ein- 
zelnen anführen will, geht hervor, daß die Wachs- 
tumsenergie der mit geringen Mengen von Radium 
oder Mesothorium oder Röntgenstrahlen beein- 
flußten Pflanzen z. B. so gesteigert wird, daß das 
Gewicht der Trockensubstanz um ca.60—150Proz. 
zunimmt, daß der Blütenansatz gefördert wird usw. 
In dem gleichen Sinne, d. i. der Steigerung der 
vitalen Energie wirken kleine Dosen auf die anderen 
genannten Versuchsobjekte. Wurde die Grenze über- 
schritten, so traten Hemmungen und schließlich der 
Zelltod ein. So fand Lazarus bei Bestrahlung von 
Frosch- und Ascarideneiern eine verzögerte Zell- 
teilung und Entstehung von monströsen Bildungen. 
Die gleiche Beobachtung machte Hertwig. 

Aber nicht nur bei diesen experimentellen 
Untersuchungen zeigte sich die reizende Wirkung 
der Strahlen, sondern auch die klinische Beob- 
achtung an bestrahlten Kranken und die histo- 
logische Untersuchung verfügt über ähnliche Ergeb- 
nisse. Als einer der ersten hat Frank-Schultz 
darauf hingewiesen, daß Kankroide unter unge- 


nügender Bestrahlung ein schnelleres Wachstum 
zeigen. Kienböck-Beclere haben ihm zwar 
widersprochen, aber Ritter undLewandowsky 
konnten bei einem Falle von Hautkarzinom bei 
Einverleibung kleiner Mengen von unfiltrierten 
harten Strahlen (Röntgenstrahlen) eine starke Ver- 
mehrung der Karzinomzellen beobachten. Zu dem 
gleichen Resultat kamen neben anderen mehr auch 
Ranzi, Schüller, Sparmann auf Grund dreier 
klinisch beobachteter Fälle, eines Peniskarzinoms, 
eines Mammakarzinoms und eines Schädelsarkoms. 
Sie glauben, daß die Strahlen an der Peripherie durch 
Abschwächung reizend wirken, selbst wenn es im 
Zentrum der Neubildung unter der Strahlenwirkung 
zu einer Zerstörung kommt. Endlich weist La- 
zarus darauf hin, daß bei zu gering bestrahlten 
Fällen von Karzinom beim Menschen eine abnorm 
große Menge von Fibroblasten gefunden werden, 
die im Begriff sind sich in Bindegewebszellen 
umzuwandeln. Vielleicht sind mit diesen Resultaten 
die Beobachtungen von Exner, Döderlein usw. 
in Zusammenhang zu bringen, die eine starke 
Bindegewebsneubildung bei ihren bestrahlten 
Karzinomen gefunden haben. Wir selbst haben 
auch, wenigstens klinisch, zwei Fälle beobachtet, 
die Annahme einer auf Reizung beruhenden, außer- 
ordentlich schnellen Ausbreitung des Karzinoms 
nahelegten. Der eine Fall betraf eine Frau mit 
einem Vulvakarzinom, das bei der Aufnahme schon 
auf die Bauchdecke übergegriffen hatte, das dann 
aber unter der Behandlung in exzessiver Weise 
nach dem Bauch und Rücken zu in der Haut 
weiterwuchs. Eine ähnliche Beobachtung machte 
Geh.-Ratt Bumm bei einer Privatpatientin 
mit Mammakarzinomrezidiv. Zuerst schwanden 
die Knoten unter der Strahlenwirkung, um dann 
aber in der Peripherie in einer ganz auffallenden 
Weise zu neuer Eruption und Ausbreitung zu 
kommen. Schließlich war, als die Patientin kürzlich 
an Kachexie ad exitum kam, die Ausbreitung in 
der Haut über den ganzen Körper bis zu den 
Oberschenkeln herabgegangen. 

Die Fälle, in denen eine reizende Wirkung der 
Strahlen im Vordergrund steht, werden heutzutage 
wohl zu den Seltenheiten gehören, wenigstens 
dann, wenn es sich nicht um allzu ausgebreitete 
Karzinome handelt, bei denen in der Peripherie 
eine ungewollte Reizwirkung infolge der durch 
die Entfernung bedingten Abnahme der Strahlung 
eintritt. Wir werden es also im allgemeinen mit 
einer zerstörenden Strahlenwirkung zu tun haben. 

Wie äußert sich diese nun im mikroskopi- 
schen Bilde? Da muß ich nun zunächst erneut be- 
tonen, daß die Wirkung auf die Karzinomzelle keine 
„elektive“ ist. Da dieser Ausdruck immer noch 
gebraucht wird, so muß ich etwas ausführlicher 
als schon früher darauf eingehen. Was heißt 
„elektive Wirkung“? Unter einer elektiven Wirkung 
versteht man eine Wirkung, die einzig und allein 
auf einen bestimmten Gegenstand sich erstreckt 
und alles andere unbeeinflußt läßt. Elektiv ist 
also z. B. der Einfluß des Magneten auf Eisen 
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und Nickel, denn nur auf diese wirkt seine An- 
ziehungskraft, auf nichts anderes, kein anderes 
Metall, keinen anderen Körper überhaupt erstreckt 
sich sein Einfluß. Ebenso sind elektiv oder 
spezifisch, was dasselbe ist, eine Reihe chemischer 
Reaktionen. Da kann mir nun entgegnet werden 
— Krönig —, daß diese Auseinandersetzung 
theoretisch wohl richtig, praktisch aber für die 
Medizin unrichtig und nicht zutreffend sei, denn 
sonst könne man in der Medizin von einer elektiven 
Wirkung irgendwelcher doch vorhandener Mittel 
überhaupt nicht sprechen. Und das können wir 
leider auch nicht. Wir haben in der Pathologie 
einzelne Mittel, z. B. das Strychnin, die elektiv 
bestimmte Zellgruppen angreifen, alle anderen aber 
unbeeinflußt lassen. In unserem therapeutischen 
Heilschatz aber ist die Zahl der elektiv wirkenden 
Mittel leider ein verschwindend geringer. Hier 
kann eigentlich nur das Diphtherieheilserum ge- 
nannt werden. Schon das Salvarsan erreicht eine 
völlige Abtötung der Spirochäten ohne eine Ver- 
giftung des Körpers nur in seltenen Fällen. Die 
Strahlenwirkung auf das Karzinom kann man aber 
noch viel weniger als „elektiv“ bezeichnen. Viel 
eher ist die Wirkung der Strahlen, sicher bei den 
Röntgenstrahlen, zum mindesten noch zweifelhaft 
nach unseren Erfahrungen bei den Radium- 
und Mesothoriumstrahlen, auf die Keimzellen 
praktisch „elektiv“. Hier gelingt es einen Unter- 
gang der Zellen herbeizuführen ohne schwerere 
Schädigungen an den übrigen Gewebebestandteilen 
zu erleben, vielleicht nur deshalb, weil die übrigen 
Zellgruppen imstande sind die Verluste wieder 
auszugleichen. Bei den Karzinombestrahlungen 
liegen die Verhältnisse aber leider anders. Hier 
werden ohne eine Schädigung der anderen Gewebe- 
bestandteile, die die Möglichkeit des Ersatzes noch 
übrig läßt, die Karzinomzellen nur bei ganz be- 
einnenden, also ganz oberflächlich liegenden Karzi- 
nomen vernichtet. Geht das Karzinom aber auch 
nur einige Zentimeter, also 2—3 cm, in die 
Tiefe, so wird das übrige Gewebe so schwer ge- 
schädigt, daß-es, oft allerdings erst nach 6—9 Mo- 
naten, zu ausgedehnten Nekrosen kommt. Wie 
diese Spätschädigungen zustande kommen, ist 
durch die Arbeiten von Heinecke, Wasser- 
mann dem Verständnis etwas näher gebracht. 
Das dem so ist, liegt an der geringen Empfind- 
lichkeitsdifferenz zwischen den Karzinomzellen und 
den anderen Gewebszellen, wie ich schon vor 
einem halben Jahre betont habe und wie es 
neuerlich auch von Dessauer hervorgehoben 
wird. Dies gilt nach unseren sehr zahlreichen 
Untersuchungen sicherlich für die Radium- und 
Mesothoriumstrahlen. Wie die Dinge bei der neuen 
Methode der Röntgenstrahlenanwendung sich ver- 
halten, können wir noch nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden, da die darüber vorliegenden histologischen 
Untersuchungen noch zu gering an Zahl sind. So 
viel kann aber auch hierüber schon gesagt werden, 
daß die übrigen Gewebe zum mindesten nicht 


unbeeinflußt bleiben. Ob die Schädigung repa- 
rationsfähig ist, nachdem auch die letzte Karzinom- 
zelle vernichtet ist, daß muß erst die Zukunft 
zeigen. 

Wie sich die Vorgänge an den verschiedenen 
Gewebebestandteilen abspielen, will ich an der 
Hand der von uns bei Karzinomfällen erhobenen 
Befunde kurz schildern. Vergleicht man ein vor 
der Bestrahlung entnommenes Präparat mit einem, 
das nach einer Bestrahlungszeit von 2—3 Wochen 
exzidiert ist, so fällt zunächst, abgesehen von der 
Veränderung des Bildes durch ein Schmälerwerden 
der Karzinomstränge, der mehr platte epithelartige 
Charakter der Krebszellen auf. Die Zellen sehen 
aus, als wenn sie gequollen wären. Der Kern 
wird bläschenförmig und zeigt eine ungleiche 
Färbbarkeit. Neben solchen, die die Farbe sehr 
intensiv angenommen haben und, stark dunkel 
tingiert, keine feinere Struktur mehr erkennen 
lassen — Hyperchromatosis — finden sich andere, 
die nur schwach gefärbt erscheinen. Letztere 
weisen oft neben ein oder zwei dunkel tingierten 
Körnchen ein feines Netzwerk von Chromatinfäden 
auf, während die übrige Kernsubstanz völlig unge- 
färbt geblieben ist. Auch das Protoplasma ist 
verschieden stark gefärbt und erscheint bald blaß 
mit einzelnen Vakuolen durchsetzt, bald wieder 
infolge einer feinen Körnung dunkler. Zugleich 
schwinden die Kernteilungsfiguren. Selbst in 
solchen Krebsen, die eine reichliche Karyokinese 
vor der Bestrahlung aufwiesen, lassen sich auch 
bei genauer Durchsicht gar keine oder nur ver- 
einzelte Mitosen erkennen. Dagegen kommt es, 
ebenfalls als ein Zeichen der Zelischädigung, zu 
einer oft sehr ausgebrciteten Riesenzellenbildung. 
Weiterhin kann man eine Neigung zur Verhornung 
finden, die aber nach unseren Erfahrungen nur 
in den Fällen eine größere Ausdehnung annimmt, 
in denen es sich schon primär um einen ver- 
hornenden Krebs wie bei dem oben erwähnten 
Fall von Vulvakarzinom handelte. In anderen 
Fällen wieder kommt es im Gegensatz zu dem 
mehr plattenepithelartigen Charakter, den die 
Neubildung annehmen kann, zu einem Ineinander- 
fließen der Zellen, zu einem völligen Verwischen 
der Zellgrenzen, wie wir es beim Syncytium zu 
sehen gewohnt sind. Es entstehen dann Bilder, 
die an ein Chorionepitheliom erinnern. Im 
weiteren Verlaufe der Behandlung treten die 
Schädigungen der Zellen immer deutlicher in die 
Erscheinung, und zwar ist einmal mehr der Kern, 
das andere Mal mehr der Zelleib der am meisten 
betroffene Teil. So kommt es, daß man viele 
Zellen finden kann, die gar keine Kerne mehr 
enthalten — Karyolysis — oder nur noch spärliche 
Reste in Gestalt von einzelnen kleinen dunkel 
tingierten Körnchen — Pyknose. In anderen Fällen 
wieder sind die Kerne noch relativ gut erhalten, 
während der Zelleib große Vakuolen oder einen 
ganz unregelmäßigen Rand aufweist, der wie 
angefressen erscheint. Endlich sind nur noch 
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kaum mehr erkennbare zerfallende Reste der Zellen 
vorhanden, die zuweilen verkalken. Hand in Hand 
mit diesen Veränderungen an dem epithelialen 
Anteil der Neubildung gehen die degenerativen 
Umwandlungen am Bindegewebe und an der 
Muskulatur vor sich. Zunächst kommt es zu einer 
Zunahme der Fibrillen-Sklerosierung. Die Fibrillen 
quellen auf, verschmelzen miteinander, so daß 
breite homogen gelärbte Streifen resultieren. Die 
Kerne verschwinden und es bleibt dann schließlich 
eine regellos ineinandergeschobene hyaline Masse, 
die ungleich gefärbt ist, übrig. Eine Neubildung 
von Bindegewebe haben wir nur dort konstatieren 
können, wo im Anfang der Behandlung ein Ersatz 
der zugrundegehenden Karzinornzellen nötig wurde. 
Dieses Stadium geht aber sehr bald vorüber und 
auch das wenige neugebildete Bindegewebe zeigt 
die beschriebenen regressiven Veränderungen. 
Die Muskelzellen weisen eine Quellung des Zell- 
leibes auf, die Zellkonturen werden unscharf, die 
Kerne gehen zugrunde, die Fibrillen degenerieren 
hyalin. Schließlich findet man inmitten des hyalin 
degenerierten Bindegewebes nur noch spärliche, 
kaum erkennbare Reste von Muskulatur. Die 
regressiven Vorgänge an den Gefäßen sind ent- 
sprechend ihrer Zusammensetzung aus Binde- 
gewebe und Muskulatur mit den bei diesen be- 
schriebenen Veränderungen identisch. 

Infolge der genannten Gewebsveränderungen 
kommt es schließlich, wenn auch noch ein Zer- 
fall der hyalin degenerierten Massen eintritt, zu 
einer Einschmelzung großer Gewebestrecken. Diese 
wird, ist es einmal zu einer Fistelbildung nach 
Blase oder Rektum gekommen, unter dem Einfluß 
des Urin und der Fäces noch verstärkt und führt 
zu einer ausgedehnten Verjauchung und Gangrän. 
Derartige Vorkommnisse sind aber nur die Folge 
einer zu hohen Dosierung. 

Das Hauptanwendungsgebiet der Radium- und 
Mesothoriumstrahlen ist zurzeit das Karzinom. 
Über unsere Resultate ist schon an verschiedenen 
Stellen, von Bumm, Sigwart, Voigts und Verf. 
berichtet worden, zuletzt in ausführlicher Weise von 
Bumm in einem Vortrage in der Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft. Wir haben Karzinome der 
Vulva, Vagina, Cervix, Harnröhre, des Rektums, 
der Mamına usw. behandelt. Bei diesen Kranken 
lagen in erster Linie weit fortgeschrittene Karzi- 
nome, in einer Reihe von Fällen aber auch be- 
ginnende Krebse vor, bei denen aus irgendwelchen 
Gründen von einer Operation abgesehen werden 
sollte, bei einem tiefsitzenden Rektumkarzinom z.B,, 
weil cine Operation den Sphinkter nicht hätte er- 
halten können. Bei einer Reihe von Kranken 
haben wir aber vor allem auf Grund der günstigen 
Mitteilungen in der Literatur und der günstigen 
eigenen Erfahrungen bei Karzinomen, die aus 
anderen Gründen nicht operiert wurden, be- 
ginnende Fälle konservativ behandelt. Bei fast 
allen kamen Mesothorium und Röntgenstrahlen 
kombiniert zur Verwendung. Ja wir haben in 
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letzter Zeit die verabreichte Menge der Röntgen- 
strahlen erheblich gesteigert (Warnekros) und 
sind mit der Dosis der Mesothoriumstrahlen 
heruntergegangen. 

Sehr geteilt sind heute noch die Ansichten bei 
allen denen, die mit der strahlenden Energie 
arbeiten, über die Indikationsstellung. Auf der 
einen Seite diejenigen, die die Strahlenbehandlung 
der Operation züm mindesten für gleichwertig 
erachten und dementsprechend auch alle operablen 
Karzinome der konservativen Behandlung zuge- 
führt wissen wollen, auf der anderen Seite jene, 
die in ibr vorläufig nur ein Hilfsmittel in der Be- 
handlung des inoperablen Karzinoms erblicken. 
Zu ersteren gehören Döderlein, Krönig, 
Menge usw., zu letzteren v. Czerny, Fehling, 
v. Eiselsberg, Wertheim, Klein, Jung usw., 
die allerdings z. T. auch noch die schwer operablen, 
auf der Grenze stehenden Karzinomfälle bestrahlen. 
Einigkeit herrscht nur darin, daß bei allen ope- 
rierten Karzinomen die Strahlenbehandlung als 
Prophylaktikum gegen Rezidive und bei schon 
vorhandenen Rezidiven eingeleitet werden soll. 

Wir Gynäkologen sind erst zur Behandlung 
des Karzinoms mit der strahlenden Energie über- 
gegangen, nachdem, wie Kromeyer betont und 
Bier bestätigt, andere Disziplinen wegen der unzu- 
reichenden Erfolge wieder davon abgekommen 
sind. Nun ist ja zuzugeben, daß seitdem die zu- 
nehmende Erfahrung und die Verbesserung der 
Technik uns weitergebracht haben, soweit aber _ 
sind wir sicherlich noch nicht, daß die konservative 
Behandlung als die Behandlung der Wahl beim 
Karzinom gelten könnte. Wir sind immer noch 
in einem nicht abgeschlossenen Versuchsstadium. 
Daß ganz beginnende, in die Tiefe noch nicht 
weit vorgeschrittene Karzinome mit den Strahlen 
geheilt werden können, das kann wohl zugegeben 
werden. In solchen Fällen aber kommt man, wie 
Wertheim jedenfalls mit Recht hervorhebt, auch 
mit einfachen und leichten operativen Eingriffen 
aus. Wieviel Karzinome der Porio oder Cervix 
sind nicht mit der einfachen Portioamputation, mit 
der einfachen vaginalen oder auch abdominalen 
Uterusexstirpation geheilt worden! Und für die 
inoperablen und weit auf die Nachbarorgane fort- 
geschrittenen Karzinome, für die wir gerade eine 
neue gute Methode nötig hätten, für diese Fälle 
wird jetzt nach und nach von fast allen Beobachtern, 
denen wir uns auch anschließen, die Erfolglosigkeit 
der konservativen Behandlung quoad Heilung 
zugegeben. So bleiben noch die auf der Grenze 
der Operabilität stehenden Fälle übrig. Für sie 
ist die primäre Wirksamkeit klinisch wohl erwiesen, 
die auf die Dauer heilende aber noch völlig un- 
sicher. Unser Standpunkt ist zurzeit folgender: 
wir schließen alle Karzinome, die weit auf die 
Nachbarschaft übergegriffen oder bereits Metastasen 
in entfernten Organen gesetzt haben, von der 
Strahlenbehandlung aus. Alle anderen Karzinome 
erachten wir als geeignet für die konservative Be- 
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handlung und zwar als am aussichtsreichsten die 
ganz beginnenden Krebse. Bei den auf der 
Grenze der Operabilität stehenden sind wir uns 
aber bewußt, daß es sich nur um einen Versuch 
handeln kann, die an und für sich unbefriedigenden 
primären und dauernden Öperationsresultate zu 
bessern. Endlich sind alle operierten Karzinome 
prophylaktisch nachzubestrahllen (Röntgenbe- 
strahlung) und endlich alle Rezidive wegen der 
ganz infausten Prognose bei wiederholter Operation 
der Strahlenbehandlung zuzuweisen, 


Man darf nun allerdings nicht glauben, daß 
die strahlende Energie ein absolut gefahrloses 
Heilmittel darstellt. 


Wir selbst haben schon wiederholt auf die 
schweren Schädigungen, die eine zu hohe 
Dosierung zur Folge haben kann und gehabt hat, 
hingewiesen und neuerdings hat Wertheim aus 
seiner Klinik ebenfalls drei Fälle mit schweren 
Verbrennungen und Fistelbildungen vorstellen 
lassen. Auch Doederlein hat in einer Reihe 
von Fällen einen Durchbruch in die Nachbar- 
organe erlebt, Schauta u. a. m. desgleichen, 
abgesehen von schweren Tenesmen im Darm 
und Abgängen von Schleim und Blut. Wir selbst 
konnten zeigen, daß diese Erscheinungen auf 
schweren bis zur völligen Nekrose gehenden 
Schädigungen der Darmschleimhaut beruhen. 
Gaus und Krinski haben in 2 Proz. Blasen- 
tenesmen bei den doch wohl sicher viel leichter 
zu heilenden Myomen gesehen, außerdem schon 
bei diesen Bestrahlungen Erytheme und ober- 
flächliche Nekrosen. Tiefere Gewebsschädigungen 
allerdings sollen sich nach ihnen mit „ziemlicher 
Sicherheit“ vermeiden lassen. Dazu kommen 
noch die Schädigungen mehr allgemeiner Natur. 
In vielen Fällen treten Temperaturen auf, die 
relativ niedrig sein können, die aber in ein- 
zelnen Fällen bis 39,5 und 40° betragen und ent- 
weder nach jeder neuen Behandlung wieder auf- 
treten, oder schon nach den ersten Behandlungs- 
tagen einsetzen und mit keinem Mittel wieder 
zum Schwinden gebracht werden können. End- 
lich wären noch die schweren Veränderungen 
des Blutes zu erwähnen, auf die Bumm schon 
in seinem letzten Vortrag hingewiesen hat — Ab- 
fall des Hlämoglobingehaltes bis unter 30 Proz. —, 
und die genauer von Heinecke studiert worden 
sind. 


Wir glauben, daß diese Erscheinungen ge- 
nügen, um die Behandlung als nicht gerade un- 
gefährlich erscheinen zu lassen. Nun ist ganz 
ohne Frage, und ich komme damit zu dem 
letzten Kapitel — der Dosierung —, daß viele 
dieser schweren Nebenschädigungen auf das Konto 
der mangelnden Erfahrung im Anfange der Be- 
handlung zu setzen sind. Wir haben zu große 
Dosen in zu kurzer Zeit gegeben! Wenn auch 
Kroenig und Gauß immer wieder die großen 
Dosen empfehlen, so können wir nicht genug 


davor warnen. Dosen über 3000— 5000 mg- 
Stunden sind im höchsten Grade gefährlich. Und 
auch das Maximum soll nur im Verlaufe von 
einigen Wochen erreicht werden. Daraus folgt 
nun allerdings, daß wir mit anderen Mitteln noch 
therapeutisch eingreifen müssen. Denn es ist 
uns bisher mit den ganz großen Dosen von über 
20000 mg-Stunden eine Tiefenwirkung nur bis 
zu etwa 4—5 cm gelungen. Jenseits dieser 
Grenze fand sich mikroskopisch noch un- 
geschädigtes, lebendes Karzinomgewebe. Man 
muß also nach anderen therapeutischen Hilfsmitteln 
suchen. Da haben sich uns bisher die Röntgen- 
strahlen als das wirksamste, dem Radium und 
Mesothorium vielleicht sogar überlegene Mittel 
bewährt. Es gelingt mit den neuen Apparaten 
und Röhren, die die Röntgenindustrie den steigen- 
den Anforderungen entsprechend auf den Markt 
gebracht hat, unter Verabreichung von vielen 
100 x auf eine Hautstelle vom Bauch, Rücken 
und Gesäß her rein „perkutan“, ohne jede direkte 
Bestrahlung des Karzinoms von der Vagina aus, 
wie Warnekros kürzlich aus unserer Klinik 
berichtete, Karzinome der Portio und Cervix so 
zum Schwinden zu bringen, daß in den Probe- 
exzisionen kein Karzinom mehr nachweisbar ist. 
Dabei ist es bisher, abgesehen von einer ober- 
flächlichen, in kurzer Zeit heilenden Nekrose der 
Haut, makroskopisch zu keinen Schädigungen der 
übrigen Gewebe gekommen. Mikroskopisch finden 
sich allerdings auch hier in den Probeexzisionen 
die gleichen oben beschriebenen Veränderungen 
an den einzelnen Gewebebestandteilen. In aller- 
letzter Zeit haben wir nun noch den Versuch 
gemacht, durch Verwendung der Diathermie die 
Karzinomzellen zu sensibilisieren (Warnekros). 
Fasse ich nun zum Schluß unsere Erfahrungen 
zusammen, so kann ich sagen: bei der Behand- 
lung der Karzinome, für welche die auf der 
Grenze derOperabilität stehenden und beginnende, 
gut operable Fälle in Betracht kommen, werden 
neben Radium und Mesothorium vor allem die 
Röntgenstrahlen in Kombination mit der Dia- 
thermie angewendet. Die Dosis der radioaktiven 
Substanzen, Radium und Mesothorium, soll 
3000—5000 mg-Stunden nicht überschreiten. Die 
Strahlenquelle soll, soweit es sich um Radium 
und Mesothorium handelt, durch eine Umhüllung 
in eine gewisse Entfernung von dem Tumor ge- 
bracht werden. Geeignet für eine Behandlung 
scheinen Rezidive zu sein. Endlich ist eine pro- 
phylaktische Bestrahlung mit Röntgenstrahlen als 
Nachbehandlung nach Karzinomoperationen zu 
empfehlen. Dagegen sind weit fortgeschrittene 
Karzinomfälle wegen der Aussichtslosigkeit einer 
Strahlenbehandlung zurückzuweisen. 
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2. Die ambulante Tuberkulin- 
behandlung. ') 


Von 
Prof. Dr. A. Moeller in Berlin. 


M. H.! Der ehrenvollen Aufforderung hier 
vor Ihnen über Tuberkulin und zwar speziell 
über die ambulante Tuberkulinbehand- 
lung zu sprechen, bin ich gern nachgekommen. 
Betrifft es doch ein recht aktuelles Thema. Noch 
kurz vor seinem Tode fragte ich den Entdecker 
des Tuberkelbazillus, Prof. Koch, um seine 
Meinung betreffs der ambulanten Tuberkulin- 
behandlung und er sagte mir: „Ich bin mit der 
Tuberkulinbehandlung der praktischen Ärzte sehr 
einverstanden, wenn sie bei der Auswahl der 
Fälle und der Dosierung des Tuberkulins 
vorsichtig zu Werke gehen“. Das Wort vor- 
sichtig betonte er besonders. Auch auf dem 
vorletzten Kongreß für innere Medizin sprach der 
Referent über Tuberkulin die Befürchtung aus, daß 
wenn nun wieder unmotiviert und unkonttrolliert 
„losgespritzt‘‘ würde, die Tuberkulinsache noch- 
mals in Mißkredit gebracht werden könnte; je- 
doch bei präziser Indikation und unter ganz 
bestimmten Kautelen in der allgemeinen Praxis 
mit Erfolg anwendbar sei. M. H.! Besonders in 
den letzten Jahren hat die spezifische Behand- 
lung der Tuberkulose mit den Produkten der 
Tuberkuloseerreger eine große Anzahl von 
Anhängern gefunden, namentlich unter den 
Arzten, welche ihre Patienten in Lungensanatorien 
und Lungenkurorten behandeln. Es ist ja die 
Anzahl der praktischen Ärzte, welche diese Be- 
handlungsmethode durchführen, bisher noch nicht 
groß und doch lassen sich, wie ich später dartun 
werde, mittels der spezifischen Methode bei 
der ambulanten Behandlung recht oft Resultate 
erzielen, welche wohl keiner der sonst üb- 
lichen Behandlungsmethoden Lungenkranker 
nachstehen. 

Wie alles Gute sich selbst Bahn bricht, so 
wächst auch langsam aber stetig die Anhänger- 
zahl der Tuberkulinfreunde, während die der 
Tuberkulingegner mehr und mehr zurückgeht. 
Die allmählich gesammelten größeren Erfahrungen 
stellen nach den Mißerfolgen der neunziger Jahre 
die günstige Wirksamkeit des Koch schen Mittels 
über allen Zweifel fest. Die Mehrzahl der Tuber- 
kulinfeinde urteilt, ohne eigene Versuche mit 
dem Mittel angestellt zu haben, und das Beweis- 
material, welches sie dagegen anzuführen pflegen, 
ist meist ein recht geringes, seitdem die Virchow- 
sche Lehre von der angeblichen „Mobilisierung 
der Tuberkelbazillen im Körper des mit Tuberkulin 
behandelten Kranken“ keine Anhänger mehr 
hat. Ich selbst habe in den letzten Jahren weit 
über 50000 Tuberkulinspritzen gemacht, aber eine 
Mobilisierung der Tuberkelbazillen habe ich nach 


!) Vortrag gehalten im Ärzteverein zu Görlitz. 
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keiner der Injektionen beobachtet. Überhaupt 
habe ich noch niemals eine schädliche Nach- 
wirkung oder Nachteil für die Gesundheit bei 
diesen Injektionen beobachtet. Nur ist zur Zeit 
der Reaktion das Allgemeinbefinden in 
typischer Weise gestört, in geringem Grade bei 
schwachen Reaktionen, in erheblicherem Grade 
bei starken Reaktionen; doch pflegen die während 
der Reaktionen bestehenden Störungen des All- 
gemeinbefindens nach durchschnittlich 2—3 Tagen 
zu verschwinden, ohne Nachwirkungen zu hinter- 
lassen. Auch eine Eruption von miliaren Tuberkeln 
und käsige Infiltration, wie sie die Tuberkulin- 
gegner schilderten, habe ich niemals bei An- 
wendung dieses Mittels beobachtet. Wie vorsichtig 
man mit solchen Schlüssen sein muß, dafür hatte 
ich noch kürzlich ein Beispiel: Ich wollte einen 
Patienten, der an leichter Spitzenaffektion litt, mit 
Tuberkulin therapeutisch behandeln, als er mir 
angab, daß er seit 2 Tagen ziehende Schmerzen 
im rechten Hoden verspüre. Ich stand daher 
vorläufig von der Tuberkulinbehandlung ab. Nach 
kurzem verschlimmerte sich die Hodenaffektion 
mehr und mehr und bald bildete sich ein Hoden- 
abszeß, dessen Eiter zahlreiche Tuberkelbazillen 
enthielt. Hätte ich diesem Patienten Tuberkulin 
eingespritzt, so hätten die Tuberkulingegner sicher- 
lich diesen Prozeß auf eine durch die Tuberkulin- 
behandlung zurückzuführende Mobilisierung der 
Tuberkelbazillen und eine Verschleppung der 
Bakterien in den Hoden zurückgeführt. 

Bei sachgemäßer Anwendung lassen sich 
Schädigungen leicht vermeiden; insbesondere darf 
man nicht vor dem Abklingen der vorher- 
gehenden Reaktion wieder injizieren. Ich habe 
das Mittel selbst intravenös öfters appliziert und 
auch dabei niemals nachteilige Folgen beobachtet. 

Ein großer Teil der Tuberkulinfreunde hat das 
Tuberkulin erst herangezogen, nachdem er sich 
von dem geringeren Werte resp. Unwerte anderer 
Behandlungsmethoden zu seinem und der Patienten 
Nachteil überzeugt und dieselben beiseite gestellt 
hatte; schon seltener höre ich jetzt von Patienten, 
wenn ich ihnen eine Tuberkulinbehandlung em- 
pfehle, die Antwort, die ich früher oft erhielt: „Das 
Mittel kann ja nicht helfen, die Mehrzahl der 
Ärzte ist doch dagegen“. 


Spezifische Diagnose. 

Zur Geschichte des Tuberkulins bemerke ich 
kurz folgendes: 

Im Jahre 1890 auf dem internationalen Kon- ` 
greß zu Berlin berichtete Koch über ein aus 
Tuberkelbazillen gewonnenes Produkt, 
welches imstande sei, Meerschweinchen gegen 
Tuberkulose immun zu machen und bei tuber- 
kulös erkrankten Tieren das Fortschreiten des 
Krankheitsprozesses zu inhibieren. Koch berichtete, 
daß er mannigfache Versuche gemacht habe mit 
Mitteln, die schon in kleinen Dosen Tuberkelbazillen 
im Reagenzglase im Wachstum hemmen; doch 
seien alle diese Mittel nicht imstande, im Körper 
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des erkrankten Tieres auf den Tuberkuloseerreger 
zu wirken. 

Er teilte mit, daß Meerschweinchen, wenn 
man sie der Wirkung einer solchen Substanz aus- 
setzte, auf eine Impfung mit tuberkulösem Virus 
nicht mehr reagieren und daß bei Meer- 
schweinchen, welche schon in hohem Grade 
an allgemeiner Tuberkulose erkrankt sind, der 
Krankheitsprozeß vollkommen zum Stillstand ge- 
bracht werden kann, ohne daß der Körper von 
dem Mittel etwa anderweitig nachteilig beeinflußt 
wird. Hiermit hatte Koch die Grundlage 
für die ätiologische, spezifische The- 
rapie geschaffen. Koch war der erste, welcher 
gegen ein Bakterienprodukt immunisiert hat. 

Im Anschluß hieran brachte Koch bald 
darauf die Mitteilungen über sein neues Heilmittel 
gegen Tuberkulose, welches später als Tuber- 
kulin bezeichnet wurde. Der Forscher berichtet 
über günstige Versuche an Menschen, hebt die 
spezifische Wirkung seines Mittels auf tuber- 
kulöse Prozesse und somit seine diagnostische 
Bedeutung hervor. 

Das Tuberkulin ist ein äußerst wertvolles 
Hilfsmittel zur sicheren Feststellung der Erkran- 
kung. Ich empfehle dieses Mittel zu diagnosti- 
schen wie auch therapeutischen Zwecken dem 
Arzte besonders in der ambulanten Praxis. 
Als diagnostisches Hilfsmittel ist es von großem 
Wert aus prophylaktischen Gründen, und 
zwar mit Rücksicht auf dielnfektionsgefahr, 
die in der Familie bei länger dauerndem Zu- 
sammenleben Nichttuberkulöser mit Tuber- 
kulösen fur erstere besteht. Denn die be- 
ginnende Tuberkulose, die ja den eigent- 
lichen Gegenstand der ambulanten spezifischen 
Behandlung des Hausarztes bilden sollte, bietet oft 
ein so wenig scharf umgrenztes Krankheitsbild, 
daß es trotz der sorgfältigsten Untersuchung 
und trotz Anwendung aller Hilfsmittel der physi- 
kalischen Diagnostik nicht möglich ist, mit 
Sicherheit zu entscheiden, ob Tuberkulose vor- 
liegt oder nicht. Für solche zweifelhafte Fälle 
besitzen wir in dem Tuberkulin, das zurzeit 
unser feinstes Reagenz auf Tuberkulose 
darstellt, ein willkommenes Hilfsmittel zur sicheren 
Feststellung der initialen Tuberkulose, und damit 
ist die Möglichkeit gegeben, eine Scheidung 
zwischen Nichttuberkulösen und Tuberkulösen zu 
treffen. So sollte man verfahren, falls nicht bce- 
sondere Kontraindikationen vorliegen, bei allen 
auf Tuberkulose verdächtigen Fällen, in 
denen entweder kein Lungensputum entleert wird, 
oder der entleerte Auswurf durch wiederholte 
Untersuchungen (mindestens 3) frei von Tuberkel- 
bazillen befunden wird. 

Leider hat das Tuberkulin ja der ersten 
himmelanstürmenden Begeisterung nicht stand- 
gehalten. Man hat es aber nie ganz ad acta 
gelegt; man hat weitere Versuche damit gemacht, 
und diese Versuche haben ergeben, daß bei 
richtiger Anwendung eine günstige Beeinflussung 


des Krankheitsverlaufes nicht zu verkennen ist 
und daß an dem Heilwert des Tuberkulins nicht 
zu zweifeln ist. Das Prinzip, welches anfangs 
befolgt wurde, war falsch und die Dosen, die an- 
gewandt wurden, waren viel zu hoch. Ich habe 
in allen Fällen, in denen ich Tuberkulin anwandte, 
einen guten Verlauf der Kur gesehen, d. h. 
eine stetig fortschreitende Besserung des Lungen- 
befundes bei gutem Allgemeinbefinden. 

Das Tuberkulin wird aus 5 Proz. Gilyzerin- 
bouillonkulturen der Tuberkelbazillen bereitet; 
die Kulturen werden durch Abdampfen auf den 
10. Teil ihres Volumens eingeengt und filtriert; 
das Filtrat ist das Tuberkulin. Später stellte 
Koch durch mechanische Zerkleinerung und 
Auslaugung der Tuberkelbazillenleiber ein neues 
Tuberkulin her, welches, wie Tierversuche zeigten, 
einen hohen Agglutinationswert besitzt. Das alte 
Tuberkulin wird also aus der Kulturflüssigkeit, 
die Tuberkelbazillenemulsion aus den Bazillen- 
leibern gewonnen. 

Das injizierte Tuberkulin ruft im Darm tuber- 
kulöser Tiere Veränderungen hervor, welche sich 
durch Odeme, Blutstauung, Blutfülle, Ansammlung 
von Leukocyten kund tun; wie man es beim 
Lupus mit bloßem Auge sehen kann; desgleichen 
am Kaninchenauge, dessen Iris man durch In- 
fektion der vorderen Augenkammern tuberkulös 
gemacht hat. 

Ich habe in jüngster Zeit selbst Studien an- 
gestellt über die vielumstrittene Frage, wie wirkt 
das Tuberkulin im Körper? Zur Lösung 
dieser Frage suchte ich mir eine Anzahl von 
Patienten aus, welche alle einen ungefähr ähn- 
lichen objektiven Lungenbefund aufwiesen, und 
welche alle Tuberkelbazillen in ihrem Sputum 
hatten, bei denen also die Diagnose Tuberkulose 
absolut gesichert war. Ich injizierte diesen Pa- 
tienten ı mg altes Koch'sches Tuberkulin, einige 
reagierten positiv, andere negativ. Nun 
wählte ich mir aus den beiden Gruppen, also aus 
den positiv und den negativ reagierenden, je 
5 Fälle aus, welche ich möglichst gleichmäßig 
therapeutisch mit Tuberkulin behandelte. Ich 
fand da eine unverkennbare Differenz im Heilungs- 
vorgange dieser zwei Gruppen; nämlich die erste 
Gruppe, welche positiv reagiert hatte, machte 
bedeutend bessere Fortschritte zur Heilung als 
die zweite Gruppe, die nicht reagiert hatte. Ich 
glaube, daß sich dieser Versuch wohl als Stütze. 
der Wassermann 'schen Theorie über die 
Tuberkulinwirkung verwerten läßt. Denn bei 
den auf I mg nicht reagierenden Patienten 
waren schon im Blute Ambozeptoren vorhanden, 
die das injizierte Tuberkulin, also ihr Antigen, 
sofort abfIngen, was bei der anderen Gruppe 
nicht der Fall war. Hier konnte vielmehr das 
Tuberkulin, also das Antigen, zur Zelle vordringen 
und auf diese (genau so wie im hämolytischen 
Versuche auf das Blutkörperchen) wirken. Es 
entstand hier durch die Verbindung von Antigen, 
d. h. Tuberkulin mit seinem Ambozeptor, d. h. 
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Antituberkulin der Zelle unter Verankerung des 
Komplements ein Reiz, der sich durch Fieber, d.h. 
Allgemeinreaktion sowie durch objektiv nachweis- 
bare vermehrte katarrhalische Symptome, d. h. 
Lokalreaktion kundtut. Durch diesen Reiz entsteht 
bindegewebige Neubildung, und so tritt der Hei- 
lungsvorgang ein; vielleicht entsteht durch die 
Bindegewebsneubildung Abschluß der Zirkulation, 
Verkäsung, und so Abstoßung des kranken 
Gewebes; die Verkäsung ist aber unter Umstän- 
den auch das Produkt der spezifischen Tätigkeit 
der Tuberkelbazillen. Als Kontrollversuch gab 
ich den Patienten, die auf ı mg nicht reagiert 
hatten, größere Dosen, bis zur positiven 
Reaktion, die ich durch Tastversuche ermittelte, 
und steigerte nun therapeutisch schneller die 
Tuberkulinquantitäten, um die in den freien 
Flüssigkeiten vorhandenen Ambozeptoren zu para- 
lysieren, so daß infolge des Herantretens des über- 
schüssigen Antigens an die Ambozeptoren der 
Zelle eben noch schwache Reize auf die erkrankten 
Zellen ausgeübt wurden. Auf diese Weise erzielte 
ich therapeutisch auch bei diesen Fällen befriedi- 
gende Resultate. 

Im allgemeinen fand ich, daß meine Erfolge 
bei der ambulanten Tuberkulinbehand- 
lung wohl fast ebensogut waren, wie die in 
meiner früheren Krankenhauspraxis. Freilich 
wandte ich auch bei der ambulanten Tuberkulin- 
behandlung nach Möglichkeit die häuslichen 
hygienisch-diätetisch-hydriatischen Maßnahmen an. 
So hatte ich z. B. eine junge Dame mit vorge- 
schrittener Erkrankung in Behandlung, in deren 
Sputum enorme Mengen von Tuberkelbazillen vor- 
handen waren. Sie lebte während der ca. sechs- 
monatigen Behandlung mitten in der Großstadt 
Berlin, befolgte die Anordnungen aufs gewissen- 
hafteste und erhielt wöchentlich 2 Tuberkulin- 
injektionen. Der Erfolg war ein ganz brillanter. 
Das subjektive Befinden hob sich, der objektive 
Lungenbefund war nach nahezu 6 Monaten normal, 
Sputum und mit ihm die Tuberkelbazillen ver- 
schwanden, das Körpergewicht hob sich um ıoPfund. 
Die junge Dame besucht jetzt Gesellschaften, 
tanzt, treibt Sport und ist, wie ich mich noch vor 
kurzem überzeugte, ganz gesund geblieben; ein aus- 
gezeichnetes Beispiel eines Dauererfolgesmit 
ambulanter Tuberkulinbehandlung. Ich 
bemerke, daß der Vater der Patientin, der selbst 
Arzt ist, sie ständig beobachtete und den Lungen- 
befund kontrollierte. Derartig günstig verlaufende 
Fälle bei exakter Durchführung der Tuberkulin- 
kur habe ich oft gesehen, und besonders auch 
Dauererfolge, weil die Kranken in demselben 
Milieu, demselben Klima gesund ge- 
worden sind, in dem siespäter leben sollen; 
während bei klimatischen Kuren im Süden 
oder in Gebirgen die Patienten, sobald sie in 
das alte Klima zurückkehren, oft wieder Rück- 
fälle bekommen. 

Eigentlich ist es auch nicht besonders auf- 
fallend, daß man insbesondere mittels der spe- 
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zifischen Behandlung die Infektionskrankheit 
Tuberkulose auch außerhalb der mit hygienisch- 
diätetischer Behandlung arbeitenden Sanatorien 
erfolgreich behandeln kann. Sehen wir doch 
öfters bei Sektionen von Leichen, bei denen 
nicht Schwindsucht die Todesursache war und 
wo der Betreffende bei Lebzeiten nie etwas von 
Schwindsucht an sich bemerkt hatte, also auch 
demgemäß nie etwas dagegen vornehmen konnte, 
größere Narbenzüge in der Lunge, die auf eine 
früher bestandene Tuberkulose hinweisen; es hat 
hier eben eine Autoimmunisierung statt- 
gefunden. Es treten solche Selbstheilungen öfters 
bei Menschen ein, die zu den ärmsten Schichten 
der Bevölkerung zählen, die nie besondere Rück- 
sicht auf ihre Gesundheit nehmen konnten. Der 
Heilungsprozeß hatte sich hier also selbst unter 
den ungünstigsten gesundheitlichen Be- 
dingungen vollzogen. Die Tuberkulose ist eben 
eineInfektionskrankheit, sie kann überall 
entstehen, siekann aber auch überall aus- 
heilen. Der Tuberkelbazillus kümmert sich nicht 
um klimatische Verhältnisse; und ebenso wirkt 
das Tuberkulin in allen Orten gleich günstig auf 
den tuberkulösen Erkrankungsherd ein. 


Das wichtigste bei der Bekämpfung der Tuber- 
kulose ist das Auffinden der Anfangsstadien. 
Diese Anfangsstadien sind mit Hilfe des Tuber- 
kulins relativ leicht zu finden, da bekanntlich 
die frischen Erkrankungen auf kleine Dosen 
schon hoch reagieren; und gerade die ersten 
Stadien sind die dankbarsten Fälle für die ambu- 
lante Tuberkulintherapie. 


Durch das Auffinden der ersten Stadien und 
ihre Behandlung kommen wir somit ein gut 
Teil weiter bei der Bekämpfung der Tuberkulose. 
Koch selbst sagt: die Tuberkulose ist auszu- 
rotten, wenn möglichst alle Fälle von Tuberkulose 
frühzeitig in Behandlung genommen werden 
und es gar nicht mehr zur Ausbildung der ver- 
nachlässigten schweren Formen kommt, welche 
die unerschöpfliche Quelle für immer neue In- 
fektionsherde bilden. 


Es gehört mit zu den wichtigsten Maßnahmen 
bei der häuslichen Behandlung von Lungenkranken, 
ihnen einen möglichst ausgiebigen Genuß von 
frischer Luft zu ermöglichen. Der Patient, 
welcher seinen Wohnsitz auf dem Lande hat, hat 
in dieser Beziehung viel vor dem Stadtbewohner 
voraus. Letzterer soll, falls die sozialen und 
sonstigen Verhältnisse es ihm ermöglichen, 
eine Wohnung am besten in einem Vororte 
resp. in der Zirkumferenz der Stadt nehmen; auch 
soll er bei der Auswahl seiner Wohnung 
die meteorologischen Verhältnisse berücksichtigen, 
das heißt er soll sich vorher orientieren, welche 
Windrichtung in der betreffenden Gegend 
vor der Stadt vorherrschend ist, damit er nicht 
unter dem von dem Wind ihm zugetragenen 
Dunst aus der Stadt leidet; also falls der Wind 
vorherrschend aus dem Westen kommt, soll er 
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sich eine Wohnung im Westen, und falls er aus 
dem Süden kommt, eine solche im südlichen 
Vororte resp. im südlichen Teile der Stadt 
nehmen. Falls es die lokalen Verhältnisse er- 
möglichen, soll er eine gegen Sturm und 
Wind geschützte Lage wählen, etwa ein an 
einem Hügelabhange gelegenes Haus beziehen; 
sodann wähle er die Wohnung so, daß die 
Front der Gemächer, die Fenster, insbesondere 
beim Schlafzimmer, nach Süden resp. Südosten 
sehen, damit die Strahlen der Sonne die Wohnung 
treffen; denn der günstige Einfluß der Sonnen- 
bestrahlung ist bei einzelnen Fällen nicht zu 
verkennen. Womöglich sei die Wohnung mit 
Balkons versehen, auf denen der Patient Liegekur 
machen kann. Neben der staub- und rauch- 
freien Luft in windgeschützter Lage achte man 
bei Lungenkranken darauf, daß seine Wohnung 
trocken und auch das Terrain, auf dem das 
Haus gebaut, relativ trocken sei, insbesondere daß 
keine Nebel vorhanden seien. Ist in der Nähe 
der Wohnung noch ein schnell zu erreichender 
Wald resp. Park gelegen, was bei Auswahl einer 
Wohnung in einem Vororte der Stadt nicht 
selten eintreffen dürfte, in dem der Kranke seine 
täglichen Spaziergänge machen kann, so wäre 
damit das Ideal einer Wohnung für einen Lungen- 
kranken geschaffen. Sodann ist gute und reich- 
liche Ernährung vorzuschreiben. 

Bei der ambulanten Behandlung übrigens 
setzen viele ihre Arbeit ununterbrochen 
fort, was sich, wenn man Reaktionen nach Mög- 
lichkeit zu vermeiden sucht, auch gut durchführen 
läßt. Ein Teil meiner Patienten schränkt seine 
Tätigkeit teilweise ein, was sich bei Frauen, die 
nur nötig haben, eine Hilfskraft in der Hauswirt- 
schaft zu nehmen, leicht bewerkstelligen läßt; 
auch die männlichen Patienten gehen größtenteils 
nach wie vor ihrer Beschäftigung weiter nach. 
Nach der Injektion die Patienten ruhen zu lassen, 
ist ganz überflüssig. 

Oft auch liegen die Verhältnisse bei unseren 
Patienten so, daß die Kur zu Hause durchgeführt 
werden muß; bei dem einen langen die Mittel 
nicht zum Aufenthalt in einem kostspieligen Bade- 
orte oder in einer Kuranstalt — man denke an 
erkrankte Mitglieder einer zahlreichen Familie 
— bei dem anderen mußte die Kur in letzterem 
Orte vorzeitig abgebrochen werden, bei anderen 
erfordern dringende Umstände die Anwesen- 
heit des Kranken in seiner Familie, auch muß 
bei vielen die Nachkur zu Hause fortgesetzt 
werden, wieder andere sind ein- und mehr- 
mals im Süden gewesen, ohne einen nennens- 
werten Erfolg erzielt zu haben oder hatten bald 
wieder einen Rückfall und hegen nun den Wunsch, 
zu Hause ihre Kur zu machen. 

Somit sehen wir, daß mancherlei Gründe vor- 
liegen, welche oft das Verbleiben imeigenen 
Heim erforderlich machen, und die Resultate, 
welche sich zu Hause bei der ambulanten Be- 
handlung erzielen lassen, sind, wenn den ärzt- 


lichen Anordnungen genau Folge gegeben wird, 
sehr befriedigende. 

Ich komme zur diagnostischen Verwendung 
des Tuberkulins. 


Herstellung der Lösungen. 


Zu diagnostischen Zwecken wird zumeist das alte 
Tuberkulin (Tuberculinum Kochii) verwendet; in der Regel 
beginnen wir mit Injektionen von Zehntelmilligrammen 
Tuberkulin; es müssen daher von dem Präparate Ver- 
dünnungen im Verhältnis I : 1000 bereitet werden; außer- 
dem sind für die diagnostische Verwendung Verdünnungen 
im Verhältnis ı : 100 erforderlich. Die Verdünnungen stellen 
wir mit abgekuchtem Wasser her oder mit !% Proz. 
Phenollösung, als Gefäße für die Aufnahme der Ver- 
dünnungen benutzen wir Reagenzgläser, die mit steri- 
lisierten Wattepfropfen verschlosen werden. 

Um Verwechslungen zu vermeiden, vermerken wir 
sofort nach Bereitung jeder einzelnen der beiden Lösungen 
das Verdünnungsverhältnis (1 : 100 und 1: 1000) mit Fett- 
stift auf die Reagenzgläser. 

Die Lösungen stellen wir jedesmal unmittelbar vor 
dem Gebrauch frisch fertig. ıoproz. Lösungen mit !/g proz. 
Karbolwasser hergestellt, halten sich längere Zeit. 

Fertige Lösungen in sterilen Ampullen, wie sie von 
zahlreichen Apotheken nach Angaben von Ärzten verkäuflich 
sind, verleiten zum Schematisieren; es ist keine große Arbeit, 
sich die Lösungen selbst zuzubereiten oder durch den Apo- 
theker machen zu lassen. 


Bestimmung der Normaltemperatur. 


V or Ausführung der Injektion ist die Normal- 
temperatur des zu Untersuchenden zu bestimmen, 
indem man drei Tage lang 3—4 stündlich Tempe- 
ratur messen und aufschreiben läßt. 

Wiewohl nun die subkutanen Injektionen 
keinerlei schädliche Nachwirkungen oder Nach- 
teile verursachen, abgesehen davon, daß zurzeit 
der Reaktion das Allgemeinbefinden in 
typischer Weise gestört ist, in geringem Grade 
bei schwacher, in erheblicherem Grade bei starker 
Reaktion, so besteht doch bisweilen, besonders bei 
furchtsamen Patientinnen ein so bedeutender, wenn 
auch unberechtigter Horror vor den Injektionen, 
daß die Vornahme der Tuberkulininjektion nicht 
möglich ist. Für solche Fälle habe ich versucht, 
das Tuberkulin auf andere Weise, ohne daß „ge- 
spritzt“ oder „geimpft“ wird, dem Organismus bei- 
zubringen; es kamen da die Applikationen durch 
Inhalation unddurch den Magendarmkanal 
in Betracht. 

Ich habe schon vor Jahren versucht bei furcht- 
samen Patientinnen zur Sicherung der Diagnose 
zuweilen Schleimhautreaktionen hervor- 
zubringen, wie Magenschleimhautreaktionen, Re- 
spirationsschleimhautreaktionen. Ich ließ zu- 
nächst das Tuberkulin inhalieren und erzielte 
dabei auch positive Resultate, aber der große 
Nachteil dieser Methode war der, daß ich das 
Tuberkulin das, wie alle differenten Mittel eine pein- 
lich genaue und individuelle Dosierung erfordert, 
nicht exakt dosieren konnte, indem ein 
Teil bei der Inhalation verloren geht, und ein 
zweiter Teil in Mund- und Rachenhöhle hängen 
bleibt. Ferner ist diese Methode kostspielig und 
umständlich. Die Wirkung ist auch beider Inhalation 
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oft kräftig; so berichtet Cornet, daß zwei Ärzte, 
welche, beide selbst krank, zurzeit der Vornahme 
der Inhalation neben den Apparaten standen, 
ziemlich stark reagierten. 

Ich habe späterhin auch solche Reaktionen 
auszulösen versucht, indem ich Tuberkulin in die 
Nase und in den Pharynx einrieb. Man 
könnte ein solches Verfahren etwa Rhino- 
diagnostik und Pharyngodiagnostik- 
und -reaktion nennen; an die Augenschleim- 
haut habe ich mich niemals herangewagt. 

Bei meiner Rhinoreaktion brachte icheinen 
Tropfen einer 10 Proz. Tuberkulinlösung auf die 
untere Muschel, und in den mittleren Nasen- 
gang, den ich mittels Gazestreifen resp. Watte- 
bäuschchen mit der Pinzette verrieb; zuweilen 
ließ ich auch mit Tuberkulin getränkte Gaze- 
streifen 10—15 Minuten lang liegen, wodurch 
die positive Reaktion noch deutlicher zum Vor- 
schein kommt. Letztere dokumentiert sich durch 
eine starke Rötung und folgende Transsudation 
resp. Exsudation, welche wegen der ständig durch 
die Nase passierenden Luft allmählich zu einer 
Borke eintrocknet und unter Rücklassung einer 
roten Stelle nach etwa drei Tagen abfällt; also 
ähnlich wie bei einer Tuberkulinraktion bei Lupus, 
wo auch Schwellung, Rötung und Exsudat auftritt, 
welches sich zur Kruste umwandelt und später 
abfällt. Ich wende diese einfache, gefahrlose und 
für die Patienten bequeme Methode der Diagnosen- 
stellung, die Rhinoreaktion, zuweilen besonders 
bei Damen an und finde bei einer Vergleichung 
der subkutanen mit der Rhinoreaktion zumeist 
übereinstimmende Resultate, so daß diese Methode 
als bequemste und harmloseste zu empfehlen ist; 
doch als vollwertiger Ersatz der subkutanen 
Methode läßt sie sich nicht durchführen. 

Eine von Pirquet angegebene Methode der 
Diagnosestellung, die freilich nur bei kleinen Kin- 
dern unddann auch meistnurbeichirurgischer 
Tuberkulose von Erfolg ist, ist die sogenannte 
Hautreaktion, bei der man einen Tropfen 
einer 20—25 Proz. Tuberkulinlösung mittels eines 
abgestumpften Messers, welches eine ober- 
flächliche Skarifikation verursacht, kräftig in die 
Bein- resp. Armhaut einreibt; daneben skarifiziert 
man als Kontrollstelle eine gleichgroße Haut- 
fläche, ohne Tuberkulin anzuwenden, und eine 
dritte Stelle, in die man physiologische Kochsalz- 
lösung einreibt. 

Beim tuberkulösen Kinde tritt nach kurzer 
Zeit Rötung, Odem und sodann eine Papel 
auf, welche nach 6—8 Tagen verschwindet. Ich 
habe nach dieser Richtung hin viele Versuche 
angestellt, und zwar habe ich, um absolut sicher 
zu gehen, daß nicht der Reiz allein und auch 
nicht das Glyzerin allein eine positive Reaktion 
vortäuschen könnte, bei den Kindern 3 nebenein- 
anderliegende Stellen je eine mit Tuberkulin, 
eine mit Glyzerin und eine ohne jeden Zusatz 
nur mechanischeingerieben. Die Resultate 
waren sehr wechselnd. Im allgemeinen möchte 
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ich mich der Ansicht von Pirquet anschließen, daß 
je jünger die Kinder, um so sicherer die 
Resultate sind. Beispielsweise habe ich bei einem 
4'/, jährigen Knaben die Hautreaktion nicht er- 
zielen können, während die subkutane Injektion 
von nur ĉjo mg eine starke Allgemeinreaktion 
auslöste. Ich habe bei der Hautreaktion, abgesehen 
von einer, kürzere oder längere Zeit anhaltenden 
Hautfärbung, keine nachteiligen Folgen beobachtet. 
Ein proportionales Verhältnis zwischen Stärke der 
Reaktion und dem Grade der tuberkulösen Läsion 
war nicht zu konstatieren. Die kutane Methode 
hat den Vorteil, daß die Reaktion ohne All- 
gemeinerscheinungen, wie Fieber, erfolgt; 
sie kann daher auch bei Fiebernden, wie 
Meningitis, angewandt werden. 

Im allgemeinen habe ich die Beobachtung ge- 
macht, daß das weibliche Geschlecht ungleich 
besser das Tuberkulin verträgt, wie das männliche 
Geschlecht; insbesondere, daß Frauen sich nach 
einer Reaktion viel schneller erholen als Männer; 
auch scheint mir das Tuberkulin bei letzteren 
viel eher durch die Magenschleimhaut abgesondert 
zu werden und dort zu Reizzuständen Veranlassung 
zu geben, als bei Frauen, wenigstens habe ich von 
Frauen seltener über Magenbeschwerden klagen 
hören, als bei Männern, wenn ich an höhere 
Tuberkulindosen kam. 

Alle Erscheinungen weisen darauf hin, daß 
die Tuberkulinreaktion eine Gruppenreaktion ist; 
sie zeigt uns die Anwesenheit von tuberkulösen 
Herden im Organismus, gleichgültig, wo der Sitz 
ist, ob in den Lungen, Drüsen oder sonstwo. 
Auch eingekapselte, also fast ausgeheilte Prozesse, 
werden uns durch das Tuberkulin angezeigt. 
Rinder, die mit Tuberkelbazillen des mensch- 
lichen Typus infiziert worden sind, reagieren 
positiv, wiewohl doch diese Bazillen keine fort- 
schreitende Tuberkulose bei ihnen erzeugen. Selbst 
Läsionen, die durch andere säurefeste Bakterien, 
wie Butter- und Grasbazillen verursacht sind, 
werden uns durch die Tuberkulinreaktion offen- 
bart, wie man beim Meerschweinchen experimentell 


‚nachweisen kann; insbesondere fand ich, wenn 


ich Meerschweinchen mit meinen Timothee- 
bazillen infizierte, nach einiger Zeit stets posi- 
tive Tuberkulinreaktionen bei diesen Ver- 
suchstieren; ja selbst Tiere mit Kaltblüter- 
tuberkulose (Blindschleichenbazillen - Moeller) 
infiziert, reagierten positiv; ein Beweis, daß es 
sich hierbei um eineGruppenreaktion handelt; 
wie ich auch umgekehrt fand, daß tuberkulöse Meer- 
schweinchen auf kleine Dosen von Timothein (nach 
Art des Tuberkulins aus meinen Timotheebazillen 
hergestellt) reagierten. Infektionen mit den „Säure- 
festen“ sind beim Menschen nicht sehr häufig; 
ich fand bisher nur zweimal die Säurefesten 
bei Patienten vor, immerhin aber dürften die- 
selben, wenn man sein besonderes Augenmerk 
darauf richten würde und Muße für solche zeit- 
raubende Untersuchungen (Iteinkultivierung der 
säurefesten Bakterien aus menschlichen Sputum 
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resp. Organen) hätte, wohl häufiger zu konstatieren 
sein. Ich erwähne nur den interessanten Fall, den 
Lichtenstein auf der Leyden'schen Klinik be- 
schrieben hat, wo ein Patient öfters an Hämoptoä 
litt, klinisch die Symptome einer Lungen- 
tuberkulose zeigte, aber, wie die Sektion später 
ergab, keine Tuberkelbazillen, sondern 
nur säurefeste Bakterien (Grasbazillen) 
in den Krankheitsherden der Lunge beherbergte. 
Drei ähnliche Fälle von Infektion mit Grasbazillen 
beschrieb Lecriz. Ich selbst infizierte mich zur 
Zeit meiner Entdeckung der „Säurefesten“ mit 
solchen und litt längere Zeit an Bronchitis, mit 
reichlichem säurefeste Bakterien enthaltendem 
Sputum. Auf Tuberkulin wie auch auf Timothein 
reagierte ich positiv; so daß ich aus diesen Reak- 
tionen nicht ersehen konnte, ob der Prozeß bei 
mir ein tuberkulöser, oder durch Timothee- 
bazillen, mit denen ich zu jener Zeit viel arbeitete, 
verursacht war. Bekannt sind die öfteren Befunde 
solcher Bazillen bei Lungengangrän, Ozaena, im 
Nasen- und Rachenschleim, bei luetischen Affek- 
tionen, in kariösen Zähnen, wo sie zu Ver- 
wechselung mit Tuberkelbazillen geführt haben. 

Wie alle differenten Mittel, so erfordert auch 
das Tuberkulineine peinlichgenaue individuelle 
Dosierung, und es hat seine bestimmten In- 
dikationen und Kontraindikationen. 

Die erste Kontraindikation gegen die Anwen- 
dung der Tuberkulinprobe ist Fiebertempe- 
ratur des Patienten; Fiebernde, und mag das 
Fieber auch noch so gering sein, sollen nie- 
mals der Tuberkulinprobe unterworfen werden. 
Weitere Kontraindikationen sind kurz vorherge- 
gangene Blutungen, organische Herzleiden; 
während leichte funktionelle Herzstörungen, 
die ja bei Tuberkulösen nichts Seltenes sind, 
keine Kontraindikation abgeben. Nierenkranke 
sollen ebenfalls von der Tuberkulindiagnostik aus- 
geschlossen werden. Vermutet man Miliar- 
tuberkulose, so unterläßt man besser die pro- 
batorische Tuberkulininjektion, desgleichen bei 
starker Arteriosklerose. Ferner injiziere man nicht 
bei Hysterieund Epilepsie, da nach unseren 
Beobachtungen durch die Injektionen Anfälle 
ausgelöst werden können. Während der Zeit 
der Menses wartet man am besten mit der 
probatorischen Tuberkulininjektion, da durch die 
menstruelle Temperaturerhöhung po- 
sitive Reaktionen vorgetäuscht werden können. 
Bei Anstellung der Tuberkulinreaktion denke man 
auch an die Täuschungen, denen man bei hy- 
sterischen, Neurasthenischen und erethischen 
Personen ausgesetzt ist; es reagieren solche Per- 
sonen auch schon bei Injektionen von gewöhn- 
lichem Wasser, ja sogar bei einem gewöhn- 
lichen Einstich mit Temperaturerhöhungen; 
selbstverständlich fehlt dann aber immer jegliche 
lokale Reaktion. 

Von entscheidender Bedeutung ist der 
positive resp. negative Ausfall der probatorischen 
Tuberkulininjektion beidenzahlreichen Fällen, 


wo es sich um Differentialdiagnose handelt; 
also z. B. ob einUlcusimLarynxtuberkulösen 
oder luetischen Ursprungs ist, ob ein Tumor 
karzinomatös ist, ob eine Lungenaffektion auf 
tuberkulöser oder luetischer Basis beruht, ob 
ein Karzinom, Sarkom oder Tuberkulose der Lunge 
besteht, ob ein Lungenkatarrh tuberkulös oder 
nichttuberkulös ist usw. Kurz hinweisen will ich 
auf die Wichtigkeit der frühzeitigen Diagnose- 
stellung bei Schwangeren zwecks recht- und 


frühzeitiger Einleitung des künstlichen Abortes. 
(Schluß folgt.) 


r 


3. Die physikalische Behandlung 
der Gelenkerkrankungen und Knochen- 
deformitäten. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in den 

physikalischen Behandlungsmethoden‘“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1912/13). 


Von 
weiland Prof. Dr. Georg Joachinisthal, 


Direktor der Königl. Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin. 


M. H.! Es ist an mich die Aufforderung er- 
gangen, im Rahmen des diesjährigen Winterzyklus 
vor Ihnen die Behandlung der Gelenkkrankheiten 
und der Knochendeformitäten zu besprechen. 
Die Aufgabe, die mir hiermit zugefallen ist, ist 
eine um so dankbarere, als auf dem uns be- 
schäftigenden Gebiete der Heilkunde jetzt eine 
Reihe von neuen Methoden zur Verfügung steht, 
die es uns, wie wohl auf keinem zweiten Gebiete 
der Medizin in so ausgedehntem Maße ermög- 
lichen, Besserungen, ja Heilungen auch in solchen 
Fällen zu erzielen, die wir früher als aussichtslos 
und unheilbar betrachten mußten. 

Zu unseren seit altersher bekannten, in der 
Neuzeit vielfach modifizierten und verbesserten 
Methoden, welche teils- mechanischer Natur sind 
und in der Anwendung der Massage, der Gym- 
nastik, redressierender Manipulationen, wie in dem 
Gebrauche orthopädischer Apparate bestehen, teils 
operative Maßnahmen darstellen, sind eine Reihe 
von weiteren physikalischen Behandlungsmethoden 
getreten, die entweder reine Naturkräfte benutzen, 
wie die Klimatotherapie und Heliotherapie, oder 
die Wirkung derselben zu modifizieren, resp. zu 
ersetzen bestimmt sind, wie die Licht- und Rönt- 
gentherapie, die Heißluftbehandlung und Thermo- 
penetration. 

Bei der kurzen mir zur Verfügung stehenden 
Zeit wird es kaum möglich sein, viele dieser Ge- 
biete anders als nur oberflächlich zu streifen. 

Beginnen wir mit den mechanischenMaß- 
nahmen und hier mit der Massage. 

Bekanntlich benutzen wir bei der Ausführung 
der Massage fünf verschiedene Handgriffe, die als 
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Streichen, Kneten, Reiben, Klopfen und als Er- 
schütterungen unterschieden werden. Für das 
uns hier interessierende Gebiet kommen fast aus- 
schließlich die drei erstgenannten Manipulationen 
in Frage. Wir benutzen die Effleurage speziell 
bei der Behandlung von Gelenkerkrankungen, um 
Blutergüsse und anderweitige Extravasate zur 
schnelleren Resorption zu bringen, die Pctrissage 
zur Kräftigung der bei allen Gelenkstörungen so 
überaus schnell atrophierenden Muskulatur, die 
Reibungen zur Lösung von Adhäsionen und 
wiederum zur Beförderung der Aufsaugung im 
Gelenk befindlicher Ausschwitzungen. 

Ohne auf die Technik der einzelnen Hand- 
griffe näher einzugehen, erwähne ich nur, daß 
wir mit der Petrissage vorzugsweise die Muskel- 
massen bearbeiten, daß wir aber auch bei der 
Effleurage den Hauptmuskelgruppen folgen, in- 
dem wir mit der Flachhand, mit dem Ballen des 
Daumens und des kleinen Fingers die Muskeln 
selbst ausstreichen und so die kleinen in ihnen 
enthaltenen Lymphbahnen entleeren, während 
gleichzeitig die Spitzen einerseits des Daumens, 
andererseits der übrigen vier Finger an den 
Grenzen der Hauptmuskelgruppen einhergleiten 
und so die hier verlaufenden größeren abführen- 
den Lymphgefäße beherrschen. So ist eine Art 
von anatomischer Methode der Massage ent- 
standen, die wir an den verschiedenen Körper- 
abschnitten zur Anwendung bringen. Bei der 
Massage verwenden wir häufig zunächst die sog. 
Eröffnungs- oder Einleitungsmassage. Wir ver- 
zichten nämlich bei allen denjenigen Affektionen, 
die akut entstandene Extravasate oder Exsudate 
gesetzt haben, so besonders bei den subakuten 
serösen Entzündungen der Gelenke und vor 
allem den frischen Blutergüssen, in den ersten 
Tagen darauf, das affıziertte Gelenk selbst zu 
massieren, und üben vielmehr unsere Handgriffe nur 
an zentral von diesen gelegenen Teilen. Wir 
tun dieses aus zweierlei Gründen. Einmal ist 
das erkrankte Gelenk selbst viel zu schmerzhaft, 
um die Massage zu vertragen, und weiterhin sind 
die zentralwärts gelegenen Blut- undLymphbahnen, 
auf denen die zur Resorption zu bringenden 
Stoffe weiter befördert werden sollen, zum größten 
Teile thrombosiert. Diese gilt es zunächst frei 
zu machen, und hierin bietet uns die Einleitungs- 
massage mit ihrer ansaugenden Wirkung eine gute 
Hilfe. 

Bei den Versuchen, durch Reibungen auf den 
Gelenkinhalt zu wirken, wählen wir solche Stellen, 
welche möglichst oberflächlich gelegen und nicht 
durch derbe Sehnen und Fascienstränge bedeckt 
sind, und schaffen weiterhin durch entsprechende 
Einstellungen des Gelenkkopfes eine feste Unter- 
lage, auf der die Friktionen mit größerer Wirk- 
samkeit geübt werden können. Beispielsweise 
legen wir bei der Massage des Schultergelenks in 
ihrem vorderen Abschnitt die Hand des Patienten 
mit ihrer Rückseite in die Lendengegend, bei der 
Massage an der hinteren Seite des Gelenks unter- 


halb des Akromion die Hand des Kranken auf die 
entgegengesetzte Schulter und stützen sie bei der 
Massage von der Achselhöhle her auf unsere eigene 
Schulter, immer von dem gleichen Wunsche aus- 
gehend, für unsere reibenden Finger die Kapsel 
gegen eine feste Unterlage zu drängen. 

Wie vortreffliche Resultate man mit der 
Massage gelegentlich selbst bei scheinbar nur auf 
blutigem Wege zu beseitigenden Störungen zu 
erzielen imstande ist, möchte ich Ihnen nur an 
einem Beispiele erläutern, demjenigen der zuerst 
von Mezger und von Mosengeil empfohlenen 
Massage bei dem stets mit einem Bluterguß ins 
Kniegelenk einhergehenden Querbruch der Knie- 
scheibe. Bei einem Patienten, der sich, an einer 
Wundrose erkrankt, im Delirium aus dem Fenster 
stürzte und dabei eine Patellarfraktur zuzog, wurde 
wegen des Erysipels die hier sonst übliche Naht 
der Kniescheibe unterlassen und nach dem Ab- 
laufe der Fiebererscheinungen der Versuch ge- 
macht, durch Massage die gestörte Kniegelenks- 
funktion wieder herzustellen. Trotz der weiten 
Diastase, die zwischen den Fragmenten ge- 
blieben ist (Demonstration von Röntgenbildern, 
die die Extreme der aktiven Flexion und Ex- 
tension zeigen), wurde damit eine fast un- 
gestörte Beweglichkeit im Kniegelenk erzielt. 
Es würde indessen vollkommen verfehlt sein, 
wollten wir auf Grund solcher Erfahrungen bei 
jedem Kniescheibenbruch mit der Anwendung 
der Massage allein zum Ziele zu kommen suchen. 
Resultate werden wir mit dieser Methode nur 
dann erzielen, wenn die seitlichen Verbindungen 
des Quadrizeps mit der Ansatzstelle des Knie- 
streckapparates an der Tibia erhalten sind. Sind, 
wie so häufig, mit der Patella auch diese durchrissen, 
dann kann nur das blutige Verfahren, bestehend 
nicht allein in der Naht der Kniescheibe, sondern 
auch in derjenigen der seitlichen Verbindungs- 
stränge, Erfolge bringen. Aber auch für diese 
dem operativen Vorgehen unbedingt zu reser- 
vierenden Fälle findet heutzutage die frühzeitige 
Massage ausgedehnte Verwendung, indem wir 
schon nach wenigen Tagen die Vorderfläche des 
Oberschenkels von dem Verbande befreien 
und nun in regelmäßiger Weise die Massage der 
Streckmuskulatur üben. Daß die Behandlung 
der Gelenkfrakturen überhaupt durch eine neuer- 
dings von Frankreich ausgegangene und speziell 
durch Lucas-Championnicre vertretene Be- 
wegung in ausgedehntem Maße durch Aufhebung 
der langdauernden Fixation und Einführung früh- 
zeitiger Massage modifiziert worden ist, sei an 
dieser Stelle nur angedeutet. 

Wir verwerten unsere Massagemanipulationen 
weiterhin zur Unterstützung der Selbstheilungs- 
bestrebungen der Natur, die wir namentlich bei 
den rachitischen Unterschenkelverkrümmungen 
ebenso bei den Schenkelhalsverbiegungen finden. 
Während der Massagebehandlung werden wir 
unsere Kranken zu möglichst ausgiebigem Ge- 
brauch der alffızierten Gliedmaßen anhalten. 
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Wir basieren hierbei auf den Ergebnissen von 
Tierexperimenten, welche Ludwig und Lassar 
in der Weise anstellten, daß sie in ein durch- 
schnittenes Lymphgefäß ein Glasröhrchen ein- 
banden und nun den Abfluß der Lymphe ein- 
mal in der Ruhe, das andere Mal bei Ausführung 
von aktiven Bewegungen beobachteten. Während 
bei einem solchen Versuch die Lymphe in der 
Ruhe nur in Tropfen zur Entleerung kommt, 
strömt sie während der Ausführung von Bewe- 
gungen in Strahlen ab. Die methodisch geübten 
aktiven Bewegungen spielen außer zur aus- 
giebigeren Gestaltung der Gelenkbewegungen 
sowie weiterhin zur Kräftigung des allgemeinen 
Ernährungszustandes namentlich bei solchen De- 
formitäten eine große Rolle, deren teilweise Ur- 
sache, wie beispielsweise beim statischen Plattfuß, 
bei den Knieverbiegungen und besonders bei den 
seitlichen Rückgratsverkrümmungen in einer 
Schwäche resp. zeitweiligen Ausschaltung der 
Muskulatur zu suchen ist. Bei diesen Erkran- 
kungen vermag demnach die methodische Gym- 
nastik unsere sonstigen Maßnahmen in der wesent- 
lichsten Weise zu unterstützen. 

Wir lassen die gewöhnlich unter dem Namen 
der Zimmergymnastik zusammengefaßten Übungen 
ausführen, bestehend in Beugungen, Streckungen, 
Drehungen der Arme, der Beine und des Rumpfes. 
Durch einzelne einfache Geräte (leichte Hanteln, 
Schweberinge, Stäbe, Leiter) lassen sich die 
Übungen sehr mannigfaltig gestalten und gleich- 
zeitig eine Mobilisierung der Gelenke schaffen. 
Die Aufgabe des Arztes muß es dabei sein, diese 
Bewegungen nach der individuellen Beanlagung 
der Patienten so zu bestimmen, daß eine 
UÜbermüdung vermieden wird. Denn auch ein 
Zuviel kann hier schaden. So hat Chlumsky 
neucrdings unter Anführung einzelner Beispiele 
darauf hingewiesen, daß das übermäßige und 
nicht genau abgeschätzte Turnen und auch das 
Kriechverfahren bei manchen Individuen die Ent- 
wicklung der Skoliose nicht nur nicht verhindert, 
sondern sogar umgekehrt deren Entstehung unter- 
stützt und auch die regelrechte Behandlung für 
später erschwert. Ebenso hat Schanz gezeigt, 
daß die Gymnastik in der Prophylaxe und der 
Behandlung der Skoliose kein gleichgültiges 
Mittel darstellt. Ich kann Ihnen ein Beispiel 
dieser Art aus meiner eigenen Beobachtung vor- 
führen. Es betrifft einen ı8jährigen Patienten, 
bei dem seit 4 Jahren eine zunehmende Ver- 
krümmung der Wirbelsäule nach links bemerkt 
wird, daneben seit der Kindheit ein leichtes 
doppelseitiges Genu varum besteht. Der Patient 
ist seit seinem 4. Lebensjahre als Athlet tätig. 
Seine Spezialitäten sind das Saltomortale, auf 
dem Kopf Stehen und Handstandsübungen. Er 
tritt gemeinsam mit seinem Vater in Varictes auf, 
wobei namentlich eine Übung zur Ausführung 
gelangt, bei der er mit dem eigenen Kopf auf 
dem Kopfe des Vaters steht und so seinen 
Körper balanzier. Und trotz dieser seit der 


frühesten Jugend andauernden Gymnastik der 
Gesamt- und speziell der Rückenmuskulatur, wie 
sie intensiver nicht gedacht werden kann, ist es 
zur Entstehung einer schweren Skoliose gekommen. 
Zweifellos hat der Patient eine Neigung zu Ver- 
biegungen, die auf eine Spätrachitis zu beziehen 
ist und mit einem Nachschub einer in dem 
frühesten Lebensalter durchgemachten englischen 
Krankheit im Zusammenhang steht. Wir schließen 
dieses aus dem doppelseitigen Genu varum sowie 
weiterhin aus der Form der Skoliose, die mit 
ihrer Richtung nach der linken Seite und dem 
tiefen, die Höhenstellung des Schulterblattes kaum 
beeinflussenden Sitz der Hauptabweichung durch- 
aus an das Bild der rachitischen Wirbelsäulen- 
verkrümmung erinnert. Dieser Neigung zur Skoliose 
war auch die andauernde Übung der Muskulatur 
nicht erfolgreich entgegenzutreten imstande, wir 
müssen im Gegenteil der übermäßigen Trainierung 
eine direkt schädliche Wirkung zuschreiben. Durch 
die von Jugend an vollführten Übungen, speziell 
das Saltomortale, ist zweifellos eine starke Locke- 
rung der einzelnen Wirbelgelenke hervorgerufen 
worden, der die in den Entwicklungsjahren über- 
müdete Muskulatur bei der vorhandenen Prädispo- 
sition zu Verkrümmungen nicht erfolgreich ent- 
gegenzutreten vermochte. Wir lernen aus solchen 
Beobachtungen, daß auch die Gymnastik individuell 
behandelt werden will und daß es zweifellos 
Fälle gibt, in denen dieses sonst so vortrefflich 
wirkende Mittel statt Nutzen zu bringen, dem 
Skelett direkt zu schaden vermag. 

Den aktiven Bewegungen, bei deren Aus- 
führung wir nach Lin g's Methode auch Wider- 
stände einschalten können und so Widerstands- 
bewegungen hervorrufen, die je nach dem Zeit- 
punkte, in dem der Widerstand eingeschaltet wird 
als konzentrische oder exzentrische unterschieden 
werden, stehen die passiven gegenüber, bewirkt 
durch eine von außen kommende Kraft, sei es, 
daß diese Kraft von einer anderen Person, durch 
eine Maschine oder die Schwerkraft geliefert 
wird. 

Diese Form der Gymnastik kommt bei dem 
uns hier beschäftigenden Gebiete im wesentlichen 
für de Behandlung der Kontrakturen in 
Frage, auf deren verschiedcnartige Ätiologie ich an 
dieser Stelle nicht weiter eingehen kann. Nehmen 
wir als Beispiel eine Versteifung des Handgelenks 
nach einer Radiusfraktur, so versuchen wir ent- 
weder durch unserer eigenen Hände Kraft die 
entstandenen Adhäsionen zu lösen, die ge- 
schrumpften Kapsel- und Bänderteile zu dehnen, 
damit die Gelenkbewegungen wieder herzustellen 
und später den Patienten auch zu aktiven Be- 
wegungen zu befähigen, oder wir ersetzen unsere 
eigene Hand durch Apparate, wie sie in kunst- 
gerechter Weise nach physiologischen Prinzipien 
auch unter Benutzung von Motoren zuerst von 
Zander konstruiert worden sind. Zander's 
gleichfalls sehr verbreitete, Ihnen allen bekannte 
Apparate für aktive Bewegungen sind so gebaut, 
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daß der zu überwindende Widerstand allmählich 
zu und ebenso allmählich wieder abnimmt. Die 
Größe des Widerstandes ist weiterhin durch Ge- 
wichte zu dosieren. Die allmähliche Zunahme 
und Abnahme des Gewichtes stützt sich auf 
zwei Gesetze, das Hebelgesetz und das Schwann- 
sche Gesetz. Zander betrachtet die Muskeln 
als Hebel, welche auf den Knochen, an welchem 
sie ansetzen, einwirken und dabei ihre Kraft je 
nach dem Winkel, welchen sie mit dem Knochen 
bilden, variieren. Nach dem Schwann’schen 
Gesetze ist die absolute Kraft des Muskels um 
so geringer je weiter derselbe sich schon kontra- 
hiert hat. Diesen beiden Gesetzen sucht Zander 
bei Abmessung der Widerstände teils durch Be- 
rechnung, teils durch praktische Versuche gerecht 
zu werden. 

Die Herz’schen Apparate unterscheiden sich 
von den Zander'schen durch die Verwendung 
eines Exzenters. Bei den Pendelapparaten, die 
zuerst von Krukenberg angegeben worden sind, 
wird durch die Muskeln des erkrankten Gelenkes 
selbst eine anfangs geringe Bewegung veranlaßt. 
Diese erhält sich durch die Trägheit des Pendels, 
und wenn der Patient dem Apparat in regel- 
mäßigen Intervallen immer wieder kleine Be- 
wegungsimpulse mitteilt, so addieren sich diese 
zueinander und vermehren dadurch die Exkursionen 
der Gelenkbewegungen immer mehr. Es liegt 
hier eine eigenartige Verschmelzung von aktiver 
und passiver Bewegung vor, eine außerordentlich 
zweckmäßige Ausnutzung der noch erhaltenen, 
wenn auch noch so geringfügigen Muskelkraft. 
‘ Dadurch, daß im Pendelapparat die geringste 
noch erhaltene Kraft sich entfalten kann, wird 
der Inaktivitätsatrophie der Muskeln ebenso wirk- 
sam wie der Versteifung des Gelenkes entgegen- 
gearbeitet. 

Die maschinelle Heilgymnastik hat namentlich 
unter dem Einfluß der Unfallgesetzgebung eine 
ausgedehnte Verbreitung gefunden. Nicht jeder 
hat indessen und nicht überall findet man die 
Möglichkeit, die zum Teil recht kostspieligen 
Apparate zu verwenden. So wird man nament- 
lich im Hause des Kranken oftmals auch mit ein- 
facheren Maßnahmen auskommen müssen. 
Die Benutzung eines Stabes, den der Kranke mit 
beiden Händen zu erheben sucht, wird die Gelenks- 
exkursionen der einen erkrankten Extremität zu 
steigern vermögen, indem hier der gesunde Arm 
durch seine allmählich nachlassende Mithilfe zu- 
nächst die Bewegungen der kranken Seite unter- 
stützt. Eine über eine Rolle geleitete Schnur 
mit Handgriffen an beiden Seiten ermöglicht es 
dem Kranken die Hand der gesunden Seite zur 
Mobilisierung der versteiften Schulter zu ver- 
wenden. Schr empfehlenswert bei Steifigkeit der 
Finger in Streckstellung und dem Unvermögen, 
die Finger zur Faust zu schließen, ist eine von 
Krukenberg empfohlene, überall mit Leichtig- 
keit herzustellende Vorrichtung; ein dem Patienten 
gut passender Handschuh wird in der Weise 
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präpariert, daß an der Spitze der Handschuh- 
finger dünne Bindfadenschnüre festgenäht und 
durch einen oder mehrere kleine metallene Ringe 
am oberen Ende des Handschuhs geführt werden. 
Nun besteht für den Kranken die Möglichkeit, 
durch zeitweiligen Zug an den Fäden der all- 
mählich bis zum Faustschluß gesteigert werden 
kann, sich selbst eine bequeme häufig am Tage 
auszuführende Übung zu schaffen und diese nach 
der Schmerzhaftigkeit zu dosieren. Nach den 
Übungen können die Finger auch mit Hilfe der 
um das Handgelenk gebundenen Schnur in der 
jeweils erreichten Flexionsstellung fixiert werden. 

An die gymnastischen Ubungen schließen 
sich bei der Behandlung der Deformitäten re- 
dressierende Manipulationen, die wir 
zum Teil dem Patienten überlassen können, zum 
Teil selbst übernehmen. So wird man bei den 
Freiübungen der Kinder mit Rückgratsverkrüm- 
mungen schon dadurch individualisierend wirken 
können, daß man sie bei dem Kommando „Hüften 
fest“ entsprechend der vorliegenden Verbiegung 
die Stellung ihrer Hände wählen läßt. Bei einer 
linksseitigen Lumbalskoliose soll sich die linke 
Hand oberhalb des Darmbeinkamms eng der 
Taille anschmiegen und der Daumen in der Ge- 
gend der Processus transversi energisch in die 
Tiefe drücken, während sich die rechte Hand nur 
leicht der Beckenrundung anlegt. Bei der rechts- 
seitigen Dorsalskoliose kommt die rechte Hand 
bei zurückgenommenem Ellenbogen weiter oben 
auf die Höhe des Rippenbuckels. So bilden sich 
Hypomochlia, über welchen bei den verschiedenen 
Bewegungen des Rumpfes zweckentsprechende 
Umkrümmungen der Wirbelsäule eintreten. Oder 
wir fordern die Kranken auf, entweder ohne oder 
mit Zuhilfenahme einfacher Vorrichtungen, wie bei- 
spielsweise der Schaukelringe, ihre Wirbelsäule nach 
der der vorhandenen Deviation entgegengesetzten 
Seite einzustellen, was durch Erheben des einen 
Armes, durch Senkung einer Beckenhälfte unter- 
stützt wird. Nach genügend langer Übung er- 
langen die Kranken mehr oder minder vollkommen 
die Fähigkeit, den Körper kürzere oder längere 
Zeit in der redressierten Stellung zu erhalten. Beim 
Plattfuß suchen wir in analoger Weise durch 
methodische Übungen, die man stets mit nach 
einwärts gerichteten Fußspitzen, nach auswärts 
gerichteten Fersen vornehmen läßt, wie sie in 
zweckentsprechender Weise namentlich von Ellis 
und Roth zusammengestellt sind, die Selbst- 
redression zu erreichen und dem Kranken die die 
weitere Zunahme seiner Deformität begünstigende 
Stellung mit nach auswärts gerichteten Fußspitzen, 
die attitude of rest der Engländer, abzugewöhnen. 

Den aktiven Redressionen schließen sich die 
passiven an, den manuellen die maschinellen. 
Bei den passiven manuellen Redressionen ge- 
schieht die Geraderichtung durch seitlichen Druck 
auf die Höhe der Konvexität der Verbiegung, so 
bei der Korrektur des Genu valgum, des Klump- 
fußes, des Schiefhalses. Bei der Korrektur der 
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habituellen Kyphose kann das Knie von hinten 
her zwischen die Schultern des Patienten ge- 
schoben und so die Rückwärtsführung der Schultern 
unterstützt werden. Hier leisten uns vielfach 
Apparate gute Dienste, so der von König in 
die Behandlung des Klumpfußes eingeführte drei- 
eckige Holzkeil, auf welchem der Fuß mit seiner 
Konvexität aufgelegt und dann mit beiden Händen 
zurechtgeformt wird. Bei der Behandlung der 
Rückgratsverkrümmungen werden namentlich der 
von Lorenz angegebene Wolm, an welchem die 
Redression durch die Körperschwere des Kindes 
geschieht, während dieses mit beiden Händen um 
eine in verschiedener Höhe zu befestigende Rolle 
herumgreift, ein von Gifford angegebener 
Apparat, an welchen die kyphotische Wirbelsäule 
in lordotischer Stellung angepreßt wird, von 
Hoffa und Beely angegebene Rahmen, an 
welchen Pelotten gegen die vorspringenden Teile 
des Rückens angepreßt werden, verwendet. 

Ich schließe hieran eine kurze Erwähnung der 
orthopädischen Stützapparate, durch 
welche wir vielfach unsere auf andere Weise er- 
reichten Resultate bei den verschiedensten Deformi- 
täten zu erhalten und zu verbessern vermögen. 
Am bekanntesten von diesen sind neuerdings die 
nach dem Vorgange von Hessing konstruierten 
Schienenhülsenapparate geworden, die nach Ab- 
güssen der erkrankten Teile aus durch Stahl ver- 
stärkten Lederteilen gefertigt und infolgedessen 
exakt sitzend, durch Schienen miteinander in Ver- 
bindung gebracht, uns in den Stand setzen, selbst 
gehunfähige Kranke auf die Beine zu bringen und 
ihren Gliedern Halt und Festigkeit zu geben. 
Derjenige von uns, der in eigener Werkstatt ihre 
Herstellung zu kontrollieren vermag, wird sie 
vielfach mit Erfolg auch zum Redressement von 
Deformitäten verwenden, indem er sie mit ent- 
sprechenden Vorrichtungen versieht. Ich er- 
wähne nur als ein Beispiel den Versuch der 
Beseitigung einer Kniekontraktur, wie wir sie 
bei der Tuberkulose, daneben aber auch bei der 
Bluterkrankheit finden, mit Hilfe einer Säbel- 
klinge, die, an der Vorderseite eines Schienen- 
hülsenapparates angebracht, die Streckung der 
Kontraktur durch allmähliches Anziehen der so- 
wohl an der Klinge wie an dem Apparate be- 
festigten Riemen in schonendster Weise zustande 
kommen läßt. 

In der poliklinischen Praxis werden vielfach 
auch einfachere Apparate, aus Gips, Celluloid und 


anderen Materialien hergestellt, einen geeigneten 
Ersatz dieser kostspieligen Vorrichtungen abgeben. 
Beispielsweise verwenden wir mit Vorteil bei der 
Koxitisbehandlung bis zum Ablauf des floriden 
Stadiums unabnehmbare Gehverbände aus Gips 
mit einem unterhalb des Fußes angebrachten 
Stahlbügel und gestalten dieselben zuletzt durch 
Anbringung einfacher Charniere auch im Knie 
beweglich. Späterhin werden ähnlich gebaute, 
aber abnehmbare, aus Celluloidaceton hergestellte 
Verbände benutzt, die den gleichzeitigen Gebrauch 
von Bädern und eine sorgfältige Pflege der Haut 
ermöglichen. In den bei der Spondylitis verwend- 
baren Korsetts aus dem gleichen Material be- 
festigen wir bei hochsitzender Erkrankung einen 
sog. Not- oder Jury-Mast, der der erkrankten 
morschen Partie der Wirbelsäule die Last des 
darübergelegenen Körperabschnittes abnimmt. In 
der floriden Periode dieser in ihrem Bilde und 
ihren Komplikationen so wechselvollen Erkran- 
kung verzichten wir entweder ganz auf portative 
Verbände und Apparate, indem wir die Patienten 
in Gipsbetten legen und in diesen nach einem 
von Finck angegebenen Verfahren durch eine 
allmählich zunehmende Wattepolsterung an der 
Stelle des Gibbus ein schonendes Redressement 
versuchen, oder verwenden unabnehmbare zum 
Teil Hals und Kopf mit einschließende Gips- 
korsetts, welche namentlich bei den mit Lähmungs- 
erscheinungen komplizierten Fällen gute Dienste 
leisten. Auch bei der Behandlung der seitlichen 
Rückgratsverkrümmung hat man die zeitweise 
Anwendung fester Gipskorsetts herangezogen, 
namentlich verspricht ein vor kurzem von Abbott > 
empfohlenes Verfahren, bei welchem man den 
Thorax für zwei bis drei Monate in starker 
Kyphose in einer der bestehenden Verkrümmung 
entgegengesetzten Einstellung fixiert, das in 
Amerika mit großen Enthusiasmus aufgenommen 
worden ist und das wir zurzeit einer Nachprüfung 
unterziehen, für gewisse Formen große Vorteile. 
Man kann damit in verhältnismäßig kurzer Zeit, 
allerdings unter recht großen Unbequemlichkeiten 
für den Patienten, eine merkbare Umwandlung 
der Figur erzielen. Es wird jedoch weiterer Be- 
obachtung bedürfen, um festzustellen, ob die so 
schnell erzielten Besserungen sich zu dauernden 
gestalten lassen und ob man damit dem Problem 
der Heilung der Skoliose, das schon so viel Kopf- 
zerbrechen verursacht hat, wird näher kommen 
können. (Schluß folgt.) 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. L. v. Aldor- 
Karlsbad teilt interessante Beobachtungen über 
‚das Verhalten des Magenchemismus bei Chole- 


lithiasis und seine Wichtigkeit für die Therapie 
mit (Wien. klin. Wochenschr. 18). Er hat sich 
die Aufgabe gestellt, die klinisch ungemein häufig 
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beobachteten Zusammenhänge zwischen den 
Gallensteinerkrankungen und den Erkrankungen 
des Verdauungskanals auf ihre objektiven Grund- 
lagen zu prüfen, indem er im speziellen die ge- 
störte Magenfunktion zum Gegenstand seiner 
Untersuchungen machte. Er sah sich der Beant- 
wortung der Frage gegenüber, ob gewisse Stö- 
rungen des Magenchemismus als für Cholelithiasis 
charakteristisch zu bezeichnen wären und ob diese 
Störungen das Primäre der beiden Erscheinungen 
wären und ätiologische Bedeutung hätten, oder 
umgekehrt. Aus seinem reichen Material teilt er 
82 Fälle von Gallensteinerkrankung mit, die er 
zu wiederholten Malen auf ihren Magenchemismus 
untersucht hat. Bei 18 Proz. fand sich normale 
freie HCl und Gesamtazidität, bei 39 Proz. Hyper- 
azidität, bei 42,6 Proz. Sub- oder Anazidität. Bei 
dieser letzten Gruppe handelte es sich zumeist 
um sehr alte Fälle von Cholelithiasis mit schweren 
subjektiven und objektiven Symptomen. Es läßt 
sich sagen, daß die Sub- resp. Anazidität die 
Folge einer schweren, mit Funktionsausfall einher- 
gehenden Erkrankung der Gallenblase ist und 
sich auf Veränderungen in der Art des Abflusses 
und der Zusammensetzung der Galle zurückführen 
laßt. Ist doch als erwiesen zu betrachten, daß 
die Aufgabe der Gallenblase nicht mit der Rolle 
eines Reservoirs erschöpft ist, und daß der 
Funktionsausfall und die Entfernung derselben 
für den Organismus keineswegs indifferent sind, 
vielmehr in einem großen Teil der Fälle mehr 
oder minder schwere, jedenfalls aber irreparable 
Sekretionsstörungen des Magens hervorrufen. In 
anderen Fällen von Sub- oder Anazidität waren 
die katarrhalischen Zustände der Gallenblase so 
leichte, daß die Sekretionsstörungen des Magens 
nicht auf den Funktionsausfall der Gallenblase 
zurückgeführt werden konnten. Diese Fälle 
zeichneten sich durch den bedeutend vermehrten 
Schleimgehalt des ausgeheberten Mageninhalts aus, 
die Ursache der Subazidität war hier in der neben 
der Cholelithiasis bestehenden chronischen Gastritis 
zu suchen. Die Hauptsymptome waren in diesen 
FällendyspeptischeBeschwerden,mäßigeSchmerzen 
in der Lebergegend, während die Koliken seltener 
und weniger intensiv auftraten. Es liegt die Ver- 
mutung nahe, daß zwischen der chronischen 
Gastritis und der Cholecystitis ein ähnliches Ver- 
hältnis bestehe wie bei den chronischen Enteritiden 
und der Cholecystitis und daß die Ursache der 
cholecystitischen und cholangitischen Prozesse 
— die ja das Wesentliche im Bilde der Chole- 
lithiasis ausmachen — in vielen Fällen in einer 
gastrogenen deszendierenden Infektion zu suchen 
sind. Im allgemeinen läßt sich über die mit Sub- 
oder Anazidität ausgehenden Fälle sagen — mag 
die Sekretionsstörung eine Folge der Gallenblasen- 
erkrankung oder mag sie ein gastrisches Symptom 
sein — daß sie einen längeren Verlauf und einen 
chronischeren Charakter als die Fälle mit normaler 
Sekretion oder mit Hyperazidität haben. Fehlen 
bei Sub- oder Anazidität andere auf chronische 


Gastritis hinweisende Symptome, so muß man an 
schwere, mit Funktionsstörung einhergehende Ver- 
änderungen des Gallensystems, besonders der 
Blase, an den Verschluß der großen Gallengänge, 
an die Schrumpfung der Gallenblase denken. — 
Die Feststellung des Magenchemismus, die nie 
unterbleiben sollte, wird der Therapie den richtigen 
Weg weisen und fehlerhafte Behandlungsweisen 
wie Olkuren bei bestehender Achylie zu vermeiden 
wissen. Bei der Indikationsstellung der Chole- 
cystektomie müssen die unangenehmen Folge- 
erscheinungen von seiten des Magens erwogen 
werden, die durch eine ovo-lakto-vegetabilische 
Kost unter Umständen ganz günstig zu beeinflussen 
sind. Was die Balneotherapie anlangt, so ist es 
unangebracht, bei bestehender Sub- oder Anazidität 
große Mengen Karlsbader Wasser per os zu ver- 
abfolgen. Empfehlenswert ist bei diesen Fällen 
die Verabreichung per rectum von einem.Liter 
täglich bei einer Temperatur von ca. 45°C. Im 
übrigen Darreichung von Salzsäure, ev. Azidol- 
Pepsin-Tabletten. 


Th. Hausmann teilt die Krankengeschichten 
von 33 Fällen von latenten und maskierten 
Nierenbeckenerkrankungen mit (Zeitschr. f. klin. 
Medizin Bd. 79 H. 3 u. 4). Er führt nicht ohne 
Berechtigung an, daß die Erkrankung oftmals 
nicht erkannt wird und wohl auch schwer zu 
diagnostizieren ist. Sie ist zweifellos häufiger 
als man glaubt, besonders beim weiblichen Ge- 
schlecht und verläuft nicht selten unter vollständig 
atypischen subjektiven Symptomen, welche Appen- 
dicitis, Rheumatismus, Ischias, Bauchdecken- 
neuralgic, Ulcus, Darmkatarrh, Hysterie, Neur- 
asthenie, Blasenkatarrh vortäuschen können. Eine 
wichtige Form bildet die von einer Nephroptose 
oder der weiblichen Genitalsphäre abhängige 
Harnstauung mit Dilatation des Nierenbeckens 
und die Pyelitis. Seltener ist die Nephrolithiasis, 
obwohl diese in ihrer Häufigkeit große regionäre 
Verschiedenheit zeigt. Die Pyelitis ist nur in 
einem Teil der Fälle eine eitrige, sehr oft ist der 
Harn klar und nur eine ganz unbedeutende, oft 
unbeachtet bleibende Menge von pathologischen 
Formelementen, wie Leukocyten oder Erythro- 
cyten oder pathologisch veränderte Epithelien 
weisen auf eine Erkrankung der Harnwege hin. 
Albumen fehlt in solchen Fällen vollständig. Bei 
der Nephrolithiasis sind rote Blutkörperchen meist 
der einzige aber regelmäßige pathologische Be- 
fund im Sediment; aber auch bei anderen Nieren- 
beckenleiden und auch bei albumenfreier Ne- 
phritis finden wir gelegentlich weiter nichts als 
einige Erythrocyten. Dem Befund auch nur 
weniger Erythrocyten ist immer eine patholo- 
gische Bedeutung beizumessen. Prinzipiell muß 
die Sedimentuntersuchung auch dann gemacht 
werden, wo Albumen fehlt und der Urin klar ist. 
Ein gallertiges Sediment ist das Zeichen einer 
Nierenbeckenerkrankung. Das objektive Zeichen 
einer infektiösen Erkrankung der oberen Harn- 
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wege ist eine Bakteriurie, und zwar nicht nur 
eine manifeste, durch trüben Harn charakterisierte, 
sondern auch eine latente, wobei der Harn klar 
erscheint, wo aber aus dem Sediment durch das 
Kulturverfahren eine Infektion der Harnwege 
nachgewiesen werden kann. Die genannten 
Leiden können außerdem durch Pyelographie 
(bei der in letzter Zeit so schwere Störungen 
beobachtet wurden, daß vor ihr gewarnt werden 
muß! Ref.), und Ureterenkatheterismus nach- 
gewiesen werden. Der lumbale Sukkussions- 
schmerz und der Psoasschmerz, besonders wenn 
sie einseitig auftreten, weisen nur auf irgend- 
eine Erkrankung der oberen Harnwege hin 
und geben so die Richtung für die weiteren 
Untersuchungen an. Doch kann auch bei ge- 
wissen Nephritiden Sukkussionsschmerz ausgelöst 
werden. 


Th. Rumpf schreibt über Arteriosklerose und 
Unfall (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 21) und 


beleuchtet Beziehungen, deren Kenntnis heut- 
zutage auch für den Praktiker von großer Be- 
deutung ist. Er berichtet über zwei hierher 
gehörige längere klinische Beobachtungen mit 
anschließendem pathologisch - anatomischem Be- 
funde. In dem einen Fall handelte es sich um 
einen 52jährigen Bergmann, welcher hingestürzt 
war, aufsprang, wieder hinstürzte und dann bleich 
und bewußtlos in das Krankenhaus gebracht 
wurde. Jedwede sonstige Störungen fehlten. 
Nach der Entlassung aus dem Krankenhause nahm 
er zwar seine Arbeit wieder auf, hatte aber dauernd 
ein eigentümlich schmerzhaftes Gefühl im Kopf 
und Neigung zum Schwindel. Die Schwindel- 
erscheinungen nahmen nach 3 Jahren so zu, daß 
er seine Arbeit aussetzen mußte. Von hier an 
beginnt die Beobachtung. Blutdruck 170, später 
180 mm systolisch, Puls stets beschleunigt. Das 
wesentlichste Krankheitssymptom war ein cigen- 
tümliches Taumeln von wechselnder Intensität. 
Motilität und Sensibilität waren ganz normal. Der 
Zustand blieb ziemlich der gleiche, bis melan- 
cholische Störungen zugleich mit der Verschlimme- 
rung des Taumelns auftraten. Pat. machte durch 
Ertränken seinem Leben ein Ende. Die Sektion 
ergab, daß seinerzeit ein Schädelbasisbruch erfolgt 
war, und daß außer der Gehirnerschütterung eine 
Blutung unter die harte Hirnhaut des Schädel- 
grundes stattgefunden hatte. Von den Gefäßen 
des Schädelgrundes erwies sich nur die A. cerebri 
posterior als stark arteriosklerotisch verändert. Bei 
diesem Befund wird man die isolierte Arterio- 
sklerose einer an der Basis verlaufenden Gehirn- 
arterie kaum als einen von dem Schädelbruch, 
d. h. von dem Unfall unabhängigen Befund be- 
trachten können. — Der zweite Fall betraf einen 
Mann mit einer Kopfverletzung, die zu einer 
linksseitigen Flemiplegie führte. Nach 9 Jahren 
traten starke Schwindelanfalle auf, die allmählich, 
nach ı3 Jahren, zu häufiger Bewußtlosigkeit bei 
der Arbeit führten. Bei der Obduktion ergab 


sich neben den Resten eines Blutergusses in die 
Capsula interna, daß sämtliche Arterien des 
Gehirns stark geschlängelt und verdickt waren 
und zahlreiche gelbe Flecke und Kalkeinlagerungen 
zeigten, während die Aorta nur spärliche gelbe 
Flecke, also nur minimale Veränderungen, aufwies. 
Diese gleichfalls isolierte Lokalisation der 
Arteriosklerose läßt den Zusammenhang mit 
dem Trauma ebenfalls als sehr wahrscheinlich 
erscheinen. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Über die Einwirkung 
der Sonnenstrahlen auf tuberkulöse Fisteln“ be- 


richten Eugen Kisch und Hans Grätz 
(Langenbeck’s Archiv Bd. 104). Die Verff. haben 
diese wichtige Frage einer eingehenden klinischen 
Studie am Material der Rollier'’schen Klinik in 
Leysin unterworfen. Als erstes Zeichen der Re- 
aktion des Körpers auf die Sonnenstrahlen tritt 
ein Nachlassen der Schmerzen auf. Das erkrankte 
Gelenk, das der Patient vorher ängstlich fixiert 
gehalten hat, wird allmählich wieder beweglich. 
Bei der Wirkung der Sonnenstrahlen auf die er- 
krankten Teile muß man erstens eine Oberflächen- 
wirkung und zweitens eine Einwirkung auf die 
tiefer gelegenen Partien (Knochen, Gelenke usw.) 
unterscheiden. Kurz nach Beginn der Helio- 
therapie tritt vorübergehend eine Steigerung der 
Sekretion ein, worauf allmählich dieselbe wieder 
nachläßt, um im Laufe von kürzerer oder längerer 
Zeit — je nach der Ausbreitung des Krankheits- 
herdes — völlig zu versiegen. Aber nicht nur 
eine quantitative, sondern auch eine qualitative 
Veränderung erfährt das Sekret schon sehr bald 
nach Einsetzen der Heliotherapie. Der ursprünglich 
dicke, gelbe Eiter wird allmählich dünnflüssiger, 
trüb-serös und schließlich rein serös, um kurz vor 
dem Versiegen blutig-serös zu werden. Zu gleicher 
Zeit erfährt auch die Fistelöffnung und ihre Um- 
gebung unter der Einwirkung der Sonnenstrahlen 
eine charakteristische Veränderung. Die ursprüng- 
lich violett verfärbten, unterminierten und ge- 
buchteten Fistelränder werden ebenso wie die 
matschen und mißfarbigen Granulationen des 
Fistelgrundes abgestoßen. Während letztere durch 
frische, leicht blutende Granulationen ersetzt 
werden, wird der Fistelgrund von einem zunächst 
nur millimeterbreiten Epithelsaum umrandet. Von 
diesem wächst streifenförmig das Epithel nach 
dem Zentrum des Geschwürs hin, bis schließlich 
der ganze Defekt von einer Epithelschicht über- 
deckt ist. Hand in Hand mit diesem Heilungs- 
prozeß der Fistelöffnung und des Fistelganges 
geht, und das ist gerade das Charakteristische der 
Heliotherapie, auch eine Einwirkung der Sonnen- 
strahlen auf den tiefer gelegenen Herd selbst 
einher und jeder einzelnen Heilungsphase der 
Fistel entspricht, wie an zahlreichen Röntgen- 
photographien gezeigt wird, dieselbe Heilungsphase 
des Knochenherdes. Ofters beobachtet man von 
vornherein eine schnelle Hleilungstendenz der 
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Fistel und plötzlich macht, wie aus mehreren der 
ausführlichen Krankengeschichten hervorgeht, der 
HeilungsprozeB wochenlang keinen Fortschritt. 
Das Röntgenbild klärt uns dann über den Still- 
stand auf; wenn nämlich auch nur ein noch so 
kleiner aktiver Herd im Knochen vorhanden ist, 
so schließt sich die Fistel nicht. Hat sich aber 
die Fistel unter der Heliotherapie geschlossen, so 
ist — nach Erfahrung der Verff. — mit Bestimmt- 
heit auch der Prozeß in der Tiefe ausgeheilt. 
Öfters treten während dieses Heilungsprozesses, 
trotz sorgfältigster Beobachtungen neue Abszesse 
auf, die sehr bald durchbrechen und zur Fistel- 
bildung führen. Das Sekret aus diesen Abszessen 
ist jedoch — unterschiedlich zu den vor der 
Heliotherapie aufgetretenen Abszessen — schon 
von Anfang an nur rein serös. Auch der klinische 
Verlauf dieser Fistelbildung ist ein wesentlich 
anderer, da die Umgebung der Fistelöffnung und 
diese selbst völlig normal aussieht und schon nach 
14 Tagen bis 3 Wochen die Fisteln wieder ge- 
schlossen sind. Diese während der Helio- 
therapie auftretenden Abszesse sind — nach An- 
sicht der Verff. — keine Verschlimmerung, sondern 
werden hervorgerufen durch Einschmelzung der 
fungösen Massen unter der Einwirkung von 
Sonnenstrahlen. Die Arbeit enthält auch noch 
eine eingehende Beschreibung der Methodik der 
Heliotherapie. Da der Tuberknlöse sehr stark 
zu dem schmerzhaften Erythema solare neigt, so 
wird der Patient zuerst während einiger Tage an 
die Luftbehandlung gewöhnt. Sodann erst be- 
ginnt man mit der Sonnenbestrahlung; diese 
wird allmählich sehr vorsichtig gesteigert, indem 
man zunächst 3mal 5 Minuten beide Füße be- 
strahlt, am nächsten Tage auch die beiden Unter- 
schenkel für dieselbe Zeit den Sonnenstrahlen 
aussetzt und so allmählich die ganze Vorder- und 
Rückseite des Körpers der Heliotherapice unter- 
wirft. Die tuberkulösen Fisteln sind „ein aus- 
gezeichnetes Objekt für die Sonnenbehandlung“. 
Allerdings ist die Behandlungsdauer selbst in 
Leysin eine verhältnismäßig lange. Fisteln reiner 
Weichteiltuberkulosen heilen durchschnittlich erst 
nach 4—6 monatiger Behandlung aus, während 
Knochenfisteln im Durchschnitt ı Jahr, oft aber 
noch wesentlich längere Zeit zur Heilung be- 
anspruchen. Trotzdem aber ist die Sonnen- 
behandlung zur Heilung tuberkulöser Fisteln aufs 
wärmste zu empfehlen, da — wie aus den 
Krankengeschichten hervorgeht — selbst die 
Fisteln, die vorher jahrelang allen konservativen 
und chirurgischen Maßnahmen Trotz geboten 
haben, unter der Einwirkung der Sonnenstrahlen 
ausheilen. 


„Über Arthritis gonorrhoica“ berichtet C. Goe- 


bel (Bruns’ Beitr. 1914 Bd. 91) Es handelt sich 
hier um ein Vaccin „Arthigon“, welches intra- 
glutäal oder auch intravenös injiziert die Wirkung 
der Stauung in erfolgreicher Weise unterstützt. 
Die Resultate dieser gewissermaßen kombinierten 


Behandlung sind nach den bisherigen Erfahrungen 
so gut — daß die Methode ins therapeutische 
Arsenal des Praktikers aufgenommen zu werden 
verdient. Auch die chronischen, oft schwer zu 
beeinflussenden gonorrhoischen Arthritiden sollen 
durch die empfohlene Behandlung der Besserung 
oder Heilung zugeführt werden können. Man 
beginnt mit 0,5 g, wiederholt dieselbe Dosis nach 
3—4 Tagen und steigt in 4— 5 tägigen Intervallen 
bis auf 20 g. Die unmittelbare Wirkung der 
Injektion zeigt sich in einer Herdreaktion: Schwel- 
lung und Schmerz im erkrankten Gelenk und 
einer Allgemeinreaktion mit Unbehagen, Kopf- 
schmerz und Fieber. Ein nicht geringer Vorteil 
der Methode liegt auch darin, daß die Herd- 
reaktion analog der Tuberkulinherdreaktion dia- 
gnostische Bedeutung hat, daß die Behandlung 
sich bequem in der Sprechstundenpraxis durch- 
führen läßt und nach den von verschiedensten 
Seiten vorliegenden Erfahrungen gänzlich gefahr- 
los ist. 

Über traumatische subdurale Blutungen mit 
langem Intervall berichtet Vischer (Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 104 H. 2) aus der Klinik de Quer- 
vain’s. Die Beobachtungen des Verf. beziehen sich 
auf 2 Fälle von Kopfverletzungen, welche erst nach 
einem Intervall von 5 Wochen bis 2 Monaten 
Symptome von Gehirndruck (Erbrechen, Kopf- 
schmerz, Schwindelgefühl, Stauungspapille) dar- 
boten. Die Operation ergab — wie angenommen, 
ein subdurales Hämatom, dessen Entleerung zur 
völligen Heilung führte. Diese Beobachtungen 
sind von praktischem Interesse, denn sie lehren 
uns, daß wir Pat. nach Schädeltraumen, auch 
wenn die unmittelbaren Folgen nur gering waren, 
nicht zu früh aus den Augen verlieren dürfen. 
Das ungewöhnlich lange freie Intervall dürfte 
sich nach Ansicht des Verf. so erklären lassen: 
Das Volumen der Hauptblutung war offenbar 
noch nicht groß genug, um die Funktionen 
eines Gehirnabschnittes wesentlich zu stören. Es 
bedurfte somit noch einiger, das Volumen ver- 
mehrender Nachblutungen, um das ganze Sym- 
ptomenbild hervorzurufen. Die Atiologie dieser 
Nachblutungen bleibt unklar; in Betracht kommen 
wohl in erster Linie Schädigungen der Gefäß- 
wände, wie sie bei Alkoholismus und Lues vor- 
kommen, daneben aber auch individuelle Ursachen 
im Sinne einer verminderten Gerinnungsfahigkeit. 

Keppler-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Bekanntlich bilden für das Gros aller Scharlachfalle 
die Tonsillen die Eintrittspforte und den ersten 
Sitz der Erkrankung, doch kommen gelegentlich 
auch „extrabuccale‘“ Infektionen vor. Kin be- 
kanntes Beispiel stellt der sog. „Wundscharlach“ 
dar. Einen Beitrag zur Klinik des letzteren liefert 
neuerdings Hans Hahn (Zur Klinik des \Wund- 
scharlachs, Monatsschrift f. Kindcerheilk. Bd. XH 
S. 233), Der Wundscharlach nimmt im Rahmen 
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des eigentlichen Scharlach eine Sonderstellung 
ein. Ahnlich wie Verbrennungen scheint nach 
Hahn das operierte Pleuraempyem zur Infektion 
mit Scharlach besonders zu disponieren. — Der 
Beginn des Wundscharlachs ist häufig wenig 
charakteristisch, in den meisten Fällen fehlt das 
Erbrechen. Der Mund und Pharynx zeigt ein 
Exanthem in Form einer leichten Rötung, da- 
gegen fehlten entsprechend seiner extrabuccalen 
Entstehung beim Wundscharlach die typisch 
blutigrote Verfärbung des weichen Gaumens und 
die Angina. Komplikationen und Nachkrankheiten 
sind selten. Insbesondere bleiben Ohr und Hals- 
Ilymphdrüsen meistens unbeteiligt, was offenbar 
mit dem extrabuccalen Infektionsmodus zusammen- 
hängt. Sonst gehören bekanntlich Drüsen- und 
Öhrerkrankungen zu den Lieblingskomplikationen 
des Scharlachs. — In welcher Weise das Ohr er- 
kranken kann, schildert Paul Manasse in einer 
klaren Abhandlung (Scharlach und Ohr, Monats- 


schrift f. Kinderheilk. Bd. XII S. 59). Drei Teile 
des Ohres können ergriffen werden: Mittelohr, 
Labyrinth und Hörnerv. Am häufigsten ist die 
Erkrankung des Mittelohres. Man muß hier zwei 
Formen unterscheiden: die gemeine akute 
Otitis, die sich in nichts von der gewöhnlichen 
Otitis unterscheidet, und die typische spezi- 
fische Otitis media acuta scarlatino- 
diphtherica seu necroticans. Im Gegen- 
satz zu der einfachen Otitis, die bei normalem 
Verlauf meist zu einer restitutio ad integrum 
führt, stellt die spezifische Form einen schweren 
Prozeß dar, der oft eine ausgedehnte Nekrose 
von Knochen und Weichteilen zur Folge hat. 
Dementsprechend sind die klinischen Sym- 
ptome: In kurzer Zeit, oft schon in Stunden, 
kommt es zu erheblichen Einschmelzungen des 
Trommelfells, nicht selten kann man den aus- 
gestoßenen Hammer oder Amboß im Gehörgang 
finden. Bisweilen kommt es zu Blutungen aus 
dem arrodierten Sinus, zu Facialisparesen, zu aus- 
gedehnter Beteiligung des Felsenbeins, zu intra- 
kranialen Komplikationen. Meist bleibt nach 
Ablauf des Prozesses eine große Perforation und 
Eiterung mit mehr oder weniger starker Beein- 
trächtigung des Hörvermögens zurück. Die 
Therapie hat sich zunächst auf die Behandlung 
der nekrotisierenden Entzündung des Rachens, 
die den Ausgangspunkt der, Komplikation bildet, 
zu richten. Die Otitis selbst wird peinlichst nach 
den üblichen Regeln behandelt: Rechtzeitige 
Parazentese, gründliche Reinigung von Gehörgang 
und Mittelohr. Bei Erkrankung des Warzen- 
fortsatzes schreite man nur, wenn eine dringende 
Indikation vorliegt (drohende Meningitis) zu aus- 
giebiger Operation, sonst begnüge man sich mit 
einfacher Eröffnung von Abszessen und nchme 
erst nach Ablauf des Scharlachs die notwendigen 
Eingriffe am Knochen vor. — Die eitrige Laby- 
rinthitis, welche klinisch zur Herabsetzung des 
Hörvermögens sowie zu Gleichgewichtsstörungen 
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führt, gibt eine sehr traurige Prognose, sie führt 
meist zur Taubheit. Schließlich kann der Hör- 
nerv beim Scharlach erkranken, sei es isoliert, 
d. h. ohne Vermittlung des Labyrinths, oder als 
Folge einer Labyrinthitis. Die Therapie besteht 
in Schwitzkuren mit oder ohne Pilocarpin. Die 
Prognose ist recht zweifelhaft, da oft genug 
dauernde Taubheit und damit bei ganz jugend- 
lichen Individuen auch wohl Taubstummheit 
eintritt. 


Innerhalb der Therapie des Scharlachs hat 


vor allem die Diät bemerkenswerte Modifikationen 
erfahren. Bekanntlich haben Pospischill und 
Weiß vor einigen Jahren an der Hand einer 
großen Statistik den Nachweis erbracht, daß das 
Auftreten der Scharlachnephritis unabhängig von 
der Diät ist, und damit das Dogma von der 
prophylaktischen Wirkung einer fleischfreien Kost 
erschüttert. Mehrfach sind diese Angaben be- 
stätigt, zuletzt von Jesse R. Gerstley (Die Be- 
ziehungen der Diät zu Verlauf, Blutbefund und 
Nephritis beim Scharlach, Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. XII Nr. 3 S. 121). Unter 306 Scharlach- 
fällen, von denen die eine Hälfte (153) bei fleisch- 
loser Diät (Milch, Grießbrei, Einbrennsuppe, Brot), 
die anderen bei voller Diät gehalten wurde, be- 
kamen 40 eine Nephritis. Das Verhalten bei 
den beiden Diätformen veranschaulicht folgende 
Tabelle: 


bei voller | ,.: hi 
Diät | Milchdiät 
Zahl der Nephritiden 19 21 


leichte kurzdauernde Nephritis 


in chronische Nephritis übergehend 


w o- ON 
„Bw 


gestorben 


Verf. plädiert auf Grund dieser Resultate für 
eine gemischte Ernährung der Scharlachkranken 
(NB. solange keine Nephritis besteht!) um so 
mehr, als die Kinder mit Fleischkost einen besseren 
Blutbefund darboten als die bei Milchdiät ge- 
haltenen. — Was die Allgemeinbehandlung 
des Scharlachs anbetrifft, so wird neuerdings 
hauptsächlich über zwei Methoden berichtet: die 
Salvarsantherapie und die Injektion von 
Rekonvaleszentenserum. Naturgemäß 
haben diese Behandlungsmethoden vorwiegend 
bei den prognostisch ungünstigen Fällen, den 
toxischen und septischen, Anwendung gefunden. 
Und es scheint, als ob die Prognose insbesondere 
der toxischen Formen damit günstiger gestaltet 
werden kann. — Über Salvarsanbehandlung 
liegen neuere Berichte von Jochmann sowie 
von Fischer vor. Jochmann (Salvarsan bei 
Scharlach, Kongreß für innere Medizin, Wiesbaden 
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1913) behandelte 117 Fälle. Die Dosis betrug 
0,1 auf 10 kg Körpergewicht, ging aber nie über 
0,4 hinaus. In der Hälfte der Fälle zeigten sich mehr- 
stündige aber nicht bedrohliche Allgemeinerschei- 
nungen. Der Erfolg bestand in einer Besserung des 
Gesamtzustandes, besonders in schweren Fällen 
sowie in einer günstigen Wirkung auf die nekroti- 
sierende Angina. Mischinfektionen sowie Nach- 
krankheiten konnten nicht verhütet werden. Joch- 
mann empfiehlt Salvarsan bei toxischem Scharlach 
und nekrotischer Angina. — Dieselben günstigen 
Resultate erhielt Fischer mit Neosalvarsan (Intra- 
venöse Injektion von Neosalvarsan bei Scharlach, 
Sekt. f. Kinderheilk. des 17. internat. med. Kon- 
gresses, London 6.— 12. August 1913). Die von ihm 
mit Neosalvarsan behandelten Fälle waren sämtlich 
toxisch mit letaler Prognose. Die Injektionsdosis 
betrug bei Kindern unter 2 Jahren 0,06—0,1 Neo- 
salvarsan in 20 ccm Wasser, nach 24 Stunden 
Wiederholung, eventuell, falls keine Besserung 
eintrat, noch eine dritte Injektion. Die Erfolge 
illustrieren z. B. folgende Fälle: Bei einem 9 Jahr 
alten Knaben mit septischer Scharlachgangrän 
des rechten Fußes trat nach Injektion von 0,2 
Neosalvarsan eine auffallende Besserung ein, in 
einem anderen Falle von schwerem Scharlach 
mit Noma am weichen Gaumen, an der Wange 
und am Pharynx (5jähriger Knabe) auf 0,3 Neo- 
salvarsan innerhalb 72 Stunden langsame Ent- 
fieberung. Auf Grund dieser und anderer Fälle 
empfiehlt Fischer die Neosalvarsanbehandlung 
des Scharlachs hauptsächlich bei Noma und 
gangränösen Zuständen. — Endlich haben auch 
F. Klemperer und H. Woita (Über Behand- 
lungsversuche mit Salvarsan beiScharlach, Therapie 
der Gegenw. 1912 S. 198) günstige Erfolge ge- 
sehen: die Mortalität war gegenüber der früheren 
Periode bedeutend herabgesetzt. — Die Serum- 
therapie des Scharlachs steht neuerdings im 
Zeichen des Rekonvaleszentenserums, das übrigens 
bereitsvor Jahren von v. Leyden angewendet wurde. 
Richard Koch (Über Scharlachrekonvaleszenten- 
serum, Münch. med. Wochenschrift Jahrg. 60 
Nr. 2611) hat in 22 prognostisch ganz ungünstigen 
Scharlachfällen 100 ccm Serum von Patienten 
des 18.—24. Krankheitstages intravenös injiziert. 
Die Resultate waren sehr günstig: Nur ein Fall 
starb, der agonal eingeliefert war, alle übrigen 
genasen. Am auffallendsten war die prompte 
Besserung des Allgemeinzustandes. Dagegen 
konnten Komplikationen nicht verhütet werden. 
Auch Ch. Rowe (Die Behandlung des Scharlachs 
mit Rekonvaleszentenserum und Normalserum, 
Med. Klinik Jahrg. 9 Nr. 48 S. 1978) hat gute 
Erfolge zu verzeichnen. In allen Fällen, die in 
den ersten Tagen injiziert wurden, prompte Ent- 
fieberung und günstige Beeinflussung des Allge- 
meinzustandes, und zwar bei einer Injektionsdosis 
von 40—50 ccm. Schädliche Nebenwirkungen 
in Form eines vorübergehenden Temperaturan- 
stiegs mit Schüttelfrost kamen nur im Anschluß 
an die anfänglich verwandten großen Dosen 


(bis 100 ccm) zur Beobachtung. Bei schon länger 
bestehendem Scharlach oder Scharlachsepsis erwies 
sich die Behandlung als weniger wirksam, auf 
Komplikationen war kein Einfluß nachzuweisen. 
Verf. studierte nun auch die Frage, ob das Rekon- 
valeszentenserum etwa spezifische Wirkungen ent- 
faltete und behandelte eine Anzahl von Kontroll- 
fällen mit Normalserum. Es war kein merkbarer 
Unterschied in der Wirkung zu konstatieren. Zu 
diesem Ergebnis gelangt neuerdings auch Moog 
(Beitrag zur Serumtherapie des Scharlachs, Thera- 
peut. Monatshefte Jahrg. 28 H. ı S. 37). Bei 
Anwendung von 80—100 ccm Normalserum konnte 
er regelmäßig eine günstige Beeinflussung der 
Temperatur, des Allgemeinbefindens, des Pulses, 
der Respiration konstatieren. Verf. meint — und 
diesen Standpunkt teilt wohl die Mehrzahl der 
Beobachter —, daß der eigentliche Scharlach durch 
die Scrumbehandlung sehr deutlich beeinflußt 
wird, nicht dagegen die septischen Komplikationcn. 
Er spricht ferner die Ansicht aus, daß die Wir- 
kung der verschiedenen bei Scharlach angewen- 
deten Sera (Normalserum, Rekonvaleszentenserum, 
Antistreptokokkenserum) vielleicht die gleiche sei, 
da die Erfahrungen der Autoren mit allen diesen 
Sera ganz analoge sind. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. Es liegt einmal 
noch im Wesen der derzeitigen Psychiatrie, 
daß ein großer Teil ihrer wichtigsten wissen- 
schaftlichen Probleme von den Forderungen der 
Praxis weiter abliegen, als das in anderen medi- 
zinischen Fächern der Fall ist: Auch das Gold 
bedeutender Ergebnisse und Fortschritte läßt sich 
selten schnell zum Gebrauch für Vorbeugung, 
Erkennung und Heilung der Seelenstörungen aus- 
münzen, ja — bei der exzentrischen Stellung 
unserer Wissenschaft — kaum auch nur dem ab- 
seits stehenden Arzte, der nicht mit ihren be- 
sonderen Fragestellungen und Methoden gut ver- 
traut ist, in Kürze anschaulich machen. : Darum 
ist es wohl zweckmäßig, von Zeit zu Zeit an 
dieser Stelle in den letzten Jahren erschienene 
Lehrbücher und Monographien durchzugehen — 


indem ich dies tue, revidiere ich gewissermaßen 
einen von mir im Jahrg. 1904 S. 257 dieser Zeit- 
schrift veröffentlichten Artikel. Das Jahr 1913 
hat uns ein — übrigens inzwischen schon ver- 
griffenes — Buch gebracht, das eine von den meisten 
angehenden Irrenärzten empfundene und von uns 
älteren fast schon für unausfüllbar gehaltene 


Berlin, Verlag von Julius Springer 1913. Zwar 
wissenschaftlich bringt Jaspers nicht viel Neues 
und das eigene Neue ist anfechtbar. Die Stärke 
des Buches ist aber auch nicht darin zu suchen, 
sondern in der bewunderungswürdigen konstruk- 


‚tiven und didaktischen Begabung, die bei diesem 
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Gelehrten mit einer großen und sorgfältig abge- 
wogenen Literaturkenntnis verbunden ist, dank 
welchen Eigenschaften es ihm gelungen ist, auf 
338 Seiten wirklich einen vollständigen Überblick 
über das Gesamtgebiet der Psychopathologie, Tat- 
sachen, Gesichtspunkte, Forschungsrichtungen zu 
geben. Jaspers will nicht dogmatisch behauptete 
Resultate darstellen, sondern versucht — mit Er- 
folg, wie noch keiner — ohne zu große Schwierig- 
keit für den Leser, in die Probleme, Fragestellungen, 
Methoden einzuführen: „In der Psychopathologie 
gibt es eine Reihe von Betrachtungsweisen, eine 
Reihe von Wegen nebeneinander, die in sich 
berechtigt sind, sich ergänzen, aber sich gegenseitig 
nicht stören.“ „Es wurde der Versuch gemacht, 
allen empirisch fundierten Richtungen, allen 
psychopathologischen Interessengebieten ihren 
Platz anzuweisen, um dem Leser — soweit irgend 
möglich — einen wirklichen Überblick über die 
gesamte Psychopathologie, nicht über eine bloß 
persönliche Meinung, eine Schul- oder Mode- 
strömung zu verschaffen. In vielen Teilen waren 
einfach registrierende Aufzählungen bisher kon- 
statierter, noch zusammenhangsloser Tatsachen 
und einzelner bisher tastender Versuche nicht zu 
umgehen. Es ist jedoch gefährlich, in der Psycho- 
pathologie einfach nur den Stoff zu lernen; man 
muß nicht Psychopathologie, sondern psychopatho- 
logisch beobachten, psychopathologisch fragen, 
psychopathologischanalysieren, psychopathologisch 
denken lernen.“ Ref. hat nur das Bedauern, daß 
es ein solches Buch nicht vor anderthalb Jahr- 
zehnten gab, und sicher wird es vielen Fachgenossen 
so gehen. Dem Studenten ist das außerordentlich 
anregende Buch wärmstens zu empfehlen, aber 
auch der praktische Arzt, sofern er zwar wenig 
Zeit aber doch ein über gelegentliche praktische 
Bedürfnisse hinausgehendes Interesse hat, wird 
daran seine helle Freude haben! 

Eigenen Forschungen Jaspers begegnen wir 
besonders in dem Kapitel über die subjektiven 
Erscheinungen des kranken Seelenlebens, der 
Phänomenologie, beim Halluzinationsproblem. Auf 


diesem Gebiete, zu dem lange Zeit wesentlich 
Neues beizubringen nicht mehr möglich schien, 
wird neuerdings, angeregt durch Goldsteins 
umfassende und gründliche Untersuchung (Zur 
Theorie der Halluzinationen, Arch. f. Psychiatrie 
Bd. 44) wieder erfolgreich gearbeitet, vgl. Jaspers 
eingehendes Referat über die „Irugwahrneh- 
mungen‘ mit möglichst vollständiger Literatur- 
angabe. (Alzheimer-Lewandowski’'s Zeitschr. f. die 
ges. Neurol. u. Psychiatrie, Referate-Bd. IV S. 239); 
desselben Verf. Arbeit „Zur Analyse der Trug- 
wahrnehmungen“ (Dieselbe Zeitschr. Originalia 
Bd. VI S. 240); ferner die neueste sehr wertvolle 
Arbeit von Rülf, Das Halluzinationsproblem 
(Dieselbe Zeitschr. April 1914, Originalia Bd. 24, 
Heft 2/3). Eine leichtere dabei gute Darstellung 
des Problems gibt Goldstein's Broschüre in den 
„Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens“: 
Die Halluzination, ihre Entstehung, ihre Ursachen 


und ihre Realität. (J. F. Bergmann, Wiesbaden 
1912, 70 Seiten, Preis 2 Mk.) Dies Büchlein sei 
empfohlen! 


Von größeren Lehrbüchern der Psychiatrie 


steht immer noch das Kraepelin'sche, jetzt in 
8. völlig umgearbeiteter Auflage erscheinende 
obenan. Aus dem kleinen Kompendium von 
Mitte der goer Jahre ist nach und nach ein 
4bändiges Werk geworden (dessen 4. Band 
übrigens zurzeit noch nicht erschienen ist). Der 
Kraepelin ist aber selbst im Verhältnis zu 
seinem jetzigen Umfang und anderen medizini- 
schen Werken nachgerade so teuer geworden 
(im ganzen ca. 80 M.), daß seine Anschaffung 
dem Nichtspezialisten nicht mehr zugemutet 
werden kann. Die Unermüdlichkeit im Neu- 
ordnen und Gruppieren, die in diesem Hauptwerke 
niedergelegte stetige Forschung bewirkt immer- 
hin, daß eine Folge mehrerer Auflagen für den 
Fachmann doppelt wertvoll wird, insofern sie 
ihren Besitzer mit einer psychiatrischen Wissen- 
schaftsgeschichte der letzten 20 Jahre be- 
schenkt. Die neueste, 8. Auflage, teilt im Kapitel 
„Endogene Verblödungen“, wie es jetzt heißt, ein: 
A. die Dementia praecox mit 10 Unterarten, 
darunter die einstige Katatonie, Hebephrenie und 
die paranoide Form und B. die Paraphrenien 
(paranoide Verblödungen) mit 4 Unterarten, der 
Paraphrenia systematica, Paraphrenia expansiva, 
Paraphrenia confabulans, Paraphrenia phantastica. 
Alles in allem scheint es aber, als ob die spezifisch 
Kraepelin’sche Strömung der Psychiatrie, die 
man als die der nosologischen und klinischen 
Untersuchung bezeichnen kann, jetzt abebbt. Ihr 
zunächst voran ging die Zeit der Theorien auf 
hirnpathologischem und psychophysischem Boden, 
diesen wiederum, vor 50 und mehr Jahren die 
Zeit der konstruktiven Psychologien. 


Jetzt scheint es, als ob eine neue, nach- 
kraepelinische, nach einer Richtlinie vielleicht als 
phänomenologische zu bezeichnende Epoche 
herautkommt, in der die Heidelberger Schule 
Nißl’s (Jaspers, Willmanns, Kronfeld 
u. a.) vorangeht. Im Schwinden ist der „unver- 
wüstliche Glaube an die Findbarkeit reiner klini- 
scher Krankheitsformen“, wie Hoche sagt, und 
es will scheinen, daß die zielbewußten Pfade der 
Kraepelin'schen Richtung, nachdem sie uns 
für die Beurteilung der Psychosen reichste Auf- 
schlüsse gegeben haben, doch das Ziel, orientiert 
an ganzen Vorläufen und Ausgängen zu wirk- 
lichen Krankheitsentitäten vorzudringen, schließ- 
lich verfehlt haben und ins Unübersehbare führen; 
zweifellos aber haben uns die 20 Jahre Kraepe- 
lin'scher Führung eine bedeutende Vertiefung 
der ganzen Psychiatrie gebracht. Jedenfalls er- 
reicht kein anderes Lehrbuch an lebendiger Er- 
fassung der Persönlichkeits- und Verlaufstypen, 
an künstlerischer Gestaltungskraft das Kraepe- 
lin'sche. Es stellt den Gegenpol des von 
Jasper's (Lehrbuch S. 20) verworfenen Prinzips 
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dar, „Krankheiten, wie verschiedene mosaikartige 
Gebilde anzusehen, die aus einzelnen überall 
identischen Steinen zusammengesetzt sind. Man 
hat nur diese überall identischen Steinchen zu 
benennen, bei jedem Steinchen zu sehen, bei 
welcher Krankheit es am häufigsten vertreten zu 
sein pflegt und durch Addition der Häufigkeiten 
zur Diagnose zu kommen. Diese Methode 
falscher Mosaikarbeit, oft genug in Ansätzen an- 
gewandt, ist jedoch der Ruin der Psychopatho- 
logie. An AÄußerlichkeiten bleibt sie kleben, 
macht die psychopathologische Untersuchung und 
Diagnose mechanisch, versteinert uns das bisher 
Erworbene, ohne einen Weg des Fortschritts zu 
finden. Mancher Anfänger hat für diesen Weg 
besondere Neigung, da er so leicht faßlich ist, da 
man ihn relativ schnell und klar lernen kann. 
Ganze Lehrbücher, wie das von Ziehen, ver- 
danken ihm ihre Beliebtheit, ihre Leichtverständ- 
lichkeit — und ihre Todesstarre. Wir sind dem- 
gegenüber verpflichtet, uns von diesere leichten 
Faßlichkeit nicht anziehen zu lassen und an die 
Stelledes Auswendiglernens von Symptomen 
das Eindenken in die Gesichtspunkte 
zu setzen, die der Psychopathologe anwendet. 
Nicht klare und endgültige Resultate können 
wir in der Psychiatrie bringen, sondern Wege des 
Denkens, desErfassens, des Betrachtens.“ 


Auf Kraepelin'schem Boden, aber auf einer 
Stufe, die der Meister selbst längst überwunden 
hat, stehen die drei umfangreichen Bücher 
Mauricy Ursteins: Dementia praecox und 


ihre Stellung zum manisch-depressiven Irresein 
1909 — „manisch- depressives und periodisches 
Irresein als Erscheinungsform der Katatonie 1912 
und Spätpsychosen katatoner Art 1912 (alle drei 


bei Urban & Schwarzenberg, Berlin u. Wien er- 
schienen). Alle drei Werke sind Sammlungen 
einer großen Anzahl dem Verf. überlassener, z. T. 
durch Jahrzehnte vorzüglich geführter Kranken- 
geschichten, namentlich solcher von höher diffe- 
renzierten Patienten aus Privatanstalten; hervor- 
ragend sind zumal bis zu 50 Jahren hindurch ge- 
führte der Laehr'’schen Anstalt Schweizerhof. 
Durch dieses Material haben die Bücher für den 
engeren Kreis der Fachleute einen gewissen doku- 
mentarischen Wert, der durch die unfruchtbaren 
eigenen Zutaten des Verf.'s nicht allzusehr beein- 
trächtigt werden konnte. 


I. Arztliche 
Die strafrechtliche Verantwortlichkeit 
des Arztes für operative Eingriffe. 
Von 
Dr. iur. Hans Lieske in Leipzig. 


Unser Reichsstrafrecht ist seit dem I. Januar 
1871 in Geltung. Als Strafgesetzbuch für den 
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Ein neues Lehrbuch der forensischen Psy- 


chiatrie von A. H. Hübner (Bonn 1914 
A. Marcus und E. Weber 1066 S. Preis 26 
resp. 28 Mk.) ist ein vortreffliches Nachschlage- 
werk, das nicht im Stiche läßt, auch wenn es 
um die Beziehungen entferntester Rechtsmaterien 
zur Psychiatrie befragt wird, auch solcher, 
die in anderen Lehrbüchern unberücksichtigt ge- 
blieben sind: Bügerliches Recht im weitesten Um- 
fange, preußisches und deutsches Disziplinarrecht, 
Beamtenpensions- und Unfallgesetzgebung, Militär- 
strafrecht, die Gewerbeordnung, die Reichsver- 
sicherungsordnung, Österreichisches und sogar — 
für die Grenzländer — internationales Strafrecht sind 
berücksichtigt. Auch Materien wie „Treu und 
Glauben im Geschäftsverkehr“, „Dienstvertrag“, 
ferner — allein 28 Seiten — die rechtliche 
Stellung des Irrenarztes und Irrenpflegers sind 
abgehandelt. Der speziell psychiatrische Teil ist 
allenthalben durch ausführlich wiedergegebene 
Gutachten über z. T. sehr interessante Fälle 
kasuistiich belegt. Das Hübner’sche Buch 
wird auch neben dem Hoche'schen und der 
Bumke'schen Monographie in dem unten zu be- 
sprechenden großen von Aschaffenburg her- 
ausgegebenen Handbuch der Psychiatrie seinen 
Platz behaupten! 

Ein in demselben Verlage wie das Hübner’sche 
Werk 1914 erschienener kurzer Leitfaden der 
Psychiatrie für Studierende und Ärzte von 
Ph. Jolly, 240 S. (Preis 4 Mk.) mag als Vor- 
bereitung zum Examen an Universitäten, wo der 
Examinator bescheidene Anforderungen stellt, 
allenfalls brauchbar sein; für alle anderen Zwecke 
ist es zu dürftig und zu dogmatisch. Dem 
Bedürfnis nach einem kleinen Lehrbuch dürfte 
dagegen durch das Pilcz’sche (Deuticke, 
Leipzig und Wien 6,80 Mk.) Genüge geschehen 
sein. Die „Untersuchung der Geisteskranken als 
Leitfaden zur Diagnostik“ von Roller (bei Mar- 
hold in Halle 1914 Preis 2,40 Mk.) erscheint mir 
keineswegs glücklich; ich würde das ältere kleine 
Taschenbuch von Cimbal und namentlich 
Raecke's Grundriß der psychiatrischen Dia- 
gnostik (mehrere Auflagen, bei Hirschwald, 
Berlin 182 S.) unbedingt vorziehen. Auf weitere 
neuere Werke, namentlich aus dem Aschaffen- 


burg'schen Handbuch gehe ich demnächst ein. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


Rechtskunde. 


Norddeutschen Bund ist es in Kraft getreten, und 
seitdem hat es fast unverändert seine Herrschaft 
ausgeübt. Eine Reform steht bevor. Eine über 
40 Jahre lange Praxis hat seine Mängel in den 
verschiedensten Richtungen gezeigt. Und aus 
Anlass dieser Reform sind all die Streitfragen 
über das Operationsrecht, die Operationsfreiheit 
des Arztes, die schon bei den Beratungen des 
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jetzigen Rechts aufgetaucht und seitdem nie ganz 
verschwunden sind, besonders brennend wieder zur 
Erörterung gekommen. Ich meine nicht die 
Artikel der Tageszeitungen, die im Hinblick auf 
das oder jenes gerichtliche Erkenntnis es versucht 
haben, auf geringem Raume Kritik an Recht und 
Rechtsprechung zu üben. Das ganze Problem ist 
zu schwierig und zu wichtig, als daß hierdurch 
Maßgebendes geleistet und eine Anderung der 
bestehenden Rechtsverhältnisse irgendwie ge- 
fördert werden könnte. Der Kampf wird wirklich 
gekämpft von Fachleuten, von Juristen und Medi- 
zinern, in Schrift und in Wort. Von beiden 
Interessenseiten wird er mit gleicher Schärfe und 
mit gleicher Gründlichkeit geführt. Für den 
Stand der Ärzte ist ja der Schutz seines berufs- 
mäßigen Handelns Existenzfrage; entbehrt er ihn, 
siebt er sich jederzeit der Gefahr ausgesetzt, vom 
Strafrichter wegen eines operativen Eingriffs zur 
Verantwortung gezogen zu werden, so ist ihm da- 
mit — abgesehen von einer Preisgabe der Person 
seiner Angehörigen — nicht nur das Berufsinteresse 
genommen, sondern esist auch jedes fortschreitende 
Erkennen unterbunden. Der Schaden trifft nicht 
nur den Arzt, er trifft auch seine Wissenschaft. 
Auf der anderen Seite ist sich der Jurist der 
exorbitanten Wichtigkeit der Sache in vollem 
Umfrage bewußt, und es kann ihm wohl, wenn 
ınan die vorhandene Literatur überschaut, der 
gute Wille nicht abgesprochen werden, daß er 
bemüht ist, das Problem zu lösen und feste Grund- 
lagen für eine strafrechtliche Sicherstellung des 
Arztes auf operativem Gebiete zu schaffen. Wird 
dieses Problem gelöst werden? Ich nehme vorweg, 
daß die Lösung trotz „heißen Bemühens‘ noch 
von keiner Seite gefunden worden ist. 


Ich habe in diesen einleitenden Worten schon angedeutet, 
daß bereits bei den Vorarbeiten zu dem jetzt geltenden Rechte 
eine gesetzliche Regelung der Frage, ob ein die Strafbarkeit 
ausschließendes ärztliches Operationsrecht anzuerkennen ist, im 
Erwägung gezogen worden ist. Die Erfüllung dieses Ver- 
langens ist unterblieben, und das Fehlen jeder Bestimmung 
zum Schutze des Arztes bei operativen Fingriffen war damit 
auf Jahrzehnte hinaus unumstößliche Tatsache geworden. 
Diese Jahrzehnte haben aber in nicht mißzuverstehender Sprache 
gelehrt, daß cine Sondernormierung zu einer offenbaren, 
schreienden Notwendigkeit geworden ist. Es ist nicht nur der 
Mangel gesetzlicher Vorschriften an sich, der dem Arzte zu 
einer schweren Bürde bei der pflichtgemäßen Ausübung seines 
Berufs geworden ist. Die ablehnende Haltung des Reichs- 
strafgesetzbuchs hat zu einer Rechtsunsicherheit geführt, die 
als weiterhin unerträglich empfunden werden muß. Das Reichs- 
gericht hat allerdings gesprochen und in jedem operativen 
Eingriff in den menschlichen Körper eine Körperverletzung 
im Sinne der einschlagenden Vorschriften des Strafgesetzbuchs 
gefunden. Diese Ansicht ist jedoch selbst in der Recht- 
sprechung nicht unwidersprochen geblieben, geschweige denn 
in der Literatur. Die bedeutendsten Kriminalisten haben die 
Frage der eingehendsten Erörterungen für wert gefunden und 
die heterogensten Auffassungen verfochten. Dieser Zustand 
fordert legislatorische Maßnahmen. Mit Recht wird schon der 
damaligen Gesetzgebung der Vorwurf mangelnden Mutes ge- 
macht !), daß sie sich mit der Frage nach einem Operations- 
recht des Arztes nicht befaßt habe. Dieser Vorwurf müßte 
doppelt und dreifach erhoben werden, wenn ein neues Straf- 


1) So Frank, Strafgesetzbuch 5./7. Aufl. S. 553 f. 


recht den geforderten Ergänzungen nicht Rechnung tragen 
würde. Sicht man sich freilich in der Begründung des Vor- 
entwurfs zu einem Deutschen Strafgesetzbuch darnach um, 
welchen Niederschlag all die Anklagen gegen das geltende 
Recht zur Folge gehabt haben, so kann das negative Ergebnis 
dieses Suchens nach Abhilfe recht niederschmetternd wirken, 
Diese Begründung ?) sagt wörtlich: „Die Frage, ob ein die 
Strafbarkeit ausschließendes ärztliches Berufsrecht anzuerkennen 
ist, kann dahingestellt bleiben. Der Arzt, der infolge eines 
ihm gewordenen Heilauftrages innerhalb der Regeln seiner 
ärztlichen Kunst einen Eingriff ausführt, handelt, schon 
objektiv betrachtet, nicht rechtswidrig, und die objektive 
Rechtswidrigkeit des Handelns wird auch hier vorausgesetzt. 
Jedenfalls aber handelt dieser Arzt ohne den Vorsatz der 
Körperverletzung, dessen Unterschied von dem Vorsatz der 
Heilung durch einen ärztlichen Eingriff vollkommen klar und 
einleuchtend ist .... Inwieweit zur Vornahme einer ärzt- 
lichen Operation die ausdrückliche Einwilligung des Kranken 
erforderlich ist, entzieht sich, wie andere daran sich an- 
knüpfende Fragen der allgemeinen gesetzlichen Regelung und 
kann nur im einzelnen Falle nach dessen besonderen Um- 
ständen und der Anschauung der Zeit und der Wissenschaft 
entschieden werden. Bei dieser Sachlage war auf die ver- 
einzelt von Ärztekammern geforderten Sondervorschriften zu- 
gunsten approbierter Ärzte um so weniger einzugehen, als die 
Praxis cin Bedürfnis nach solchen Vorschriften nicht hat hervor- 
treten lassen. 

Diese Sprache muß gegenüber all den Forderungen von 
Theorie und Praxis vollkommen unverständlich klingen. Nun 
— das letzte Wort ist ja noch nicht gesprochen. 


Die folgenden Ausführungen sollen vor allen Dingen den 
Standpunkt des gegenwärtigen Rechts näher kennzeichnen und 
die Gefahren zeigen, denen der Arzt bei der Vornahme von 
Operationen ausgesetzt ist. Aus welchem Rechtsgrunde und 
unter welchen tatsächlichen Voraussetzungen darf der Arzt 
überhaupt operieren, ohne mit dem Strafrecht in Kontlikt zu 
kommen; diese Frage steht hier zur Beantwortung. De lege 
ferenda mag dann noch kurz erörtert werden, welche Wege 
zur Befriedigung des Bedürfnisses nach einem sicheren Rechts- 
schutz der Freiheit des Arztes als gangbar erachtet werden 
könnten. Ich muß mich darauf beschränken, die Ilauptricht- 
linien vorzuführen, auf denen sich die Auslassungen von 
Theorie und Praxis bewegt haben und noch bewegen und will 
dabei versuchen, auf dem mir zur Verfügung stehenden engen 
Raume so vollständig wie möglich zu sein. 


Stellen wir die Ansicht unseres obersten Ge- 
richtshofs nochmals voran: Jede Operation ist 
Körperverletzung. Einen einheitlichen Begriff 
der Körperverletzung gibt es nach unserem Straf- 
gesetzbuche nicht. Es versteht darunter einmal 
„Körperliche Mißhandlung“ und dann „Gesundheits- 
beschädigung“ und begreift unter körperlicher 
Mißhandlung jede Behandlung, die zu einer wesent- 
licheren Beeinträchtigung der körperlichen Un- 
verschrtheit führt und unter Gesundheitsbeschädi- 
gung jede Maßnahme, die den bestehenden gesund- 
heitlichen Zustand eines Menschen irgendwie 
nachteilig ändert. 

Jede Amputation eines Gliedes, jede totale oder partielle 
Fntfernung äußerer oder innerer Organe ist nach Ansicht des 
Reichsgerichtes körperliche Mißhandlung. Jeder Eingriff zum 
auch nur augenblicklichen Nachteile des bestehenden Zustandes, 
mag er für eine künftige Heilung noch so erforderlich sein, 
wird als Gesundheitsbeschädigung gefaßt. Hierbei ist natür- 
lich bervorzuheben: Jede strafrechtlich relevante Handlung 
erfordert nicht nur das Vorhandensein bestimmter objektiver 
Tatbestandsmerkmale, sondern die so unter den Begriff des 
Gesetzes fallende Handlung muß sich auch objektiv und 
subjektiv als rechtswidrige charakterisieren. Feblt es an 


2) Vorentwurf zu einem Deutschen Strafgesetzbuch. Be- 
gründung. Besonderer Teil S. 639 00, 
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dieser Rechtswidrigkeit, so fehlt es eben überhaupt an einem 
strafbaren Tatbestand, und so wollen auch das Reichsgericht 
und die Anhänger seiner Auffassung nicht jede Operation als 
Körperverletzung gerichtlich geahndet wissen. Dies sind je- 
doch allgemeine für die Beurteilung jeder strafbaren Hand- 
lung maßgebende Erwägungen, die bei der Beantwortung der 
hier zur Erörterung stehenden Frage cine wesentliche Rolle 
nicht spielen. Soweit besondere Momente für eine Straflosig- 
keit des Arztes angezogen werden, wird später noch darauf 
eingegangen werden. 

Die Theorie des Reichsgerichts hat den mannigfachsten 
Widerspruch herausgefordert. Man hat, um gleichwohl die 
Straflosigkeit des Arztes zu motivieren, nach Schuldentlastungs- 
gründen geforscht, und deren sind in der Literatur eine ganze 
Anzahl aufgestellt worden. Zunächst hat man die Straffreiheit 
des Arztes auf cin altes Gewohnheitsrecht stützen wollen. 
„Das Operationsrecht habe scinen Ursprung in dem ärztlichen 
Berufe und der Rechtsüberzeugung des Volkes“ 3). Diese An- 
sicht bat die schärfste Kritik erfahren müssen. Die Existenz 
eines solchen Gewohnheitsrechtes wird überhaupt geleugnet*), 
und wohl mit Recht. Ein Nachweis für sein Vorhandensein 
ist von den Verfechtern dieser Lehre auch nicht erbracht 
worden. Es dürfte wohl aber auch, abgesehen hiervon, vom 
Standpunkte des Juristen aus als ausgeschlossen erachtet 
werden müssen, daß das jus cogens des Strafgesetzbuchs durch 
ein Gewohnheitsrecht außer Kraft gesetzt wird. Nicht unbe- 
achtlich bemerkt Kahl) hierzu, daß es an sich für den 
logisch denkenden Menschen ein Unding ist, daß Körperver- 
letzungen durch ein Gewohnheitsrecht, welches begrifflich 
einer staatlichen vernünftigen Lebensordnung entsprechen muß 
und nicht contra rationcm gehen darf, ausgeschaltet werden 
dürfen. Auf diesem Wege kommen wir also nicht vorwärts. 


Ein weiterer Sanktionsgrund wird in dem 
Zwecke desärztlichen Handelns gefunden. 
In diesem Zwecke soll der Rechtsgrund für eine 
rechtmäßige, jeder Strafbarkeit entzogene Hand- 
lung liegen. Der Zweck sei Gesundheitsmehrung;; 
er müsse für den natürlich empfindenden Menschen 
jede strafrechtliche Verantwortlichkeit ausschließen. 
Es braucht wohl nicht hervor gehoben zu werden, 
daß es sich bei der Prüfung der ganzen Frage 
immer nur um ein pflichtgemäßes, den Regeln 
der ärztlichen Wissenschaft entsprechendes Ein- 
greifen handelt. Daß vorsätzlich oder fahrlässig 
unrichtige Operationen dem allgemeinen Straf- 
rechte unterstehen müssen, bedarf wohl keiner 
Erwähnung. 


Auch diese Zwecktheorie ist abgelehnt worden. Man hat 
ihr Einseitigkeit in der Beurteilung der einschlagenden Ver- 
hältnisse vorgeworfen, da sie das Interesse des Arztes allein 
betone, während sie das Interesse des Patienten hintenansetze. 
Rein logisch ist moniert worden, daß der Zweck jenseits des 
Begriffs liege und deshalb zur Begriffsbildung nicht verwend- 
bar sei. Die Spekulation über den Nutzen, den Erfolg einer 
Handlung dürfe, wie cs hier geschähe, das maßgebende Moment 
nicht bilden®). Nun, auch dieser Exkulpationsgrund bringt 
uns nicht weiter. Der Erfolg kann um seiner selbst willen 
als Basis für ein Operationsrecht des Arztes nie und nimmer 
dienen. Er ist in ungezählten Fällen überhaupt nicht voraus- 
sehbar, auch für den fühigsten Arzt nicht. Bleibt er aus, 
vielleicht aus rein zufälligen Ursachen, so soll wohl diese nach 
jeder. Richtung einwandfrei vorbereitete und durchgeführte 
Operation als gesetzlich uncrlaubte gelten müssen! Solche 
Gedankengänge brechen natürlich den Stab selbst über sich. 
Es ist sinnlos, eine viclleicht zufällig gelungene Operation für 


3) Oppenheim, Zeitschrift für Schweizer Strafrecht Bd. 6 
S. 334. 

t) So v. Bar, Gerichtssaal Bd. 60 S. 86. 

5) Kahl, Zeitschrift für die gesamte Strafrechtswissen- 
schaft Bd. 29 S. 363. 
6) So Rosenberg Gerichtssaal Bd. 62 S. 77 ff. 


straflos zu erklären und eine obne jedes Verschulden miß- 
lungene zu bestrafen. 


Von verschiedenen Seiten wird weiter ein sog. 
„arztliches Berufsrecht“ zur Vornahme selb- 
ständiger originärer Eingriffe in den menschlichen 
Körper konstruiert und dieses zur Grundlage einer 
Straffreiheit des Arztes gemacht. Der ärztliche 
Stand übe einen „wichtigen Teil der öffentlichen 
Wohlfahrtspflege“ aus und müsse zufolge dieser 
Tätigkeit Rechtsschutz genießen. ‘) 


So lange unser RKeichsrecht in höchst beklagenswerter 
Weise die Ausübung der Heilkunde jedwedem frei gibt, kann 
naturgemäß auch keine Rede von der Existenz cines staatlich 
anerkannten Berufsrechtes des Arztes scin, wenn es auch schn- 
lichst zu wünschen wäre, daß wir uns noch zu diesem Stand- 
punkte hindurch ringen. Konsequent lehnt denn auch das 
Reichsgericht ein derartiges Privileg der Ärzte ab und sub- 
sumiert den operativen Eingriff des Arztes genau so unter den 
Tatbestand der Körperverletzung wie ein operatives Vorgehen 
eines Laien). Wird die Regelung der Rechtsverhältnisse der 
Ärzte aus der Gewerbeordnung herausgenommen und wird die 
durch dieses Gesetz garantierte freie Ausübung der Heilkunde 
beseitigt, so ist dann erst die Basis für die Anerkennung eines 
ärztlichen Berufsrechts geschaffen. Wenn aber andererseits 
überhaupt Bedenken dagegen erhoben werden, dem Arzte als 
solchen ein derartiges Vorrecht einzuräumen, da es an den 
erforderlichen persönlichen Garantien hierfür fehle®), so halte 
ich diese Argumentation für recht unglücklich. Jeder gesetz- 
liche Schutz trifft auch einmal Unwürdige. Gewiß ist bei jeder 
Operation die Gefahr unüberlegten und untähbigen ebenso wie 
die Gefahr eines irrtümlichen Vorgehens des Arztes und damit 
die Möglichkeit einer unabsehbaren Schädigung des Patienten 
gegeben. Das stellt ja der Ärztestand selbst nicht in Ab- 
rede'®). Gegen ein schuldhaftes Vorgehen bicten aber denn 
doch wohl die allgemeinen Bestimmungen des Strafgesetzbuchs 
soviel Schutz, als überhaupt durch eine gesetzliche Vorschrift 
geboten werden kann. 

Neben denen, die ein ärztliches Berufsrecht als gegeben 
annehmen, stehen die, welche dem Arzte ein subjektives Recht 
ganz besonderer Art einräumen und hierauf die Straflosigkeit 
eines operativen Eingreifens gründen. Diese Konstruktion ist 
zu theoretisch, als daß im Rahmen dieser Darlegungen näher 
darauf eingegangen werden müßte !). 


Eine große Zahl von Juristen sieht, von gering- 
fügigeren Modifikationen abgeschen, in der „Ein- 
willigung“ des Leidenden den Rechtsgrund 
für die Konzession zu körperlichen Verletzungen. 
Eine Operation soll dann erlaubt und eine Be- 
strafung wegen Körperverletzung dann ausge- 
schlossen sein, wenn sie mit dem ausdrücklich 


1) Vertreter dieser Theorie s. Gerichtssaal Bd. 62 S. 63. 
Vgl. auch Kahl, L c. 

8) Entscheidungen d. Reichsgerichts in Strafsachen Bd. 38 
S. 34. 

”) Vgl. Rosenberg, l. c. S. 77. 

10) Vielleicht interessiert es, hier ein paar Zeilen aus dem 
Gutachten zu hören, welches die wissenschaftliche Deputation 
für Medizinalwesen in Berlin zum Entwurf des jetzigen StGB. 
erstattet hat. Hier heißt es: „Es ist von allen Seiten aner- 
kannt worden, daß auch die beste medizinische Bildung Irr- 
tümer, sowohl in der Erkennung wie in der Behandlung der 
Krankheiten nicht ausschließt. Neue, vorher beim Menschen 
nicht angewandte Arzneistoffe werden in Gebrauch gezogen, 
andere werden in Dosen, die man bisher für unzulässig hielt, 
oder in Krankheiten, wo man sie bisher für schädlich hielt, 
dargereicht.. Wir erinnern nur an die Verwendung von 
Chloroform, an die moderne Dosierung des Chinins ...“ 
(vgl. die stenogr. Berichte über die Verhandlungen des StGB, 
Bd. 9 Nr. s). 

11) Rosenberg, Lc. 
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erklärten Willen des Verletzten, und zwar mit dem 
in zurechnungsfähigem Zustande erklärten Willen 
des Verletzten erfolgt. Volenti non fit iniuria. 
Das Reichsgericht lehnt diesen Satz bei Körper- 
verletzungen ausdrücklich ab und verneint die 
Befugnis, jemanden um seines Einverständnisses 
willen körperlich mißhandeln zu können. 


Ich möchte mich gegen die Vertretung dieses Standpunktes 
gegenüber dem kunstgerecht ausgeführten operativen Eingriff 
eines Arztes mit aller Entschiedenheit wenden. Daß der Arzt 
nicht schlechtweg berechtigt ist, etwa auf Grund seines Berufes 
in jedem Falle Operationen vorzunehmen, wird von keiner 
Seite in Abrede gestellt werden. Es muß aber gegen jedes 
natürliche Denken und Empfinden gehen, wenn dem Menschen 
das Recht abgesprochen wird, Herr freier Entschlüsse über 
seinen Körper zu sein. Es muß ihm überlassen bleiben, da- 
rüber zu befinden, ob er sich einer vielleicht geringfügigen 
Operation unterziehen will oder ob er es vorzieht, qualvoll 
zu sterben oder in cin lebenslanges Siechtum zu verfallen. 
Ich lasse Oppenheim !?) fortfahren: „Und das ist nicht nur 
nach positivem Rechte, sondern auch de lege ferenda das 
Richtige. Es muß dem Patienten überlassen bleiben, ob er 
sich zum Krüppel schneiden lassen und geheilt werden oder 
lieber krank bleiben und gar sterben will. Andernfalls könnte 
ja jeder Arzt über ihn herfallen und ihn nach Belieben ver- 
stümmeln. Noch regiert der Arzt nicht die Welt, noch ist es 
Sache des persönlichen Vertrauens, ob ich mich einem Arzte 
hingeben will oder nicht.“ Fehlt es an der Einwilligung, so 
setzt sich der Arzt den Strafen aus, die das gegenwärtige 
Recht auf Körperverletzungen setzt. Es sind sogar Zuchthaus- 
strafen, die unter Umständen in Frage kommen, nämlich dann, 
wenn durch die Körperverletzung der Tod des Patienten ein- 
getreten oder wenn dadurch der Verlust eines wichtigen 
Glicdes des Körpers z. B. des Schvermögens, des Gehörs, der 
Sprache oder der Verlust der Zeugungsfähigkeit eintritt oder 
wenn der Verletzte in erheblicher Weise dauernd entstellt 
wird oder ia Siechtum, Lähmung oder Geisteskrankheit 
verfällt. 

Betrachten wir diese sog. „Einwilligungstheorie“ näher. 
Von den verschiedensten Seiten werden Stimmen laut, daß der 
Exkulpationsgrund der Einwilligung des Verletzten als genereller 
überhaupt nicht verwertbar sei. Und in der Tat entstehen 
auch bei Betrachtung der in praxi möglichen Fälle Schwierig- 
keiten, die von den Vertretern der Theorie noch nicht über- 
brückt worden sind. Glatt liegt die Sache nur dann, wenn 
der erwachsene, zurechnungsfähige Patient die Operation im 
Umfange der nachherigen Ausführung genchmigt hat. In einer 
ungezählten Menge von Fällen kann aber diese Genehmigung 
gar nicht eingeholt werden. Man denke zunächst einmal an 
Unglücksfälle (Eisenbahnkatastrophen, Explosionen u. ä.): be- 
wußtlose Menschen liegen hier, die der Chirurg nur unter 
den sofortigen einschneidendsten Eingriffen in ihren Körper 
am Leben zu erhalten versuchen kann. Was dann? Oder 
weiter: eine Operation ist bewilligt; der Arzt stellt bei seiner 
Tätigkeit fest, daß ein sofortiger, wesentlich weitergehender 
Eingriff erforderlich ist. Soll er hier den status quo ante 
herstellen und sich erst von seinem Patienten nach Aufhebung 
der Narkose die Erlaubnis zu einem weiteren Vorgehen ein- 
holen, dessen Leben vielleicht dadurch aufs Spiel gesetzt 
wird?! Recht und Rechtsprechung sind hier ratlos; die 
Meinungen derer, die raten wollen, ditferieren. Der Arzt ist 
also tro'z allen Überlegens, trotz seiner felsenfesten Über- 
zeugung, im gegebenen Falle richtig vorgegangen zu sein und 
das Interesse des bei ihm Hilfe Suchenden auf das uneigen- 
nützigste gewahrt zu haben, jederzeit der Verfolgung durch 
eine andersdenkende Staatsanwaltschaft ausgesetzt. Hier müssen 
doch gesetzliche Kautelen zum Schutze eines ganzen zum 
Wohle der Allgemeinheit arbeitenden Standes geschaffen 
werden. Auf die dem natürlichen KRechtsempfinden ent- 
sprechende Rechtsauslegung des zur Aburteilung berufenen 
Richters kann sich doch der Arzt unmöglich allein verlassen. 


12) Zeitschrift f. Schweizer Straftrecht Bd. 6 S. 334. 


Man hat sich in den angezogenen Fällen mit der Annahme 
einer generellen Erlaubnis zu dem der Sachlage entsprechenden, 
rationellen Vorgehen helfen wollen. „Rationell ist nun aber 
das Opfer eines geringeren Gliedes um ein umfassenderes, 
das Opfer eines Gliedes, einer organischen Funktion, um das 
Leben zu retten. Daß der Einzelne, wenn er wirklich befragt 
wäre, anders entschieden hätte oder daß er es hinterher er- 
klärt, kommt hierbei nicht in Betracht; man erwäge nur, 
welche praktischen Konsequenzen es haben würde, wollte man 
jene Präsumtion zugunsten des behandelnden Arztes nicht 
gelten lassen: eine Masse der traurigsten Verstümmelungen, 
eine Masse von Todesfällen, bei denen die ärztliche Wissen- 
schaft mit Recht die Schuld der Jurisprudenz aufbürden 
würde ... Nur wenn der Patient vor Beginn der Operation 
in zurechnungsfähigem Zustande die weitergehende Operation 
direkt untersagt hätte, müßte der Arzt sich diesem Verbote 
fügen.“ Diese von Bar!?) aufgestellte allgemeine Präsumtion 
einer Einwilligung des Leidenden wird, so vernünftig sie auch 
erscheinen mag, von anderer Seite als jeder richterlichen Ver- 
wertbarkeit bar verworfen und als vollkommen willkürliche 
Fiktion gegeißelt. „Ebenso wahrscheinlich oder wenigstens 
möglich ist die genau gegenteilige Annahme, daß der Patient, 
falls er von den weitergehenden Maßnahmen vorher eine 
Ahnung gehabt hätte, zum Schneiden überhaupt seine Ein- 
willigung versagt haben würde. Es gibt Leute, die sonst im 
Leben recht tapfer sind, die aber eine natürliche Scheu vor 
dem Öperationstisch nicht überwinden können und dem Tür- 
schlüssel des heiligen Petrus ruhiger entgegenschen, als dem 
Messer des Arztes. Das ist eine Tatsache, welche das Recht 
bei der Aufstellung von Vermutungen nicht übersehen kann.“ 1#) 
Auch der Berechtigung dieses Standpunktes wird man sich 
wohl kaum verschließen können. Und gerade darum, weil 
ein unstreitiger Grund für die Operationsfreiheit des Arztes 
nicht gegeben ist, mag ein sicheres Bollwerk in einer legis- 
latorischen Regelung der Frage errichtet werden. Diese gesetz- 
liche Sanktion des Operationsrechtes mag Schwicrigkeiten be- 
gegnen. Immerhin können diese Schwierigkeiten angesichts 
der großen Bedeutung der Sache nicht unüberwindlich er- 
scheinen. 


Die im Vorstehenden wiedergegebenen in der 
Doktrin vertretenen Ansichten gehen alle konform 
in der Verurteilung des Standpunktes des Reichs- 
gerichts — und das mit Recht. Trotz der Er- 
kenntnis der Unzulänglichkeit dieses Standpunktes 
ist aber de lege ferenda ein positives Ergebnis 
nicht zutage gefördert worden. Künftig wie 
ehedem wird jedenfalls davon auszugehen sein, 
daß der Wille des Patienten für die Berechtigung 
einer Operation die zunächst maßgebende Rolle 
zu spielen hat. Fehlt es daran, verweigert der 
Leidende seine Einwilligung, so mangelt es an 
jeder Grundlage für die Berechtigung eines ärzt- 
lichen Eingriffs, und dieser wird dann, je nach- 
dem, von anderen Voraussetzungen einmal abge- 
sehen, als Körperverletzung oder auch vielleicht 
als Vergehen gegen die persönliche Freiheit des 
Patienten z. B. als Freiheitsberaubung oder Nöti- 
gung zu fassen sein. Nur in einer beschränkten 
Anzahl von Fällen scheidet der Wille des Ein- 
zelnen als maßgebender Faktor aus, nämlich da, wo 
der Staat zwangsweise eingreift und durch Gesetz 
oder Anordnungen ähnlicher Art ärztliche Maß- 
nahmen nicht nur erlaubt, sondern sogar vor- 
schreibt. Ich denke an das Impfgesetz, an Be- 
stimmungen in Gefängnisordnungen; ich denke 


13) 1. c. S. 978. 
1t) Kahl l c. S. 365f. 
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an die ärztliche Gewalt, der der Soldat unter- 
worfen ist. Hier erteilt der Staat selbst den Heil- 
auftrag. Uber diese Grenzen hinaus muß aber 
der Wille des Patienten dominieren und nur unter 
Zugrundelegung dieses Willens kann m. E. die 
Berechtigung zu einem ärztlichen Eingriffe be- 
urteilt werden und wohl auch de lege ferenda 
richtig Beurteilung finden. 

Die Einwilligung hat naturgemäß an erster Stelle 
der Patient selbst zu erteilen, seine Zustimmungs- 
fähigkeit vorausgesetzt. Die Schwierigkeiten bei 
dem Öperationsproblem beginnen schon im Hin- 
blick auf das Alter des zu ÖOperierenden. Wie 
steht es mit der Bewertung der Einwilligung 
desMinderjährigen? Die Beantwortung dieser 
Frage ist für den Arzt von der weitesttragenden Be- 
deutung. Und wenn das Reichsgericht im vorigen 
Jahre einen Arzt, derein siebzehnjähriges Mädchen 
vollkommen sachgemäß operiert, und zwar erfolg- 
reich operiert hat, wegen der fehlenden Einwilligung 
ihres Vaters als ihres gesetzlichen Vertreters ver- 
urteilt hat, so wird damit ganz klar, von welcher 
Wichtigkeit es ist, daß hier ein festes Gefüge ge- 
gesetzlicher Normen zum Schutze des Ärztestandes 
geschaffen wird. 


Die gegebenen Schwicrigkeiten sind nicht gering. Das 
bürgerliche Recht unterscheidet im Zeitbereiche der Minder- 
jährigkeit, die jetzt ohne Unterschied der Geschlechter erst 
mit der Vollendung des 21. Lebensjahres endet, zwischen 
Personen unter 7 Jahren und solchen, die das 7. Lebensjahr 
vollendet haben; es erklärt erstere für schlechthin unfähig, 
eine rechtlich relevante Willenserklärung abzugeben, während 
es letzteren eine Geschäftsfähigkeit in beschränktem Umfange 
zuspricht. Man wird wohl auch hier davon auszugehen haben, 
daß bei der ersten Gruppe die Entscheidung über das mit der 
Operation verbundene Wohl und \Vehe eines Kindes grund- 
sätzlich ganz in die Hande sciner Eltern oder dessen, der 
sonst zu seiner Fürsorge berufen ist, zu legen ist, daß man 
aber in vereinzelten Ausnahmefällen ein Vorgehen ohne oder 
gar gegen das Einverständnis des Inhabers der elterlichen 
Gewalt billigen darf. Soll etwa ein Arzt strafbar handeln, 
der an einem auf offener Straße von Krämpfen befallenen 
Kinde trotz Weigerung der Mutter die zu seiner Rettung er- 
forderliche operative Maßnahme vornimmt? Im übrigen dürfte 
es wohl verfehlt sein, dem Minderjährigen ein Selbst- 
bestinnmungsrecht überhaupt abzusprechen. Der Zeitpunkt der 
geistigen Reife wird entscheiden müssen. Es kann der Jugend 
nicht das Recht genommen werden, über ihre Zukunft, über 
ihr eigenes Sein und Nichtsein zu verfügen. Die Fähigkeit 
der Abgabe von Willenserklärungen im Sinne des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs, die in der Hauptsache vermögensrechtliche Dinge 
betreffen, ist wohl auch nicht ohne weiteres zu identifizieren 
mit der Fähigkeit und dem Rechte, Herr über sein körper- 
liches und damit in vielen Fällen zugleich über sein seelisches 
Wohlergehen zu sein. Hier spielen immaterielle Güter oft die 
hauptsächliche Rolle. Man kann nicht, wenn man natürlich 
denken und empfinden will, in die elterliche Gewalt, die das 
Recht und die Pflicht, für die Person des minderjährigen 
Kindes zu sorgen, zwar mitumfaßt, auch die Macht einbegreifen, 
über das Leben seiner Nachkommen zu bestimmen. Daß hieße 
absurd sein. Daran ändert auch der Umstand nichts, daß die 
Motive zum BGB. die Pflege des kranken Kindes unter 
die Sorge für die Person subsumiert wissen wollen. Ein 


Mißbrauch der elterlichen Gewalt könnte hier ungeheuer- 
liche Folgen haben, die das Gesetz gar nicht verantworten 
könnte. Eine vormundschaftsgerichtliche Entschließung ab- 
zuwarten, die an sich einem solchen Mißbrauche steuern 
kann, hicße oft Unmögliches verlangen, einmal deshalb, weil 
sie zu spät zu erreichen ist, und dann vielleicht in einer 
großen Anzahl von Fällen auch aus dem Grunde, weil eine 
gerichtliche Entschließung über Imponderabilien des mensch- 
lichen Lebens überhaupt ausgeschlossen erscheint. Niemand 
kann auf das Leben und die Gesundheit eines Dritten ver- 
zichten. „Das Recht erlaubt, sich selbst zu töten und anzu- 
schießen. Es erlaubt nicht, dies an einem Dritten zu tun. 
Der Fall ist hier innerlich ganz gleich, nur in der äußeren 
Façon verschieden. Wer mit gewisser Aussicht auf Tod oder 
Gesundheitsschädigung eines Dritten den Arzt an der Rettung 
verhindert, verursacht und verschuldet selbst den Verlust jener 
Rechtsgüter. Dies zu tun, kann nicht als Recht gegeben sein. 
Und daher gibt es auch kein Recht auf Versagung der Ein- 
willigung.“ Diese Worte Kahl’s möchte ich mit jedem 
Buchstaben zu den meinen machen. Und wenn er weiter 
folgert, daß ein Arzt, der wegen der eigensinnig verweigerten 
Einwilligung der Eltern eine für notwendig erkannte Operation 
mit Rücksicht auf die Aussicht einer strafrechtlichen Ver- 
folgung untcrläßt, pflichtwidrig handelt, so ist damit der Hin- 
weis gegeben nicht nur dafür, wie ein künftiges Recht die 
Materie regeln soll, sondern auch dafür, wie unter dem gegen- 
wärtigem Rechte bei Berücksichtigung der Forderung der 
Vernunft und der Logik das pflichtgemäße Handeln eines 
Arztes den ihm gebührenden Schutz finden soll und wohl 
auch finden kann. Ich sage: das pflichtgemäße Handeln. In 
der Literatur machen sich Strömungen bemerkbar, die eine 
direkte Gewalt des Arztes zur Vornahme von Operationen 
unter allen Umständen schematisch ausgeschaltet wissen wollen; 
es werden hier Grenzen gezogen, die unmöglich einer ver- 
nünftigen Lebensanschauung entsprechen können. So führt 
v. Bar?) in dieser Richtung folgendes aus: Voraussetzung 
der bercchtigten Vornabme eines operativen Eingriffs an einem 
Kinde sei, daß es sich während der Operation in Behandlung 
des operierenden Arztes befinde. Wie ein Arzt ein Kind 
nicht eigenmächtig d. h. gegen den Willen des Gewalts- 
inhabers in Behandlung nehmen dürfe, so sei ihm auch die 
eigenmächtige Fortsetzung der Behandlung verboten, wenn der 
Inhaber der elterlichen Gewalt erklärt, der Arzt solle die 
Behandlung überhaupt nicht fortsetzen. Er müsse auf Ver- 
langen das Kind sofort herausgeben; nur daß eine bereits 
begonnene Operation, sofern ihre Unterbrechung einen schweren 
Schaden verursache, fortgesetzt werden müsse. Gebe aber 
der Vater oder der Vormund diese Erklärung nicht ab, ver- 
biete vielmehr nur die vom Arzte als durchaus notwendig 
erkannte Operation, so soll der Arzt die nach den Regeln der 
Wissenschaft notwendige Operation vornehmen dürfen. Der 
in diesen Worten vertretene Standpunkt zeigt, wie wenig der- 
artige künstlich aufgebaute Schranken den tausend und aber- 
tausend Fällen des täglichen Lebens gerecht werden können. 
Der Arzt, der durch einen momentanen Eingriff das Leben 
eines Kindes rettet, ohne sich um das Einverständnis des 
Gewaltinhabers zu kümmern (er hat gar keine Zeit hierzu 
wenn er rechtzeitig helfen will), handelt eigenmächtig, wird 
also straffällig. Ist das Recht? Wer das sanktioniert, der 
heiligt damit auch gegebenenfalls die Macht der Eltern, aus 
uncdlen Motiven heraus über das Wohl, ja über das Leben 
ihrer Abkömmilinge zu bestimmen. Das kann aber, ganz ab- 
gesehen von dem Existenzrecht jedes Menschen, weder mit 
den Gesetzen der Moral in Einklang stehen noch auch im 
Interesse der Erhaltung des Staates liegen. Beiden Erforder- 
nissen muß aber die Rechtsordnung entsprechen. 
(Schluß folgt.) 


15) |. e. S. 106. 
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IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Juli, August, September 1914. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Juli, August, und September 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen ; Städte, in welchen ‚unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. — 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 

Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 

Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Burcau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4. 


Altona: V.: Lokale Vercinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Von Oktober bis April. 
Fortschritte der klinischen Medizin, Chirurgie, 
Psychiatrie, Dermatologie, pathologische Ana- 
tomie und Serologie. A.: Dr. Süssenguth, 
Altona. 

Ansbach: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober und November. 
Näheres noch unbestimmt. A.: Bezirksarzt Dr. 
Raab, Ansbach. 


Augsburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Voraussichtlich im Winter- 
semester. Vorträge aus den verschiedenen 
Disziplinen der Gesamtmedizin. ` A.: Dr. 
Valentin Schmidt, Augsburg. 


Barmen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

en bildungswesen. U.: Vom Oktober ab. Innere 
Medizin einschl. Neurologie, Chirurgie, Patho- 
logische Anatomie, Bakteriologie, Gynäkologie. 
A.: Dr. Ed. Koll, Barmen. 

Bayreuth: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Laufe des Jahres Vor- 
träge aus allen Gebieten der Gesamtmedizin. 
\.: Hofrat Dr. Volkhardt, Bayreuth. 


a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. U.: Im Wintersemester Kurs- 
zyklus mit Berücksichtigung der wichtigsten 
Disziplinen und Vortragszyklus über ein Sonder- 
gebiet. Beginn am 1. November. A.: Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin NW 6, 
Luisenplatz 2—4. 

b) Seminar für soziale Medizin. U.: 
lich im Herbst. A.: Dr. A. Peyser, 
lottenburg, Grolmanstr. 42/43. 

c) Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 
Vom 1.—28. Oktober. Es werden sämtliche 
Disziplinen berücksichtigt. Die klinischen Kurse 
sind mit praktischen Übungen verbunden. A.: 
H. Melzer, Berlin N 24, Ziegelstr. 10/11 
(Langenbeckhaus), 


Berlin: V.: 


Voraussicht- 
Char- 


d) 


e) 


N 


u 


£ 


h) 


to 
Sr 


Bielefeld: V.: 


Bremen: V.: 


Breslau: V.: 


b) 


Bromberg: V.: 


Chemnitz: V.: 


Cöln: 


V.: Akademie für praktische Medizin. 


Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto E ns lin , Berlin NW 6, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen 
für praktische Ärzte. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Verein für Ärztekurse. Das ganze Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit prak- 
tischen Übungen.) A.: Medizinisches Warenhaus 
A.-G., Berlin NW, Karlstr. 31. 

Kgl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
K och“. Oktober bis Dezember: Prakt. Kursus 
der Bakteriologie, Protozoenkunde und bak- 
teriologisch-hygienischen Methodik mit Einschluß 
des mikrophotographischen Verfahrens. Die 
Bekämpfung einheimischer und tropischer 
Seuchen, sowie die Lehre von der Immunität 
und spezifischen Diagnostik und Heilung der 
Infektionskrankheiten finden besondcre Berück- 
sichtigung. A.: Rechnungsrat Pobnert, 
Berlin N 39, Föhrcerstr. 2. 

Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Während des Wintersemesters. Grenz- 
gebiete und spezielle Zahnheilkunde A.: 
Zahnarzt Dr. K. Cohn, Berlin W, Kurfürsten- 
straße IOI. 

Institut für zahnärztliche Fortbildung. Das ganze 
Jahr hindurch Spezialkursce in allen Fächern der 
Zahnheilkunde. A.: Das Bureau des Instituts 
Berlin W, Bülowstr, 22. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Voraussichtlich im Winter. 
A.: Geh. San.-Rat Dr. Iluchzermeier, 
Bethel-Biclefeld. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 27. November: Anatomie und Dia- 
gnostik der Nephritis. 22. Januar 1915: Bio- 
logische Reaktion unter besonderer Berück- 
sichtigung der Tätigkeit in der Praxis. 19. Fe- 
bruar: Die Nebenhöhlenerkrankungen. 19. März: 
Über Cholelithiasis. A.: Dir. Dr. Stoeve- 
sandt, Bremen. 


a) Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: Voraussichtlich wieder 
im Winter. A.: Prof. Dr. Tietze, Schweid- 
nitzer Stadtgraben 23. 


Dozentenvereinigung an der Universität Breslau. 
Ferienkurse voraussichtlich im Herbst. A.: Prof. 
Dr. Ilannes, Breslau XVI, Tiergartenstr. 87. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Ärztlicher Verein Bromberg). 
U.: Einzelvorträge über ausgewählte Kapitel 
aus allen Gebieten der Gesamtmedizin, klinische 
Demonstration und Referate. A.: Dr. Cal- 
lomon, Bromberg. 


Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Im nächsten Winter. Pathol. 
Anatomie, Bakteriologie und Serologie, Chirurgie, 
innere Medizin, Psychiatrie und Grenzgebiete. 
A.: Prof. Dr. Nauwerck, Feldstr. 19. 


U.: Kursus für 
Schulärzte 20.—25. Juli. Röntgenkunde 
einschl. Strahlentherapie 15.—24. Oktober. — 
Magen-Darmkrankheiten und Diätetik 26. Ok- 
tober bis 4. November. — llerz- und Gefäß- 
erkrankungen 5.—14. November. A.: Das 
Sekretariat der Akademie, Judengasse 3—5. 
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Danzig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- Erlangen: V.: Med. Fakultät. U.: Im Sommer. Kurzfristiger 
Hai bildungswesen bzw. Komitee für sozial-medi- Kurszyklus über soziale Medizin. A.: Hofrat 


zinische Fortbildung in Westpreußen. U.: 
Kurszyklus über soziale Medizin Anfang Juni 
bis Ende Juli. A.: Pröf. Dr. Wallenberg, 
Danzig, Delbrück-Allee 7 d. 


Dortmund: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
ge bildungswesen. U.: Oktober bis Dezember. 
Innere Medizin, Chirurgie, lIals-, Nasen-, Ohren-, 
Augenleiden, Pathol. Anatomie, Hygiene, Rönt- 
genologie. A.: Dr. Engelmann, Dortmund. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
Vom 5.—17. Oktober. Pathol. Anatomie, 
Innere Medizin, Psychiatrie, Nervenheilkunde, 
Kinderheilkunde, Chirurgie, Orthopädie, Gy- 
näkologie, Augenheilkunde, Ohrenheilkunde, 
Dermatologie und Syphilidologie, Röntgenologie, 
Cy»stoskopie, Impftechnik. A.: Med.-Rat Prof. 
Dr. Kostoski, Krankenhaus Johannstadt. 

b) Königl. Frauenklinik. Vom 1.—25. Juli und im Ok- 
tober je ein Kurs: Geburtshilflich-gynäkologische 
Klinik, geburtshilflicher Operationskurs, gynä- 
kologisch - diagnostischer Kurs, geburtshilflich 
seminaristische Übungen, kleine Gynäkologie mit 
Operationsübungen, Physiologie und Pathologie 
des Wochenbetts (inkl. Pflege und Ernährung des 
Säuglings), geburtshilflich-diagnostischer Kurs 
(Untersuchung von Schwangeren und Gebären- 
den), mikroskopisch-gynäkologische Diagnostik, 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus. Funk- 
tionelle Nierendiagnostik, Serologischer Kurs 
mit praktischen Übungen, Röntgendiagnostik 
und -therapie. A.: Direktion der Kgl. Frauen- 
klinik (Med.-Rat Prof. Dr. Kehrer) Dresden, 
Pfotenhauerstraße 90. 


Duisburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Dresden : V.: 


wesen. U.: Regelmäßige Tagungen der wissen- 
schaftlichen Wanderversammlung. Klinische 
Abende. A.: San.-Rat Dr. Coßmann, 
Duisburg. 


Düsseldorf: V.: a) Akademie für praktische Medizin. U.: 
I. Spezialkursus der Pathologie und Therapie der 
Zahn- und Mundkrankheiten im Juli; 2. Kursus der 
sozialen Medizin, Unfallheilkunde und Invaliden- 
begutachtung vom 6.— 18. Juli; 3. Eine Woche der 
neueren praktischen Chirurgie und Gynäkologie 
in Vorträgen, Operationen und Demonstrationen 
ausgewählt unter Mitwirkung in- und aus- 
ländischer Chirurgen und Gynäkologen, letzte 
Woche des September; 4. Kursus der Patho- 
logie, Diagnostik und Therapie der Erkran- 
kungen des Herzens und der Gefäße, 19. bis 
27. Oktober; 5. Vorlesungen für Ärzte aus 
Düsseldorf und der näheren Umgebung an 
8 Sonntagen nachmittags von 4—6 Uhr, vom 
November 1914 bis Januar 1915; 6. Kursus 
über Hautkrankheiten einschließlich Licht- 
behandlung, November und Dezember; 7. Vor- 
träge über Chemo- und Immunotherapie. A.: 
Sekretariat der Akademie, Moorenstr. 5. 
b) Verein für Säuglingsfürsorge im Reg.-Bez. 
Düsseldorf. U.: Vom ı15.—27. Juni Fort- 
schritte in der Physiologie, Pathologie und 
Hygiene des Säuglingsalters und Säuglings- 
fürsorge. A.: Verein für Säuglingsfürsorge 
im Reg.-Bez. Düsseldorf, Düsseldorf, Wer- 
stenerstr. 150. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Wintersemester. Inncre 
Medizin, Chirurgie, Dermatologie und Syphilis, 


Elberfeld: V.: 


pathologische Anatomie und Bakteriologie. 
A.: Geh. San.-Rat Dr. Kleinschmidt, 
Elberfeld. 


Erfurt: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Winter Vorträge. 
(cf. Jena... A.: Dr. Marckscheffel, Erfurt. 


Dr. L. Schuh, Nürnberg. 


Essen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Alle 14 Tage, Dienstag abends Vor- 
träge mit Demonstrationen. A.: Dr. Schüler, 
Essen (Ruhr). 


Frankenthal: V: Lokalkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen (Verein Pfälzischer Ärzte). Jeden Monat 
einmal je drei Vorträge aus sämtl. Gebieten der 
Gesamtmedizin in Neustadt a. H., Landau, 
Kaiserslautern. A.: Dr. Dehler, Frankenthal 
(Pfalz). 


Frankfurta/M.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 

— Fortbildungswesen. U.: Voraussichtlich wieder 
im Winter. Alle Disziplinen werden berück- 
sichtigt. A.: San.-Rat Dr. Koenig, Frank- 
= a/M., Rathaus. 


Freiburg i/Br.: Lokalkomitee für das ärztliche Fort- 
= Sl aani seen U.: Das Elektrokardiogramm, 
seine physiolog. Grundlagen und diagnostische 
Verwendbarkeit; Moderne Syphilistherapie 
(18. Juni). Biochemie der Digitaliswirkung; 
Palliative Schädeloperationen zur Verhütung 
cerebraler Erblindung (2. Juli). Die Therapie 
schwerer Neuralgien; Pathologie und Therapie 
der Ozaena (16. Juli). Über diuretische Be- 
handlung; Über die physikalische Diagnose 
der beginnenden Lungentuberkulose (30. Juli) 
A.: Priv.-Doz. Dr. Bacmeister, Freiburg i/Br., 
Med. Klinik. 

V.: Med. Fakultät der Universität. U.: Während 
des Wintersemesters fortlaufend Vorträge über 
Themata aus allen klinischen und sonst wich- 
tigen Disziplinen. A.: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Sommer, Gießen. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Oktober 1914 bis Juli 1915 Vorträge 
aus verschiedenen Gebieten der Medizin, A.: 
San.-Rat Dr. Stein, Görlitz, Jakobstr. 6. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im November 1916. Innere 
Medizin, Chirurgie, Frauenleiden, Neurologie 
und Psychiatrie, Pädiatrie, Otiatrie, Bakteriologie, 
Pathol. Anatomie, Pharmakologie, Unfallheil- 
kunde. A.: Prof. Dr. Stich, Göttingen, chir. 
Univ.-Klinik. 

Greifswald: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

bildungswesen (Medizinischer Verein. U.: 

13.—25. Juli. Anatomie, "Pathol. Anatomie, 

Innere Medizin, Hygiene, Psychiatrie, Nerven- 

krankheiten, Kinderkrankheiten, Augenheil- 

kunde, Ilals-, Ohren-, Nasenerkrankungen, 

Chirurgie (Klinik, Skoliose, Endoskopie, An- 

ästhesie, Röntgenlehre, dringende Operationen), 

Zahnheilkunde, Frauenheilkunde (Klinik, Cysto- 

skopie, Röntgenlehre). A.: Prof. Dr. Georg 

Schöne, Greifswald, Nikolaisır. 3. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

bildungswesen. U.: September bis April. 
Vorträge aus den verschiedenen Gebieten der 
Gesamtmedizin. A.: Dr. Lenz, Halberstadt, 
Lindenweg 21. 


Halle: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. I. U.: Im Wintersemester alle 14 Tage 
Sonnabend abends. Vorträge aus den ver- 
schiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 2. 
Im Oktober Sonderkurs über Magen-Darm- 
Stoffwechselkrankheiten. A: Gel. Med.-Rat 
Prof. Dr. Ad. Schmidt, Halle, Medizinische 
Klinik. 

a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Voraussichtlich wieder nach 
Neujahr. A.: Prof. Dr. Deneke, Hamburg. 
b) Direktion des Allg. Krankenhauses Eppendorf. 


Gießen : 


Görlitz: V.: 


Göttingen: 


Halberstadt: 


Hamburg: V.: 
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U.: Ein Zyklus im nächsten Herbst. 
Dr. Brauer, Hamburg. 

c) Irrenanstalt Friedrichsberg. U.: Voraussichtlich 
wieder im Wintersemester. A.: Prof. Dr. 
Weygandt, Hamburg, Friedrichsbergerstr. 60. 

d) Seemanns-Krankenhaus und Institut für Schiffs- 
und Tropenkrankheiten. Mitte Oktober bis 
Ende Dezember: Einführung in das Studium 
der Schiffs- und Tropenkrankheiten. A.: Bureau 
des Instituts, Hamburg 4, Bernhardstraße. 


Hof: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

oz wesen. U.: Im Herbst und Frühjahr Vorträge 
aus verschiedenen Gebieten. A.: Hofrat Dr. 
Theile, Hof. 


Jena: V.: Thüringischer Landesausschuß für das ärztliche Fort- 
ze bildungswesen. U.: Voraussichtlich wieder im 
Winter in Jena, Erfurt, Gera, Meiningen. Vor- 
träge aus allen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing, Jena, 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: im Winter. Vorträge aus 
verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: Med.-Rat Dr. Waibel, Kempten. 


a) Medizinische Fakultät. U.: In der ersten 
Hälfte des Wintersemesters Kurs über Soziale 
Medizin. A.: Prof. Dr. Lütje, Kiel. 

b) Institut für Strahlentherapie. Alle 2—3 Monate 
ein 8tägiger Kurs über das Gesamtgebiet der 
Strahlentherapie. A.: Priv.-Doz. Dr. Meyer, 
Kiel. 


Königsberg ijPr.: V.: Verein für wissenschaftliche Heilkunde 

m und ärztliche Fortbildung. 24. Oktober bis 
6. März. 1. Anatomie des Hirns und topische 
Hirndiagnostik. 2. a) Themata aus dem Ge- 
biete der Sozialen Medizin, b) Themata aus 
dem Gebiete der Pathol. Anatomie, Geburts- 
hilfe und Gynäkologie, der Stoffwechsellehre 
und modernen Arzneibehandlung. A.: Geh. 
San.-Rat Dr. Schellong, Königsberg ijPr., 
Mitteltragheim 38. 


Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 1. Wissenschaftliche Abende im 
ärztlichen Verein. 2. Demonstrations- und 
Fortbildungsabende im Allgemeinen Kranken- 
hause unter Berücksichtigung ausgew. Kapitel 
aus der inneren Medizin, Chirurgie, Psychiatrie. 
A.: Med.-Rat Dr. Riedel, Lübeck. 
Magdeburg: V.: Komitee für ärztliche Fortbildungskurse. 
mm U; Mai—Juni und August—September jeden 
zweiten Donnerstag: Chirurgie, innere Medizin, 
Kinderheilkunde, Gynäkologie. A.: Dir. Dr, 
Schreiber, Krankenhaus Sudenburg. 


A: Prof. 


Kempten: V.: 


Lübeck: V.: 


Marburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
ar bildungswesen (Ärztlicher Verein). U.: Mai, 
Juni, Juli. Klinische Vorträge und Demon- 
strationen aus allen Gebieten der Gesamt- 
medizin. A.: San.-Rat Dr. Sardemann, 


Marburg a. L., Steinweg 7. 


München: V.: a) Vereinigung für ärztliches Fortbildungswesen. 
ma U.: 1. Vortragszyklus: Diagnostik und Therapie 
der chirurgischen Tuberkulose, Die Ernährung 
als Krankheitsursache und Heilfaktor, Ein- 
teilung und Behandlung chronischer Gelenk- 
erkrankungen, Fortschritte in der Ernährungs- 
lehre und Diätetik, Über die klinische Bedeu- 
tung der Hlerzarrhythmie. 2. Gemeinsam mit 
dem bayerischen Landesverband zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose: vom 2.—4. Juli Zyklus 
von Vorträgen und Demonstrationen. A.: Dr. 
A. Jordan, Lessingstr. 4. 

Dozentenverein für ärztliche Ferienkurse. Im 
nächsten Herbst: 15. bzw. 29. September bis 
11. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden be- 


b 


be 


rücksichtigt. A.: Prof. Dr.Grashey, München, 
Nußbaumstraße 20. 


Münster i/W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

mn bildungswesen. U.: Bis April Vorträge aus 
dem Gebiete der sozialen Medizin. A.: Geh. 
San.-Rat. Dr. Bäumer, Münster i/W. 


Nürnberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

S bildungswesen. U.: vgl. Erlangen. A.: Hof- 
rat Dr. L. Schuh, Nürnberg, Tucher Garten- 
straße 4I. 


Oppeln: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

S wesen im Reg.-Bez. Oppeln. U.: Im Früh- 
jahr 1915. Vorträge aus allen Gebieten der 
Medizin. A.: Dr. Dittel, Oppeln. 


Passau: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus dem Gesamtgebiet der Medizin. A.: Dr. 
Deidesheimer, Passau. 


Posen: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. U.: Voraussichtlich im nächsten Winter. 

A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wernicke, 

Posen. 

Regensburg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

— Bildungswesen. U.: Von Zeit zu Zeit Vorträge 
aus allen Disziplinen der Gesamtmedizin. A.: 
Hofrat Dr. Doerfler und Oberstabsarzt Dr. 
Wittwer, Regensburg. . 


Medizinische Fakultät. U.: Vom 27. Juli bis 


Rostock: V.: 


6. August. Das Konstitutionsproblem. Aus- 
gew. Kapitel der inneren Klinik. Fortschritte 
der chirurg. Diagnostik und Therapie. Ge- 


burtshilfe und Gynäkologie. Ausgew. Kapitel 
der Augenheilkunde. Vorträge über Geschwülste. 
Neuere Anschauungen in der klin. Psychiatrie. 
Ausgew. Kapitel aus dem Gebiete der Kinder- 
krankheiten. Demonstr. über topogr. Anatomie. 
Ausgew. Kapitel der Dermatologie. Pathol. 
Physiologie. A.: Prof. Dr Schwalbe, Rostock. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen (Altmärkischer Ärzteverein). U.: 
Gelegentlich der Versammlungen Vorträge aus 
den verschiedenen Gebieten der Gesamtmedizin. 
A.: San.-Rat Dr. Hülsmann, Tangerhütte. 


Stettin: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

ee wesen. U.: Vom 29. Oktober ab. Chirur- 
gische Klinik, Innere Klinik, Pathol. Anatomie, 
Strablentherapie in der Gynäkologie. A.: 
Dr. Hemptenmacher, Stettin, Friedrich 
Carlstr. 34. 

Straßburg i/E.: V.: Medizinische Fakultät. U.: November 

= grig bis März 1915 Vorträge über Themata 
aus sämtlichen Gebieten der klinischen Medizin. 
Im Sommer vereinzelte Vorträge in Metz. 
A.: Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Fehling, Straß- 
burg. 

Tübingen: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

en wesen in Württemberg. U.: Im Laufe des 
Winters monatlich 1—2 mal Vorträge aus allen 
Gebieten der Gesamtmedizin. A.: Prof. Dr. 
v‚Schleich, Tübingen. 


Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
= bildungswesen. U.: Oktober 1914 bis Februar 
1915 Pathol. Anatomie, Innere Medizin, Chi- 
rurgie. A.: Prof. Dr. Weintraud, Wies- 


Stendal e V.: 


baden. 
Würzburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Voraussichtlich 
= jm Herbst 1915. A.: Prof. Dr. Loben- 


hoffer, Würzburg. 
Zeitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Forrbildungs- 
zen wesen. U.: Im Laufe des Jahres Vorträge 
aus dem Gebiete der inneren Medizin, Geburts- 
hilfe, Nervenkrankheiten. A.: Dr. Richter, 
Zeitz. 


L Ds a re 
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Behring über sein neues Diphtherie - Schutzmittel. 
Das aus Antitoxin bestehende, in der Regel von immunisierten 
Pferden stammende Diphtherie-Heilserum hat sich zur Be- 
handlung der Diphtherie gut bewährt. Seit Anwendung des 
Heilserums ist die Zahl der jährlichen Todesfälle an Di- 
phtherie von 60000 auf 11000 zurückgegangen, und ähnlich 
so ist es auch in den außerdeutschen Ländern. Nun ist das 
Antitoxin nicht bloß zur Heilung, sondern auch zur Vorbeu- 
gung der Diphtherie befähigt, und es war zu hoffen, daß auch 
die Morbiditätsziffern sich wesentlich verkleinern würden. 
Diese Hoffnung hat sich aber nicht erfüllt. An vielen Orten 
ist die Zahl der Diphtherie-Erkrankungen sogar gestiegen, so 
z. B. in Berlin von 3000 im Jahre 1906 auf mehr als 11000, 
im Jahre 1911, trotzdem die sanitäts-polizeilichen Maß- 
nahmen und Belehrung des Publikums für die Bekämpfung 
mit in Frage kamen. Das Antitoxin hat zweifellos eine 
Schutzwirkung, wenn es in Dosen von 250 Antitoxin-Ein- 
heiten bei einem so kg schweren Menschen eingespritzt 
wird. Aber es teilt die Nachteile anderer passiver Immuni- 
sierungen, nämlich das außerordentlich schnelle Verschwinden 
des Antitoxins aus dem Blute und das Entstehen einer Serum- 
Überempfindlichkeit (Anaphylaxie), die sich bei einer späteren 
therapeutischen Anwendung des Mittels sehr unangenehm be- 
merkbar machen kann, Deshalb ist Behring (wie die Berl. 
klin. Wochenschr. in Nr. 20 berichtet) zu einer aktiven Immu- 
nisierung übergegangen, aktiv in dem Sinne, daß ein Anti- 
körper produzierendes Antigen einverleibt wird, im Gegen- 
satz zur passiven Immunisierung, wo ein bereits fertiges Anti- 
toxin in den Kreislauf gelangt. Letzteres ist aber ein fremd- 
artiger Körper und wird infolgedessen schneller aus dem 
Körper entfernt, als das vom Körper selbst gebildete homogene 
Antitoxin. Behring benutzt‘ nun zu seiner aktiven Immuni- 
sierung eine Mischung von Toxin (T) und Antitoxin (A) und 
nennt sein Schutzmittel TA. Als geeignetste Impfmethode 
empfiehlt er die intrakutane Injektion, und zwar 2 mal mit 
einem Intervall von 10—14 Tagen, wobei eine mäßige lokale 
Reaktion beobachtet wird und auch erwünscht ist. Die bis- 
herigen Erfahrungen sind gute; ehe aber endgültige Impfvor- 
schriften herausgegeben werden können, bedarf es noch weiterer 
Erfahrungen hinsichtlich der Höhe der Dosierung usw. Erst 
dann willBehring das Mittel für den geschäftlichen Vertrieb 
frei geben. 


Das neue Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten 
in Hamburg wurde am 29. v. M. in Anwesenheit von Ver- 
tretern des Senats und der Bürgerschaft, des Staatssekretärs 
Dr. Solf, Mitgliedern des Reichstags, des Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamts und zahlreicher in- und ausländischer Institute 
eingeweiht. Das neue Gebäude des Instituts besteht aus drei 
Teilen, von denen der eine als Krankenabteilung die Heilung 
der eingelieferten kranken Farbigen, Seeleute und Schiffsoffi- 
ziere anstrebt. Das angegliederte Tierhaus dient zur Züchtung 
des notwendigen Tiermaterials und zur Beobachtung der in- 
fizierten Tiere. Das eigentliche Hauptgebäude enthält den 
großen und umfangreichen hafenärztlichen Dienst und die 
Korschungsräume des Instituts in drei langen Stockwerken. 
Daneben ist ein allgemein-verständliches Museum geplant, 
dessen Bestand aber noch im Werden begriffen ist und als 
dessen Grundstock die vom hamburgischen Staate reich be- 
schickte tropenhygienische Abteilung der Dresdener Hygienischen 
Ausstellung 1911 dienen soll. 


Über die Einwirkung der Sonnenstrahlen auf tuber- 
kulöse Fisteln berichten Dr. Kisch und Dr. Graetz in 
Langenbecks Archiv. Ein eingehendes Referat dieser wert- 
vollen Arbeit findet der Leser auf Seite 370. 


Die 14. Ordentliche Ba er E des Verbandes 
der Ärzte Deutschlands z. W. i. w. I. beginnt am Donners- 
tag, den 25. Juni 1914 vormittags 9 Uhr im „Alten 
Rathaus" zu München. Tagesordnung: Jahres- 


bericht des Generalsekretärs. 2. Kassenbericht des Verbands- 
kassierers. 3. Bericht des Aufsichtsrates. 4. Bericht über die 
Witwengabe. 5. Die Aufbringung der Kosten für die ärzt- 
lichen Beisitzer in den Schiedsämtern. 6. Die Forderungen 
der Spezialisten für die kassenärztlichen Verträge. 7. Die 
Stellungnahme zu den neugegründeten Handwerkerkranken- 
kassen und den zentralisierten Hilfskassen. 8. Wahlen. 
9. Anträge und Verschiedenes. Der Zutritt zur Hauptver- 
sammlung ist nur bei genügender Legitimation gestattet. Die 
Abstimmungen regeln sich nach den Bestimmungen der 
Satzungen (§ 7, Ziffer 8). Empfang der Vertreter des L. W. 
V. am Mittwoch, den 24. Juni 1914 von abends 8 Uhr 
an im großen Saal des Künstlerhauses Lenbachplatz. 
Wohnungsbestellungen sind zu richten an Hofrat Dr. 
Uhl, München, Thierschplatz 2. 


Geh. Med. Rat Prof. Dr. Rubner, Direktor des Physio- 
logischen Instituts, vollendete am 2. Juni sein 60. Lebensjahr. 


Ein neues Krüppelheim für Groß-Berlin, das Oskar- 
Helene-Heim wurde in Gegenwart der Kaiserin am 27 v. M. 
eröffnet. Ärztlicher Direktor der aus Mitteln privater Wohl- 
tätigkeit errichteten Anstalt ist Prof. Dr. Biesalski. 


Friedrich Trendelenburg, der hervorragende Leipziger 
Chirurg feierte am 24 v. M. seinen 70. Geburtstag. 


Münchener Vereinigung für ärztliches Fortbildungs- 
wesen. Wie im vergangenen Jahre so werden auch in diesem 
Sommersemester während der Monate Juniund Julieine Reihe 
von Autoritäten auf medizinischem Gebiete jeweils Samstag 
Abend Fortbildungsvorträge abbalten. Die Vorträge sind un- 
entgeltlich und finden im Hörsaal der I. mediz. Klinik, Kranken- 
haus 1l. 1. statt. 


Der Bayerische Landesverband zur Bekämpfung der 
Tuberkulose veranstaltet unter Mitwirkung des „Landesverbandes 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Bayern“ vom 2.—5. Juli 
in München einen Zyklus über: „Die Erkennung und 
Behandlung der Lungentuberkulose.“ Es werden 
folgende Vorträge gehalten: Ätiologie der Tuberkulose (Prof. 
v. Gruber); Diagnose der Form der Lungentuberkulose 
(Prof. v. Romberg); Demonstrationen zur pathologischen 
Anatomie der Tuberkulose (Prof. Borst); Diagnose der 
kindlichen Tuberkulose (Dr. Ranke); Über Fürsorgeeinrich- 
tungen für Lungenkranke (Hofrat Dr. May); Die Entstehung 
der menschlichen Lungenphthise (Prof. Schmincke); Über 
einige Krankheiten, welche mit Tuberkulose in Beziehung 
stehen (Prof. v. Müller); Chirurgische Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke (Prof. v. Stubenrauch); Die Er- 
werbsfähigkeit des tuberkulösen Arbeiters (Dr. Ranke); Die 
Tuberkulindiagnostik der Lungentuberkulose (Prof. v. Rom- 
berg); Röntgendiagnostisches über Tuberkulose (Dr. Kästle). 
— Für die Nachmittage sind Besichtigungen vorgesehen. Die 
Einschreibegebühr beträgt 3 Mk. Anmeldungen sind an 
die Geschäftsstelle München, Herrnstraße 29 zu richten. 

L. 


Die Königliche Kommission zur Bekämpfung der ve- 
nerischen Krankheiten in England hat an Prof. Blasch- 
ko-Berlin die Aufforderung ergehen lassen, über die Ver- 
breitung und Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in 
Deutschland, sowie über Organisation und Arbeitsweise der 
Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrank- 
heiten 'einen Bericht zu erstatten. Es besteht die Absicht, 
in England eine ähnliche Gesellschaft ins Leben zu rufen. 


_ 


Für die 86. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Ärzte in Hannover vom 20. bis 26. September 1914 
sind u. a. folgende allgemeine Vorträge vorgesehen: Hellpach- 
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Karlsruhe „Die kosmische Abhängigkeit des Seelenlebens“; 
Lummer-Breslau „Die Verflüssigung des Kohlenstofis" ; 
Abderhalden-Halle a. S. „Über die Abwehrmaßnahmen 
des Organismus gegen blutfremde Stoffe“; Nocht- Hamburg 
„Tropenmedizinische Fragen von allgemeiner Bedeutung“ ; 
Gaupp- Göttingen „Probleme der Degeneration“, „Probleme 
der Tierpsychologic“. Bei Gelegenheit der Versammlung 
findet wie früher eine Ausstellung naturwissenschaftlicher 
und medizinisch-chirurgischer Gegenstände, sowie chemisch- 
pharmazeutischer Präparate und naturwissenschaftlicher Lehr- 
mittel in der Technischen Hochschule statt. 


Ein Preisausschreiben für Rassenhygiene hat die Ber- 
liner Gesellschaft für Rassenhygiene erlassen. Das Thema 
lautet: „Bringt materielles und soziales Aufsteigen den Fa- 
milien Gefahren in rassenhygienischer Beziehung“? Das gleiche 
Preisausschreiben war schon einmal von seiten der Gesell- 
schaft ergangen. Aber dem Einsender der wertvollsten Arbeit 
konnte der Preis aus formalen Gründen nicht zugesprochen 
werden. Die übrigen Einsendungen entsprachen nicht den 
gestellten Anforderungen. Für die besten Arbeiten sind zwei 
Preise von je 800 und 400 Mark bestimmt. Die liinsendung 
der Arbeiten hat bis zum 31. Dezember 1915 zu erfolgen. 


Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Berliner 
Dozenten- Vereinigung beginnt am 1. Oktober 1914 
und dauert bis zum 28. Oktober. Die unentgeltliche Zu- 
sendung des Lektions - Verzeichnisses erfolgt durch Herrn 
Melzer, Ziegelstraße 10/11 (I.angenbeck-Hlaus), welcher auch 
sonst hierüber jede Auskunft erteilt. 


Ein Museum für Säuglingshygiene ist als neue Ab- 
teilung des Auguste-Viktoria-Hauses für Säuglings- 
pflege in Berlin errichtet worden. Das Museum besteht aus 
zehn Abteilungen, in denen vorgeführt werden: Statistik der 
Bevölkerungsbewegung, insbesondere der Säuglingssterblichkeit; 
Ursachen der Säuglingssterblichkeit und die Maßnahmen zu 
deren Bekämpfung; Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, 
Entwicklung des Säuglings; Anatomie und Physiologie, allge- 
mein und speziell die des Säuglings; allgemeine Gesundheits- 
lehre mit besonderer Berücksichtigung der Gebiete, die mit 
der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit in Beziehung stehen, 
also Wohnungswesen, Luft und Kleidung, Nahrungsmittellehre, 
Alkoholismus, Infektion und Desinfektion, Rakteriologie, akute 
Infektionskrankheiten und deren Bekämpfung, Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, der Tuberkulose, Pocken und 
Schutzimpfung; Hygiene und Pflege des Säuglings, speziell 
seine Körperpflege, Bettung und Kleidung, einschließlich der 
Pflege in kranken Tagen; die natürliche Ernährung des Säug- 
lings und ihre überragende Bedeutung gegenüber der unnatür- 
lichen; das Milchwesen und Art und Technik der künstlichen 
Ernährung; die Krankheiten des Neugeborenen und des älteren 
Säuglings, mit besonderer Berücksichtigung der Darmkrank- 


heiten, Rachitis, Syphilis und Tuberkulose; die Kunst im 
Leben von Mutter und Kind. 


Die Bedeutung der humanistischen Vorbildung für 
das Studium der Heilkunde behandelt Prof. Dr. O. Körner, 
Direktor der Rostocker Ohren- und Kelilkopfklinik in seiner 
Rektoratsrede. Er führt aus, daß Beobachtung und Experi- 
ment bereits von den Ärzten des klassischen Altertums als 
wissenschaftliche Methoden angewendet wurden. Schon die 
früheste Kulturperiode des Grichenvolkes erfreue uns durch 
glänzende Natur- und Krankheitsbeobachtungen, die bereits 
tiefes Verständnis für das Wirken natürlicher Kräfte erkennen 
ließen. Insbesondere sei Hippokrates unter anderem auch der 
Begründer der ätiologischen Forschung gewesen, er 
habe die nach dem Volksglauben „göttlichen“ Krankheiten 
auf ihre natürlichen Ursachen zurückgeführt. Zum Schluß mahnt 
Körner: „Bei jeder glanzvoll einsetzenden Epoche in der 
Geschichte der Heilkunde sehen wir als Träger des Fort- 
schritts immer wieder die geistige Beeinflussung durch die 
Alten. Wollten wir Ärzte diese unerschöpfliche Kraftquelle 
unserer Kunst und Wissenschaft verleugnen, so wäre das ein 
frevelhaftes Zerreißen des Bandes, das uns mit unseren er- 
habensten Vorbildern verknüpft, es wäre ein Aufgeben unserer 
selbst. Das tun wir nimmermehr! Getrost sehen wir der Zu- 
kunft entgegen, die mit uns klar erkennen wird, daß huma- 
nistische Vorbildung unersetzlich ist für das Studium der Heil- 
kunde“, 


Der Vorsitzende der lokalen Vereinigung für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen, Oberarzt am Diakonissenkranken- 
haus in Duisburg San.-Rat Dr. Lenzmann ist zum Professor 
ernannt. 


— 


Rockefeller-Institut. Der bekannte Milliardär Rocke- 
feller hat der medizinischen Abteilung des nach ihm be- 
nannten Instituts in New York die anschnliche Summe von 
vier Millionen vermacht. 


Städtisches Medizinalamt in Berlin. Das städtische 
Medizinalwesen beabsichtigt der Magistrat durch Schaffung 
eines Medizinalamtes auszubauen. Es wird der Deputation 
für das städtische Untersuchungsamt unterstehen, deren Vor- 
sitzender der Stadtmedizinalrat ist. 


Die Deutsche Röntgen - Gesellschaft veranstaltet vom 
14. bis 19. September die Il. röntgenologische Studien- 
reise nach Hamburg und Altona. Die "Teilnehmerzahl 
ist auf 100 beschränkt. Bewerbungen um Teilnehmerkarten 
(Einschreibegebühr 5 Mk.) sowie sämtliche Korrespondenzen 
sind an den Leiter der Studienreise, Herrn Dr. Immelmann, 
Berlin W., Lützowstraße 72 zu richten. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW, Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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I. Abhandlungen. 


Iı. Die chronische Albuminurie und Nephritis im Kindesalter. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in der Erkennung und Behandlung der Krankheiten des Säuglings- 
und Kindesalters‘‘, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1913/14). 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Siegert in Cöln. 
Die Tatsache, daß 5 Jahre nach Heubner'’s Götzky’s Monographie im Jahre 1910, Czerny 


ausgezeichneter Monographie über unser Thema (Februar 1913 im Reichsmedizinalkalender) und 
in den Ergebnissen der inneren Medizin und nach Langstein in den Jahreskursen für ärztliche 
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Fortbildung (Juni 1913) dazu Stellung nehmen, 
Jehle, der Begründer der Lehre von der „lordo- 
tischen“ Albuminurie, erst vor 2 Monaten in Wien 
ausführlich letztere besprach, könnte einen Vor- 
trag in Ihrem Kreise, m. H., wohl überflüssig er- 
scheinen lassen. 

Wo aber so verschiedene Ansichten hervor- 
treten über ein im Kindesalter häufiges Leiden, 
wie die chronische Albuminurie, mag deren er- 
neute Betrachtung im Kreise von praktischen Ärzten 
gerechtfertigt sein. Absehen wollen wir von 
allen Formen akuter oder chronischer Nepbhritis, 
welche, mit sinnfälligen klinischen Symptomen 
in der Weise wie beim Erwachsenen verlaufend, 
diagnostisch einfach, klinisch und therapeutisch 
die Therapie wie beim Erwachsenen erfordern. 

Charakteristischerweise nennt Heubner in 
der bereits erwähnten Monographie die orthotische 
Albuminurie und die chronische Kindernephritis 
— unbestimmten Charakters —, die „Pädonephritis“ 
Heubner, „zweierlei Formen von chro- 
nischer Albuminurie“. 

Seither aber werden diese beiden einander 
scharf gegenübergestellt, z. B. von Götzky gegen- 
über Jehle, und von Langstein (l. c.) gegen- 
über Czerny. Für Langstein und Götzky 
genügt das Auffinden von spärlichen morpho- 
tischen Bestandteilen: Zylinder oder Erythrocyten, 
auch nur einmal im Zentrifugat bei fehlender 
interkurrenter Nephritis zum Ausschluß der ortho- 
tischen Albuminurie, die für beide ganz verschieden 
ist, auch von der lordotischen Albuminurie. Form- 
elemente bedeuten für diese Autoren Nephritis. 
Czerny erklärt im Gegensatz dazu: „Müssen bei 
der zyklischen Albuminurie die Formelemente im 
Urinbefund dauernd fehlen, dann habe ich noch 
keine zyklische Albuminurie gesehen.“ Er hat 
aber bei sehr großer Erfahrung darüber in keinem 
einzigen Falle bei exaktem, konsequentem Suchen 
Formelemente vermißt. 

Jehle betonte von jeher und zuletzt vor 
2 Monaten in der Gesellschaft für Kinderheilkunde 
die Identität der Symptome der orthotischen und 
lordotischen Albuminurie, bei der er, wie Czerny, 
bei längerer Einwirkung der lordotischen Haltung, 
wenn auch unregelmäßig und zuweilen sehr spär- 
lich und ausnahmsweise Zylinder und rote Blut- 
körperchen antraf. Andererseits erklärtHeubner, 
der seit 1897 unausgesetzt seine Lehre von der 
Pädonephritis mit Erfolg ausgebaut hat, daß sie 
genau wie die orthotische Albuminurie ohne jedes 
Symptom, ohne jede Folgeerscheinung, bei Auf- 
treten von Albumen nur orthotisch und bei inter- 
mittierend vollständigem Fehlen aller Formelemente 
im gleichen Alter und mit der gleich guten Pro- 
gnose, wie die orthotische Albuminurie, ganz ge- 
wöhnlich, häufig vorkommt und sich nur durch 
die haufigen Befunde von Formelementen: Zylinder, 
Blutkörperchen, von ihr unterscheidet. Kein 
Wunder, daß die gleichen Fälle, die von Keller, 
Herbst, Senator, Schaps, Jehle, Czerny 
usw. der Albuminurie zugereiht werden, nach 


Heubner und seiner Schule als Pädonephritis 
zu gelten haben. 

Betrachten wir zunächst einmal die bis heute 
vorliegenden Ansichten über die chronische 
zyklische, orthotische, orthostatische, lordotische 
Albuminurie! 

Von Pavy 1885 zyklische Albuminurie ge- 
nannt, da sie nachts schwand, morgens nach dem 
Aufstehen rasch ihr Maximum erreichte und gegen 
Mittag abklang, wurde sie von Stirling 1837 
als cyclic or postural Albuminuria bezeichnet, als 
Albuminurie des Kindes in „posture“, in Positur, 
tadellos gerader Haltung. Zehn Jahre später 
schlug Heubner dann den Namen „orthotische‘, 
1899 Teissier die Bezeichnung orthostatische 
Albuminurie vor, während Jehle in seinen Ar- 
beiten der letzten 5 Jahre die Lehre von der 
lordotischen Albuminurie begründete, als welche 
er die orthotische erklärt. 

Heubner'’s Verdienst ist es, diese chronische Al- 
buminurie als sehr häufig im Kindesalter durch seine 
Schüler Nöggerath, Langstein, Reyher, 
Götzky erwiesen zu haben, welche die Klinik 
derselben in verschiedener Richtung bearbeiteten. 
Sie findet sich vom 4. Lebensjahre an zunehmend, 
am häufigsten beim Mädchen im Pubertätsalter. 
Wir verstehen mit allen Autoren unter dieser 
Albuminurie das in liegender Position fehlende, 
bei Aufrichtung, besonders in strammer, mili- 
tärischer Haltung im Stehen, wie Knien, rasche 
Auftreten von Eiweiß im Harn, welches bald in 
ca. 15 Minuten, bald bis gegen Mittag sein 
Maximum der Ausscheidung erreicht, um dann 
auch beim Umhergehen in aufrechter Haltung, 
beim Sitzen, Liegen, bei Körperbewegung wieder zu 
schwinden. Schon hier ergeben sich Meinungs- 
verschiedenheiten. 

Nach Heubner und v. Leube verhindert 
das Sitzen das Auftreten der Albuminurie, be- 
seitigt rasch die bereits durch Aufrichten ein- 
getretene, auch ist die Belastung der Beine unentbehr- 
lich, bei Bewegung der Beine fehlt die Albuminurie. 
Maßgebend nun ist nach Jehle die bei der Auf- 
richtung eintretende Lordosierung der Wirbel- 
säule; die orthotische ist eine lordotische Al- 
buminurie. Weith und Scholder fanden tat- 
sächlich in Lausanne bei der Untersuchung an 
1203 Schulkindern 17 Proz. mit orthotischer Al- 
buminurie, natürlich nicht im strengsten Sinne 
Heubner's, davon !/, bei Kindern mit 12 bis 
14 Jahren. Stramme militärische Haltung erregte 
Eiweißausscheidung bei 37,7 Proz, Knien mit 
gerader Körperhaltung bei 20,5 Proz, Gerade- 
sitzen ohne Rücklehne, die Arme auf den 
Rücken gebeugt in 12— 35 Proz., während es nach 
Heubner und v.Leube eine orthotische Albumin- 
uric beseitigt! Langstein u. Reyher hatten in 
der Poliklinik 12 Proz, Martins bei schwäch- 
lichen Ferienkoloniekindern 38 Proz. chron. Al- 
buminurien angetroffen. In etwa 15 Minuten 
war die Albuminurie bei Weith und Scholder 
auf dem Höhepunkte. Aber nur einzig und allein 
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das Moment der lordotischen Krümmung der 
Wirbelsäule führte zur Albuminurie und zwar auch 
im Liegen. Maßgebend erscheint Weith und 
Scholder die Schlaffheit der Rückenmuskulatur. 
Bei starker Lordose traten Zylinder, weiße und 
rote Blutkörperchen auf, der Harn unterschied 
sich nicht von dem bei Pädonephritis. Ihre An- 
gaben stimmen also genau zu denen von Jehle 
und zur Anschauung von Czerny. Wird die 
Lordose bei strammer Haltung durch Unter- 
stützung eines in Hüft- und Kniegelenk recht- 
winklig gebeugten Knies aufgehoben, so bleibt 
die Albuminurie aus (Jehle). 

Im Gegensatz zur Auffassung Jehle's be- 
richtet Heubner, daß er Kinder mit Dauer- 
Lordose wegen progressiver Muskelatrophie sah, 
ohne chron. orthotische Albuminurie, andererseits 
erzeugte durch künstliche, starke Lordose Bruck 
auch bei gesunden Kindern seine Albuminuria 
provocata, was Nothmann bestätigte. Nach 
Hamburger ist ebenfalls die Lordose für die 
Albuminuria orthotica verantwortlich, aber sie 
tritt nur auf bei vasomotorischen Störungen, 
welche Stauung in der Niere begünstigen. Dietl 
ist der gleichen Ansicht. Stiller wie Jehle 
machen eine asthenische Konstitution, schlaffe 
Muskulatur, schlechten Gewebsturgor für die Auf- 
richtungslordose verantwortlich — ebenso Micha- 
lowitsch —, wie denn auch die chronische 
Albuminurie in erster Linie vorkommt bei 
Schwächlingen (Martius, Pribram), Infantilen 
(Theisier,Schaps), Lymphatikern (Heubner 
und seine Schule, bei Tuberkulösen (Teissier, 
Ptaundler, Martius, Reyher, Lüdke und 
Sturm), bei rasch wachsenden Kindern (Teissier, 
Jehle). Außer der Lordose aber bedarf es noch 
einer weiteren disponierenden Ursache nach 
Jehle's neuester Bearbeitung: der Minderwertig- 
keit des elastischen Gewebes, welches zur man- 
gelnden Elastizität der Nierenkapsel führt; be- 
sonders im Kindesalter, wo ein Mißverhältnis ent- 
stehen kann im raschen Wachstum der Niere und 
der Kapsel und damit Druck des Nierengewebes. 
Für die Nephritis der Erwachsenen ist ja die Be- 
deutung der Kapsel bekannt. Wird die Kapsel 
bei Nephritikern durch Operation entspannt, so 
schwinden Anurie, Oligurie und die nephritischen 
Symptome, während eine Kapseloperation bei der 
chronischen interstitiellen Nephritis mit fest ad- 
härenten Kapsel und Verlust des elastischen Ge- 
webes durch chronische Entzündung keinen 
Dauererfolg bieten kann. Die entstehende Narbe 
verursacht nur neuen Druck. Daß jede organische 
Nierenerkrankung bei der orthotischen Albumin- 
urie fehle, behaupten alle Autoren. Aber auch 
ohne diese können Zylinder und rote Blutkörper- 
chen im Urin auftreten, welche nach Heubner- 
Langstein Nephritis beweisen sollen, nach 
Jehle als Folge von Stauungsödem. Fischli 
konnte durch Lordosierung seiner Versuchstiere 
alle Übergänge von einfacher Albuminurie bis zu 
schwerer akuter Nephritis hervorrufen, anderer- 


seits sah Jehle — wie Czerny — dann mor- 
photische Bestandteile, die sonst fehlten, auftreten 
— nach Jehle als Folge beginnenden Odems 
der Niere — wenn die Lordose stärker oder 
länger aufrecht erhalten wird, was ebenso Weith 
und Scholder feststellten. Bei der orthotischen 
wie lordotischen Albuminurie sind der Grad und 
die Dauer des ursächlichen Momentes von ent- 
sprechendem Grad und Dauer der Zirkulations- 
störung in der Niere und ihrer Folge begleitet. 
Albuminurie, Oligurie, Retention von Kochsalz 
und Harnstoff erfolgen parallel der Intensität der 
Ursache; dauert die Lordose zu lange, so erfolgt 
Zylinderurie. Daß Zirkulationsänderungen, all- 
gemein wie speziell auch in der Niere, maßgebend 
sind, bewiesen Erlanger und Hooker in den 
John Hopkins’ Reports 1904. Pulsdruck- 
erhöhung läßt die orthotische Albuminurie ver- 
schwinden, Pulsdruckerniedrigung ruft sie bei dem 
Orthotiker hervor, aber nicht beim Gesunden. 
Gleichzeitig aber erfolgt verminderte Harnsekretion, 
erhöhte Salzretention, wie auch Jehle es neuer- 
dings feststellt, also muß auch verminderter Druck 
in der Niere herrschen. Schon 1903 hat Edel 
bei v. Leube Insuffizienz der Vasomotoren als 
Vorbedingung der Albuminurie verlangt, Martins 
1906 dilatative Herzschwäche, ebenso Schaps, 
Loeb und Edel. Reyher hat 1906 ein in- 
fantiles Tropfenherz nachgewiesen, was soeben 
Baß, Murray und Weßler am Mont Sinai 
Hospital bestätigen. 

Der ausgeschiedene Eiweißkörper 
erweist sich neben wechselnden Mengen von Al- 
buminurie in der großen Menge als ein beson- 
derer, noch nicht genau definierter, durch Essig- 
säure in der Kälte ausfallender Eiweißkörper. 
Nach Langstein erfolgt der Nachweis derart, 
daß nach Zusatz von verdünnter Essigsäure 
zum Urin längeres Schütteln nötig ist, dann das 
drei bis vierfache Volumen destil. Wasser zu- 
gesetzt wird, wobei oft erst die Trübung deutlich 
wird. Zusatz von Ferrozyankalium fällt eventuell 
weiteres Serumalbuminurin. Nach Moerner 
bedingen bei chronischer, orthotischer Albuminurie 
stark vermehrte Säuren: Taurocholsäure und Chon- 
droitinschwefelsäure die Essigsäurefallung des durch 
sie zum größten Teil veränderten Albumins. Pol- 
litzer bestätigte diese Angaben und konnte 
durch Zusatz sehr verdünnten Serumalbumins zum 
eiweißfreien Nachtharn von Kindern mit ortho- 
tischer Albuminurie eine Essigsäurefällung herbei- 
führen. Pollitzer diagnostiziert durch diesen 
Nachweis einer „Condroitinurie“ eine Nierenläsion, 
wo alle Symptome derselben fehlen und sieht 
diese besonders häufig bei chronischer Tonsillitis. 
Andererseits ist diese nach Paeßler die Haupt- 
ursache der exsudativen Diathese, welche nach 
Heubner’'s Schule besonders häufig von ortho- 
tischer Albuminurie begleitet ist. Viel weiter- 
gehend wollten Martin und H. Fischer jede 
Nephritis als Folge eines abnormen Säuregehaltes 
der Nieren beweisen, welcher die Zylindrurie und 
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Diapedese der roten Blutkörperchen verursache. 
Alkalizufuhr ist daher nach ihnen die Therapie 
der Albuminurie und Nephritis. Eine Bestätigung 
ihrer Anschauung schien E. Fränkel zu liefern. 
Er konnte durch Gaben von Natron bicarbonicum 
den Eintritt der lordotischen Albuminurie unter- 
drücken, bei der er die Harnazidität ansteigend 
fand. Dagegen warnt W. Weiland vor der 
Alkalitherapie auf Grund schlechter Resultate. 
In 17 von 24 Fällen bei Nephritis sah er keinen 
Erfolg, viermal dagegen schädliche Wirkung. 
Gegen Martin und Fischer wendet sich A.K. 
Moore auf Grund zahlreicher Tierversuche. 
Weder fand er Säurevermehrung in der Niere 
bei der Nephritis, noch führte Zufuhr reichlicher 
Säure zu den Nieren zum Auftreten von Albumin- 
urie. Dagegen weiß er von schwerer Schädigung 
von Nephritikern, welche nach Fischer's An- 
gaben größere Alkalimengen erhielten. 


Von Fr. Müller und Oswald als ein 
Globulin, von Leube als Euglobulin, von Keller 
und Kuttner als Nukleoalbumin angesprochen, 
von Moerner und Pollitzer als ein durch 
die Moerner-Säuren verändertes Serumalbumin 
erklärt, ist der säurefällbare Eiweißkörper auch 
heute noch nicht genau definiert. Neben dem 
Albumin konstatierten Langstein und Groß 
als dritten Eiweißkörper noch Globulin in Spuren 
bis zu einer den Essigkörper erreichenden, das 
Albumin stark übertreffenden Menge. Vorherrscht 
in der Überzahl der durch Essigsäure ausfallende 
Körper, beim gleichen Falle an verschiedenen 
Tagen in verschiedenster Menge; aber auch bei 
fehlenden Formelementen kann das Albumin 
überwiegen, welches stets die Hauptmenge aus- 
macht, wo physiologische, ausgesprochene Lordose 
bei den Versuchen von Weith und Schröder, 
experimentelle Lordose bei Jehle's Versuchen 
in höherem Grade oder längerer Dauer einwirken, 
im höchsten Maße, wo dabei morphotische Be- 
standteile im Harn auftreten. 


Jehle’s lordotische Albuminurie will Götzky 
scharf von der orthotischen trennen, bei der ge- 
legentliche Formelemente ausnahmslos nur durch 
Infekte bedingt seien, sonst unter keinen Um- 
ständen, auch nicht bei Lordosierung auftreten 
müssen, bei der ferner der Essigsäureeiweißkörper 
stets im Vordergrund stehe, im Gegensatz zum 
Albumin bei der lordotischen Albuminurie. 


Wo aber selbst der reinste orthotische Typus 
vorliegt, wo der Essigsäurekörper stets überwiegt, 
wo einzig und allein auch in kleinster Menge 
und auch nur zur Zeit der Albuminurie Form- 
elemente selbst nach monatelanger Beobachtung 
gefunden werden, da liegt nach der Heubner- 
schen Schule eben keine orthotische Albuminurie 
vor, sondern entweder interkurrente Nephritis bei 
orthotischer Albuminurie oder die dem Kindes- 
alter eigene Pädonephritis. Wo umgekehrt Lor- 
dose im Sinne Jehle’s oder wie bei den Lau- 
sanner Schulkindern stramme militärische Haltung, 
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Knien, Sitzen mit auf dem Rücken gekreuzten 
Armen nur zur Albuminurie ohne Formelemente 
führen, wäre die Diagnose: orthotische Albumin- 
urie zu stellen, die nach Heubner’s Schule mit 
der lordotischen nichts gemein hat. Die Prognose 
der orthotischen, von Jehle lordotisch genannten 
Albuminurie ist im allgemeinen eine gute, wo sie 
bei sonst gesunden, blühenden Kindern vorkommt. 
Wo, wie in der Mehrzahl der Fälle grazile, 
schwächliche, infantile, Iymphatische oder tuber- 
kulöse Kinder betroffen sind, mag mehr als eine 
Albuminurie in echte Nephritis ausklingen. Jahr- 
zehnte lange Dauer steht fest. Eine Therapie 
der orthotischen Albuminurie kann nur Kräftigung 
des Kindes, Vermeidung aller Nephritis be- 
günstigenden Faktoren anstreben, vor allem auch 
muß jede stark lordosierende Körperübung: 
langes Strammstehen, Sitzen in starker Lordose, 
wie es an manchen Orten die Schule verlangt, 
Schwimmenlernen in starker Lordose, zu langes 
Knien, ungeeignete Gymnastik wegfallen, even- 
tuell, ein die Lordose verhütender Stützapparat 
angeordnet werden. 

Die Pädonephritis, die dem Kindesalter 
eigene, von Heubner aufgeklärte, von ihm als 
weitere Form der chronischen Albuminurie — 
neben der orthotischen — bezeichnete Nephritis, 
ist noch häufiger im Kindesalter. Wenn wir 
schon ein „non liquet“ aussprechen mußten, be- 
treffs einer Trennung der lordotischen von der 
orthotischen Albuminurie, wie bei der lordotischen 
eventuell einen höheren Grad der gleichen Stö- 
rung der Niere anerkennen dürfen, so gilt dies 
auch betreffs der Pädonephritis. 

Jehle, Keller, Kuttner, Czerny, Ham- 
burger, Weith und Schoeller haben nach 
Heubner's Schule wie alle, welche unter Fest- 
stellung von Formelementen im Harn orthotische 
oder gar lordotische Albuminurie beschrieben, die 
andere Form chronischer Albuminurie vor sich 
gehabt, welche, viel häufiger, als bekannt 
und erkannt, ebenso oft zyklisch, orthotisch wie 
permanent vorkommt und sich durch nichts 
außer eben durch das Vorkommen von Form- 
elementen im Harn von der orthotischen Form 
unterscheiden kann. Es sei denn, daß diese 
Formelemente bei echter „orthotischer“ Albumin- 
urie nach Heubner’s Schule durch eine inter- 
kurrente Infektion, in erster Linie Entzündung 
der Adenoiden resp. der Gaumenmandeln als 
Ausdruck vorübergehender Nephritis, Nephrose, zu 
erklären sind. Jahrelanges Untersuchen, periodisch 
etwa alle 2—3 Monate 14 Tage 4—5 mal täglich 
erlaubt nur die Diagnose „Pädonephritis orthotica“, 
aber nicht orthotische Albuminurie, sobald 
Zylinder und Erythrocyten neben der Albuminurie 
unabhängig von Infekten einmal oder einige 
Male nachzuweisen sind, was vollständig vom Zu- 
fall abhängt. Sonst können diese beiden, angeb- 
lich ganz verschiedenen Krankheiten, absolut 
identisch verlaufen. Aber daneben gibt es eine 
Form der Pädonephritis, die nichts mit der ortho- 
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tischen Albuminurie zu tun hat, sogar recht häufig. 
Der orthotische Typus fehlt gänzlich, die Albumin- 
urie kann periodisch ganz fehlen, tritt unabhängig 
von der Körperlage auf, wo sie vorhanden, auch 
nachts, vor allem aber ist konstant der Befund 
von Zylindern und Erythrocyten auch bei fehlen- 
dem Eiweißgehalt, der meist nur 0,2—0,5 pro 
Mille beträgt, selten ein pro Mille erreicht. Daß 
eine Schädigung der Nierenzellen hier, wie bei 
der orthotischen Albuminurie vorliegt, was 
Heubner annimmt, bewies v. Leube durch 
den Nachweis des Übergangs von Hühnereiweiß 
in den Harn der Albuminuriker, Hayashi sah das 
Eiweiß aus Eiklar wie Eigelb, wie aus der Kuh- 
milch übertreten, nicht aber Rinderblutsserum, 
bei genügend hohem Titer der Antisera von 
1: 10000 resp. 1:20000. Kranogorski konnte 
bei 1:600 keinen Übertritt nachweisen. Alles 
was betreffs der Konstitution, der vasomotorischen 
Erregbarkeit, der Bevorzugung des weiblichen 
Geschlechtes, des Altes, der Pubertät, der fehlen- 
den Allgemeinsymptome, der ausbleibenden Schä- 
digung trotz jahrelanger Dauer, der guten Pro- 
gnose, der Heilbarkeit, der indifferenten Therapie, 
der Schädlichkeit einer strengen Milchdiät und 
längeren Bettruhe für die orthotische Albuminurie 
festgestellt ist, gilt genau so für die Pädonepbhritis. 
Die Konstanz von Formelementen im Harn, 
hyalinen Körnchenzylindern, wie Erythrocyten, 
bald nur angedeutet, bald reichlich auch bei 
fehlendem Eiweiß im Harn, der nicht streng ortho- 
tische Typus, der allerdings oft vorkommt, das 
Auftreten von Albumen auch im Nachtharn sind 
für die Dualisten betreffend dieser „beiden Formen 
der chronischen Albuminurie“ (Heubner) maß- 
gebend für die Diagnose: Kindernephritis, Pädo- 
nephritis Heubner. Hervorragende Körper- 
entwicklung nach 6, IO, 12, 13 ja 21 Jahren un- 
unterbrochener Dauer berichtet Heubner. Aller- 
dings fand er bei der einzigen bisher vorliegenden 
Sektion eines an interkurrenter Krankheit ge- 
storbenen Falles kleine, zahlreiche Rundzellen- 
infiltrate in der Grenzschicht, Fettinfiltration im 
Rindenepithel im Gegensatz zu dem ebenfalls 
bisher einzigen, viel zitierten Fall von reiner 
orthotischer Albuminurie, der annähernd nor- 
malen Nierenbefund ergab. Daß ein entzünd- 
licher Infekt, eine latente Adenoiditis oder irgend- 
eine andere leichte Infektion den Nierenbefund 
bei der Pädoncphritis verursachte, ist ebenso 
leicht zu behaupten wie zu bestreiten. Für die 
orthotische Albuminurie wird es zur Erklärung 
morphotischer Harnbestandteile auch ohne Beweis 
behauptet. 

Ausgang der Pädonephritis in schwere Ne- 
phrosen, in Schrumpfniere ist selten aber sicher 
festgestellt; ebenso daß die Nephritis auch lebens- 
länglich bestehen kann ohne jede Bedeutung für 
den Träger. Nimmt man dazu die Beobachtungen, 
wo die Pädonephritis aus einer reinen ortho- 
tischen Albuminurie sich entwickelte, so fehlt 
kein Bindeglied zwischen dieser leichtesten Schä- 


digung der Niere ohne nachweisbare Organläsion 
und chronischer, schwerer, unheilbarer Nephrose. 

Damit ergibt sich aber die Richt- 
schnur für den praktischen Arzt! 

Auch bei scheinbar gesunden Kindern sollte 
er besonders nach dem Nachweis wiederholter 
Infektion der drei Tonsillen durch den Befund 
vergrößerter submaxillarer und zervikaler Drüsen, 
ferner bei schwächlichen, grazilen, blassen, neuro- 
pathischen Kindern, welche vasomotorische Reiz- 
barkeit durch Hyperämie aller mechanisch ge- 
reizten Hautstellen, Dermographismus, leichtes Er- 
röten und Erblassen, häufige Pulsbeschleunigung 
zu erkennen geben, ferner bei rasch ermüdenden, 
appetitlosen, nervösen, an Kopfschmerzen leiden- 
den, reizbaren Kindern wiederholt den Harn, be- 
sonders auch morgens nach dem Verharren in 
militärisch strammer Haltung oder mit auf den 
Rücken gebeugten Armen, auf Eiweiß wie auf 
Formelemente — auch bei fehlendem Eiweiß — 
exakt untersuchen. Auch das Erzeugen einer 
leichten Lordose durch Fixieren der Ellbogen 
hinter dem Rücken mittels eines durchgesteckten 
Stockes, erleichtert die Diagnose beim Orthotiker. 
Jedenfalls genügt das Feststellen von Erythro- 
cythen und Zylindern beim fieberlosen Kinde 
auch ohne Albuminurie bei wiederholtem Nach- 
weis zur Diagnose: Pädonephritis. Das Prä- 
valieren des Essigsäure-Eiweißkörpers, das rasche 
Schwinden desselben in der flachen Ruhelage, 
das Fehlen der Formelemente beweisen die Ab- 
wesenheit jeder bedenklichen Nephrose, mahnen 
aber ohne jeden Pessismimus zur durch Monate oder 
Jahre fortgesetzten allmonatlichen Kontrolle, 
warnen vor der Verordnung strenger Milchdiät 
in Bettruhe. Ob dann das Auftreten von Form- 
elementen den einen zur Diagnose: Pädonephritis, 
den anderen zur Diagnose: orthotische Albumin- 
urie führt, ob er dem lordosierenden Einfluß der 
Körperaufrichtung mehr oder weniger Einfluß 
einräumt betreffs einer Zirkulationsveränderung 
in den Nieren, die Behandlung wird die gleiche 
sein, die Vorsicht bei der Prognose betrefts der 
Dauer, Heilbarkeit und Bedeutung für das All- 
gemeinbefinden die gleiche. Wichtiger aber als 
alle der Niere geltenden Therapie wird die 
Kräftigung des ganzen Kindes sein durch eine 
zweckmäßige Diät und Pflege, die Entfernung 
ungeeigneter nervöser Umgebung, vor allem aber 
die peinliche Vermeidung jeder Diskussion der 
chronischen Albuminurie als einer „Krankheit“ 
in Gegenwart des Kindes, das sonst zum Neuro- 
pathen wird. Daß Erkältung, besonders nach 
übertriebenem Sport, zu kalte Bäder, alle „lordo- 
sierende“ Gymnastik, übertriebene „stramme 
Haltung“ in der Schule ebenso zu meiden ist, 
wie zu gesalzene oder gewürzte Speisen, daß 
eventuell bei Neigung zu schädlicher Lordose 
eine geeignete Stütze sich empfiehlt, liegt auf 
der Hand. 

Lange Jahre wird die in der Praxis selten 
durchführbare Beobachtung unauffällig dauern 
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müssen, aber so, daß Kind und Eltern die Vor- 
stellung unmöglich wird, es handele sich um 
eine irgendwie ernste Erkrankung. Erst die ge- 
naue Beobachtung noch sehr zahlreicher Fälle 
muß in Zukunft lehren, ob eine scharfe Einteilung 
der zyklischen Albuminurien in eine orthotische 
und lordotischa Form möglich ist, und in 
eine dritte Form: die Pädonephritis orthotica, 
verschieden von der nicht zyklischen Pädonephritis. 
Übergänge sind vorhanden, Prognose und The- 
rapie für alle Formen ceteris paribus gleich. 


2. Die ambulante Tuberkulin- 
behandlung. 


Von 


Prof. Dr. A. Moeller in Berlin. 
(Schluß.) 


Technik der Injektionen. 


Zu den Injektionen benutzen wir die in Zehntel 
und Zwanzigstel graduierte Luer'sche Spritze, bei 
der auch der Stempel aus Glas besteht. Da 
Alkohol die wirksamsten Bestandteile des Tuber- 
kulins fällt, so befreie man vor dem Gebrauch 
Spritze und Kanüle von etwa anhaftendem 
Alkohol; man bewahrt die Spritze gern in 
Alkohol auf. Die Injektion ist eine subkutane, 
als Einstichstelle wählen wir die Rückenhaut 
zwischen Mitte des Schulterblattrandes und Wirbel- 
säule — zwischen rechter und linker Seite ab- 
wechselnd — da in dieser Gegend die Injektionen 
am wenigsten schmerzhaft empfunden werden. 
Zur Desinfektion der Haut nehme ich Alkohol, 
welches ich kräftig einreibe. Auf die Einstich- 
stelle lege ich Leukoplast. An der Einstichstelle 
tritt zuweilen nach der Einspritzung, besonders 
während der Zeit der Reaktion, geringe Rötung 
und leichte Druckempfindlichkeit ein, die ein bis 
zwei Tage anhält, mitunter auch ein Erythem und 
Lymphdrüsenschwellungen des Halses. Als die 
geeignetste Zeit zur Vornahme der Injektionen 
haben sich uns die späten Nachmittagstunden 
oder Abendstunden bewährt, da wir dann von 
der Frühe des nachfolgenden Tages an den 
Verlauf der Reaktion in zweistündlichen 
Temperaturmessungen verfolgen konnten. 


Dosierung des Tuberkulins. 


Was die Dosierung für die Tuberkulinprobe 
betrifft, so beginnen wir in der Regel bei Er- 
wachsenen von kräftiger Konstitution mit ?/,, mg, 
bei Erwachsenen von schwächlicher Konstitution 
mit '/,, mg, bei Kindern mit !/,, mg. 

„Als Reaktion gilt eine auf die Tuberkulin- 
wirkung zurückzuführende Temperatursteige- 
rung um 0,5"C gegenüber der Normaltemperatur. 
Wenn auf die erste Injektion gar keine Tem- 


peratursteigerung eingetreten ist, dann steigern 
wir die Dosis bei der zweiten Injektion, die 
2—3 Tage nach der ersten Injektion zu machen 
ist, auf ?/ ,—ı mg; wenn auch auf diese Injektion 
keine Temperaturerhöhung eingetreten ist, dann 
steigern wir, wiederum nach einem Zwischen- 
raum von mehreren Tagen, auf 3—5 mg, und 
ist auch auf diese Injektion Temperaturerhöhung 
ausgeblieben, auf 6—10 mg. 

Ist auf die Anfangsdosis von ?/,, mg eine 
Temperaturerhöhung eingetreten, so ist die- 
selbe, selbst wenn sie 0,5° C und mehr beträgt, 
nicht immer ohne weiteres als Tuberkulinreaktion 
aufzufassen; erst durch eine zweite Injektion 
kann in dieser Hinsicht ein sicherer Auf- 
schluß gewonnen werden. Wir geben dann nach 
2—3 Tagen, wenn die Temperatur wieder voll- 
kommen normal ist, die gleiche Dosis noch 
einmal; sehr oft zeigt sich dann, wie Koch hervor- 
gehoben und wie wir nach unseren Beobachtungen 
bestätigen können, daß die nunmehr entstehende 
Temperaturerhöhung erheblich stärker ausfällt 
als die erste. Ist die Reaktion auf diese zweite 
Dosis ausgeblieben, so steigert man in der 
vorher angegebenen Weise die Dosen. 

Ein bestimmtes, auf alle Fälle passendes 
Schema für die Steigerung der Dosen läßt sich 
nicht aufstellen, auch bei der probatorischen 
Tuberkulininjektion muß individualisiert 
werden nach Maßgabe des Lungenbefundes und 
der Körperkonstitution. Dabei darf man auf der 
einen Seite die Differenzen zwischen den auf- 
einander folgenden Dosen nicht zu gering nehmen, 
da sonst auch bei Tuberkulösen eine allmäh- 
liche Gewöhnung an das Mittel eintritt und 
Reaktionen überhaupt nicht ausgelöst werden; 
auf der anderen Seite darf man aber die Diffe- 
renzen zwischen aufeinander folgenden Dosen nicht 
allzu groß nehmen, wenn man starke Reaktionen 
vermeiden will. 

Ist bei Erwachsenen auf IO mg, bei Kindern 
auf 5 mg keine Temperaturerhöhung um 0,5° C 
in Vergleichung mit der Normaltemperatur auf- 
getreten, so gilt die Reaktion als negativ. 


Ich komme zur Schilderung der 


Tuberkulinreaktion. 


Die Tuberkulinreaktion bei Tuberkulösen ist 
sowohl eine allgemeine wie eine örtliche: 
einen Maßstab für die Beurteilung der Reaktion 
bildet das Reaktionsfieber, und je nach der 
Höhe desselben lassen sich drei Formen von 
Reaktionen unterscheiden. 

I. Die schwache Reaktion — Temperatur- 
erhöhung bis 38° C. 

2. Die mittelstarke Reaktion — Tem- 
peraturerhöhung von über 38° C bis 38,7 ° C. 

3. Die starke Reaktion — Temperatur- 
erhöhung über 38,7" C. 

Bei der schwachen Reaktion beginnt die 
Temperatursteigerung zumeist 10—12 Stunden 
nach der Einspritzung, erreicht dann innerhalb 
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4—6 Stunden das Maximum, sinkt darauf wieder 
innerhalb 4—10 Stunden und ist zumeist inner- 
halb 24—48 Stunden nach der Injektion voll- 
ständig abgeklungen. 

Das Allgemeinbefinden ist bei diesen 
schwachen Reaktionen meistens nur in verhältnis- 
mäßig geringem Grade gestört, häufig besteht 
während der Dauer der Temperatursteigerung 
leichter Kopfschmerz, Mattigkeit, Un- 
behagen und Appetitlosigkeit; in einer 
großen Reihe von Fällen haben wir bei den 
- schwachen Reaktionen überhaupt keine Störungen 
des Allgemeinbefindens beobachtet, und die 
Patienten selbst geben an, wenn sie nicht messen 
würden, wüßten sie gar nicht, daß sie Fieber 
hätten. 

Eine örtliche Reaktion der erkrankten Lungen- 
partien ist im allgemeinen bei der schwachen 
Tuberkulinreaktion auskultatorisch nicht nach- 
weisbar. 

Bei der mittelstarken Reaktion pflegen die 
Reaktionserscheinungen deutlicher ausgeprägt zu 
sein, die Temperatursteigerung beginnt hier durch- 
schnittlich 8—10 Stunden nach der Einspritzung, 
steigt darauf während 4—6 Stunden an, bleibt 
mehrere Stunden (2—4 Stunden) auf der Höhe 
und sinkt dann innerhalb 4—6 Stunden wieder 
auf das normale Niveau herab. 

Die allgemeinen Reaktionserscheinungen 
entsprechen ihrer Intensität nach der Höhe des 
Fiebers: sie äußern sich vornehmlich in Kopf- 
schmerzen, Übelkeit, Appetitlosigkeit, 
starkem Durstgefühl, Ziehen in den Gliedern, 
oft auch Druckgefühl auf den Lungen und 
Stechen in der Seite. Alle diese Beschwerden 
nehmen mit dem Steigen der Temperatur zu, 
und lassen dann mit dem Sinken der Temperatur 
wieder nach. Eine Beschleunigung des Pulses 
und der Atmung im Verhältnis zur Fieberhöhe ist 
zumeist nachweisbar. 

Eine örtliche Reaktion der erkrankten 
Lungenpartien läßt sich bei der mittelstarken 
Reaktion ziemlich häutig feststellen; auskultiert 
man den Patienten auf der Höhe der Reaktion 
oder am Morgen nach der Reaktion, so findet 
man sehr oft an Stellen, an denen bei früheren 
Untersuchungen unreines Atmen gefunden wurde, 
ausgesprochen kleinblasige Rasselgeräusche; 
damit steht in Einklang, daß bei der mittel- 
starken Reaktion häufig vermehrter Husten und 
Lungenauswurf auftritt, und das Auftreten von 
Tuberkelbazillen im Sputum, die vorher nicht zu 
finden waren. Zuweilen wird eine vermehrte 
Urinsekretion, Phosphatausscheidung und Leuko- 
cytose beobachtet. 

Die geschilderten Erscheinungen pflegen nach 
durchschnittlich 36 Stunden vollkommen ver- 
schwunden zu sein, am zweiten Tage nach der 
Injektion ist die Temperatur in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle wieder ganz normal, und 
die Patienten selbst befinden sich wieder voll- 
kommen wohl. 


Bei der starken Reaktion (Temperatur- 
steigerung über 38,7° C) beginnen die Reaktions- 
erscheinungen bereits durchschnittlich 4—6—8 
Stunden nach der Einspritzung; sie setzen bis- 
weilen mit Schüttelfrost, Brustbeklemmungen 
und ausgesprochenem Krankheitsgefühl ein, 
die Temperatur steigt kontinuierlich und er- 
reicht in der Regel 14—18 Stunden nach der 
Einspritzung das Maximum. Die erreichte Maximal- 
temperatur hält mehrere Stunden an, und danach 
sinkt dann das Fieber allmählich wieder. Bei den 
starken Reaktionen pflegt am zweiten Tage nach 
der Injektion noch Temperaturerhöhung vorhanden 
zu sein und erst 48 Stunden nach der Injektion 
die ganze Reaktion abgelaufen zu sein. 

Die allgemeinen Reaktionserschei- 
nungen gleichen bei der starken Reaktion 
im wesentlichen denen bei der mittelstarken 
Reaktion, nur sind sie heftiger; sie bestehen 
in Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, 
Gliederziehen, Rücken- und Kreuzschmerzen, 
heftigem Durstgefühl, Brustbeklemmungen, Gefühl 
von Schwere auf der Brust, Stechen in der Seite. 

Objektiv bieten die Kranken das typische 
Bild der hoch Fiebernden, das Gesicht ist leb- 
haft gerötet, Puls, Herztätigkeit, Atmung be- 
schleunigt. Sobald die Temperatur zu sinken 
anfängt, lassen die lebhaften Reaktionserschei- 
nungen nach, und am zweiten, spätestens am 
dritten Tage nach der Injektion pflegt das Allge- 
meinbefinden wieder vollkommen normal zu sein. 

Die örtliche Reaktion der erkrankten 
Lungenpartien ist bei den starken Reaktionen 
gewöhnlich recht deutlich ausgesprochen, die 
Expektoration ist vermehrt, und unter Um- 
ständen gelingt es, in dem nach der Reaktion 
entleerten Lungenauswurf Tuberkelbazillen 
nachzuweisen, 

Die beschriebenen drei Formen von Reak- 
tionen stellen gleichsam die Typen normal ver- 
laufender Reaktionen dar. Im einzelnen kommen 
selbstverständlich mannigfache Abweichungen 
davon vor, so haben wir bisweilen selbst bei hohen 
Temperaturen das Allgemeinbefinden ‘nur in ge- 
ringem Grade gestört gefunden, bei niederen 
Temperaturen andererseits recht erheblich; aber 
diese Fälle gehören zu den Ausnahmen. Nicht 
selten beobachtet man ferner auch Abweichungen 
in der Richtung, daß der Eintritt der Reaktion 
sich verzögert und die Temperatursteigerung 
erst 36 Stunden nach der Injektion beginnt. 
Ferner haben wir, verschiedentlich bei Personen 
mit besonderer Überempfindlichkeit der 
Körperwärme, d. h. bei Personen, die an und 
für sich eine nicht fieberhafte Normaltemperatur 
haben, bei denen aber geringe körperliche oder 
geistige Anstrengungen ausreichen, um eine Er- 
höhung der Körpertemperatur hervorzurufen, noch 
am dritten und vierten Tage nach der Injektion 
Temperaturerhöhung auf 37,7 bzw. 37,6" C be- 
obachtet. 

Was die ärztliche Behandlung während 
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der Reaktion selbst betrifft, so lassen wir bei 
Temperaturen bis 33° den Patienten den ganzen 
Tag über auf dem Sofa liegen, bei Temperaturen 
über 38° C dagegen Bettruhe halten. 

Die Kost soll am Tage der Reaktion eine 
leicht verdauliche sein, als Getränke geben wir 
Zitronenwasser oder Limonade. Die Verabreichung 
irgendwelcher Mittel gegen die Störungen des 
Allgemeinbefindens zur Zeit des Fieberanstieges 
erübrigt sich, da die Störungen mit dem Sinken 
der Temperatur von selbst verschwinden; bei 
allzu heftigen Kopfschmerzen verschafft eine Eis- 
blase Linderung. Nach Abklingen der Reaktion 
fühlt sich der Patient äußerst wohl; die Be- 
schwerden, an denen er vorher litt, sind meist 
. verschwunden. 

Tuberkulosekranke verhalten sich dem 
Tuberkulin gegenüber verschieden; vergleicht man 
die Tuberkulindosen, die bei den einzelnen 
Tuberkulösen erforderlich sind, um Reaktionen 
auszulösen, so zeigt sich, daß bei den einen mini- 
male Dosen von !/,ooo Pis Yıoooo Milligramm hin- 
reichen, um hohe Reaktionen auszulösen, wäh- 
rend bei anderen erst durch große Tuberkulin- 
dosen schwache oder mittelstarke Reaktionen her- 
vorgerufen werden. Es fragt sich, ob der Ausfall 
der Tuberkulinreaktion bei dem einzelnen einen 
RückschlußaufdenCharakterseinerKrank- 
heit gestattet; nach unseren Beobachtungen 
haben diejenigen Patienten, bei denen sowohl nach 
dem objektiven Lungenbefund als auch nach den 
eigenen Angaben des Patienten über den Beginn 
der Krankheit eine frische Erkrankung anzunehmen 
war, überwiegend auf kleine Dosen Tuberkulin 
mit mittelstarken bis starken Reaktionen reagiert, 
andererseits haben diejenigen Patienten, bei denen 
die Krankheit bereits längere Zeit bestand und 
einen exquisit chronischen Verlauf nahm, erst 
auf größere Dosen Tuberkulin mit schwachen 
bis mittelstarken Reaktionen reagiert. 

Bekanntlich ist es nicht leicht, die unbe- 
stimmtenProdromalerscheinungeneiner 
Lungentuberkulose zu diagnostizieren; erst wenn 
die latente Tuberkulöse weitere Fortschritte ge- 
macht hat, können wir mit Hilfe unserer physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden die Diagnose 
sichern und dann ist es schwer, die Ausdehnung 
des Prozesses, der klinisch viel geringer erscheint 
als er anatomisch ist, festzustellen. Auf Tuber- 
kulose verdächtige Fälle soll man probatorisch 
injizieren, also Chlorose, Pleuritiden, Skrofulose. 

Die Tuberkulinwirkung ist nur in dem Sinne 
spezifisch, daß sie als Gruppenreaktion auf- 
tritt, also auch das von mir hergestellte Timo- 
thein aus Timotheebazillen und die aus all den 
anderen säurefesten Bakterien hergestelltentuber- 
kulinähnlichen Präparate wirken ähnlich dem 
Tuberkulin, desgleichen das aus meiner Blind- 
schleichentuberkulose hergestellte Präparat, 
worauf auch die Tuberoidkapseln basieren, 
welche aus Tuberkelbazillenemulsion in Kom- 
bination mit Timothein bestehen, welches bis 


zu einem gewissen Grade die Hypersensibilität 
verhindert; dazu tritt noch Calcium formicicum 
in Geloduratkapseln. Ich beobachtete bei der 
Darreichung von Tuberoidkapseln eine Steige- 
rung der Agglutination auf 1:50 und 1:75. 
Gute Resultate erzielt man bei der Darreichung 
von Tuberoidkapseln besonders bei Anfangsstadien 
larvierter Tuberkulose und Skrofulose; doch 
sind die Tuberoidkapseln nur ein Notbehelf bei 
Patienten, welche übergroße Furcht vor Tuber- 
kulininjektionen haben. 

Bei der Analyse geheilter tuberkulöser Prozesse . 
ergibt sich, daß eine tuberkulöse Infiltration 
in eine bindegewebige oft verkalkte 
Schwiele umgewandelt ist; selbst Kavernen 
sind mit schwieligen glatt vernarbten Wunden 
ausgeheilt. Von Wichtigkeit ist, daß die Heilung 
solcher tuberkulöser Prozesse von der Peripherie 
aus beginnt und sich nach dem Zentrum fort- 
setzt. 

Die Erscheinung, daß Frischerkrankte auf 
kleine Dosen Tuberkulin kräftig reagieren, 
ist besonders für die Früherkennung der 
Tuberkulose von Bedeutung, und in der ärzt- 
lichen Praxis sollte man bei Verdacht auf eine 
frische Tuberkuloseerkrankung mit der An- 
wendung der ambulanten diagnostischen Tuber- 
kulininjektion nicht zurückhalten — denn es liegt 
im vitalen Interesse des Patienten, daß seine 
Tuberkulose möglichst frühzeitig erkannt wird, 
mag man spezifische oder mag man hy- 
gienisch-diätetische Therapie anwenden. 
Der Schwerpunkt der Tuberkulosebehandlung liegt 
in deren frühzeitiger Anwendung. Anderer- 
seits liegt cs ebenso im Interesse des Patienten, 
festzustellen, daß er nicht an Tuberkulose leidet. 

In letzter Zeit sind mannigfache Versuche 
gemacht worden, die subkutanen Injektionen 
durch andere Applikationsmethoden zu ersetzen, 
freilich bisher ohne Erfolg; die subkutane 
Methode ist nach wie vor die domi- 
nierende geblieben. 


Die therapeutische Verwendung des 
Tuberkulins. 


Bei der therapeutischen Verwendung des 
Tuberkulins wende ich ın der Mehrzahl der Fälle 
das alte Koch’'sche Tuberkulin an, in 
selteneren Fällen das Neutuberkulin und letzter 
Zeit das albumosefreie Tuberkulin. 


Indikation und Kontraindikation. 


Als geeignet für Tuberkulinbehandlung sind 
dem Lungenbefunde nach, im allgemeinen die 
unkomplizierten Fälle mit nicht zu weit 
vorgeschrittener Zerstörung des Lungengewebes 
anzuschen, in erster Linie also die Fälle, bei 
denen die Erkrankung sich auf kleine Bezirke 
eines Lappens beschränkt und insbesondere an 
der Il.ungenspitze vorn nicht über die Klavi- 
kula und hinten nicht über die Spina scapulae 
hinausreicht, in zweiter Linie auch noch die Fälle 
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beiderseitiger Spitzeninfiltration oder von 
Erkrankungen einer Spitze und eines ganzen 
Oberlappens. Indes ist für die Eignung zur 
Tuberkulinbehandlung der Lungenbefund al- 
lein nicht maßgebend, und Allgemein- 
befinden sowie Körperkonstitution sind 
als gleichwertige Faktoren mit zu berücksichtigen: 
schlechtes Allgemeinbefinden, unter das Normale 
gesunkene Körpergewicht bilden zeitlicheKon- 
traindikationen gegen die Anwendung des 
Tuberkulinverfahrens, und es ist dringend zu 
empfehlen in solchen Fällen, selbst wenn es 
sich um initiale Erkrankung handelt, zunächst 
durch hygienisch-diätetische Behandlung das All- 
gemeinbefinden zu bessern sowie das gesunkene 
Körpergewicht zu heben und erst dann die Tuber- 
kulinbehandlung einzuleiten. Auch die subjektiven 
Beschwerden, Hüften-, Seitenstechen usw. behandle 
man zunächst medikamentös. ’ 
Besteht neben der Lungenerkrankung eine 
organische Erkrankung des Herzens, so ist von 
der Behandlung mit Tuberkulin abzusehen; be- 
sondere Vorsicht erheischen die Fälle, in deren 
Verlauf es häufig zuBlutungen gekommen ist. 
Fernerhin erheischen Hysterie und Epilepsie 
Vorsicht. Da ödematöse Schwellungen hier ein- 
treten können, so ist besonders bei ambulatorischer 
Tuberkulinbehandlung auf etwa eintretende Hei- 
serkeit zu achten. Bei tuberkulösen Syphi- 
litikern wende man zuerst eine antiluetische Kur 
an. Kranke, die einen leichtsinnigen Lebens- 
wandel führen, behandle man nicht, denn die 
gehen mit und ohne Tuberkulin zugrunde. 
Gerade die Anfangsstadien, und zwar die 
geschlossenen Tuberkulosen, müssen behandelt 
werden, man darf sie nicht erst zu offenen 
Tuberkulosen werden lassen. Hierher gehören be- 
sonders die larvierten Tuberkulosen, die unter 
allen möglichen Beschwerden und Klagen wie 
Nervosität, Magenstörung und insbesondere Blut- 
armut, Bleichsucht, Abmagerung einhergehen, wie 


- man solche unter den weiblichen Patienten im 


Pubertätsalter zahlreich findet und die auf 
Tuberkulin durchweg positiv reagieren; sie sind 
die dankbarsten Fälle für Tuberkulintherapie. Mißt 
man bei solchen Mädchen die Temperaturen 
und untersucht wiederholt die Apices pulmonum, 
so findet man öfters Temperatursteige- 
rungen nebst Spitzenkatarrhen; in diesen 
Fällen sieht man bei Einleitung einer Tuberkulin- 
behandlung prompte Erfolge in kurzer Zeit. Das 
Körpergewicht hebt sich, das Allgemeinbefinden 
bessert sich, die objektiven Erscheinungen gehen 
zurück; das Sputum, das vorher eitrig war, 
wird serös, die Tuberkelbazillen verschwinden. 
Bei vorsichtiger Dosierung schwinden öfters die 
Fiebererscheinungen, besonders bei Anwendung 
von Bazillenemulsion. Auffallend ist oft das 
Nachlassen der toxischen Symptome, wie Nacht- 
schweiße, subfebrile Fieberzustände, Herzpalpitation 
usw. Da sich durch die hygienische Behandlung 
allein in der Regel nicht das Höchstmaß des er- 


reichbar erscheinenden Erfolges erzielen läßt, so 
muß ich auf Grund meiner Erfahrungen der Ver- 
bindung spezifischer und hygienisch- 
diätetisch-hydriatischer Therapie, die 
sich in der Wohnung der Kranken gut 
durchführen läßt, das Wort reden, zumal durch 
diese Kombination die Erfolge sich als daucr- 
hafter erwiesen. 

Im allgemeinen ist die ambulante Tuberkulin- 
behandlung nur bei nicht komplizierten 
Fällen leichteren Grades von bestem Er- 
folge gekrönt. Ich möchte aber nicht unterlassen 
mitzuteilen, daß ich in einzelnen Fällen, wo ich 
von Patienten vorgeschrittenen Stadiums 
zur Vornahme der Tuberkulinkur gebeten und 
gedrängt wurde, geradezu erstaunliche Resultate 
gesehen habe. Nachtschweiße verschwanden, 
Husten ließ nach, die Expektoration wurde er- 
leichtert, der Appetit und damit das Körper- 
gewicht hob sich. Koch selbst spritzte, wie ich 
selbst oft Gelegenheit hatte zu beobachten, auch 
Schwerkranke, um die Schwindsuchtssym- 
ptome zu bekämpfen. Außerdem denke man auch 
bei Darreichung von nur kleinsten Dosen an die 
enorm mächtige und gerade bei Phthisikern so 
wichtige suggestive Beeinflussung. Der Patient 
sieht, daß sein Arzt doch wenigstens etwas für 
ihn tut und glaubt, daß ihm geholfen wird, und 
der Glaube hilft ihm und ermutigt ihn, die ärzt- 
lichen Vorschriften bis ins kleinste exakt zu be- 
folgen. 

Ein wichtiges Wirkungsgebiet der ambula- 
torischen Tuberkulinbehandlung ist auch dasjenige 
bei solchen Kindern, welche eine deutliche 
Pirquet'sche Reaktion zeigen, wodurch ja die 
bakterielle Infektion nachgewiesen ist. Hier 
sind Lymphdrüsen tuberkulös erkrankt und 
eine Erfolg versprechende Behandlung ist gerade 
hier angebracht, wie auch gegen Skrofulose. Bei 
der Behandlung selbst verfolgen wir das Prinzip, 
nach Möglichkeit die hohen Reaktionen zu 
vermeiden. Wir beginnen die Kur in der Regel 
mit Injektionen von '/,on Pis Yıooo mg Tuber- 
kulin und steigern die Dosen nach dem Ver- 
halten der Körpertemperatur, des Allgemein- 
befindens und des Körpergewichtes; bei 
merklich sinkendem Körpergewicht oder bei 
schlechtem Allgemeinbefinden soll man die Dosen 
für gewöhnlich nicht erhöhen, sondern nur bei 
gleichbleibendem oder steigendem Körpergewicht 
und gutem Allgemeinbefinden. 

Der Zeitraum zwischen zwei aufeinander- 
folgenden Injektionen beträgt durchschnittlich 
3—4 Tage, so daß in der Regel wöchentlich zwei 
Injektionen gegeben werden; nach einer Re- 
aktion muß die Temperatur erst während einiger 
Tage wieder vollkommen normal d. h. ein voll- 
ständiger status quo ante erreicht sein, ehe man 
die nächste Injektion vornimmt. Die nächst- 
höhere Dosis soll man geben, wenn die vorher- 
gehende keine Temperäatursteigerung mehr hervor- 
gerufen hatte. 
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Über die höchste Einzeldosis Tuberkulin, 
die im Laufe einer Kur erreicht werden soll, lassen 
sich bestimmte Angaben nicht machen: wir hören 
bei den leichteren Erkrankungen, soweit wir nicht 
zeitlich in der Kurdauer beschränkt werden, auf, 
sobald die Lungen keine krankhaften Erschei- 
nungen . mehr aufweisen, sobald das Allgemein- 
befinden und Körpergewicht gut und Husten und 
Auswurf geschwunden sind. Die Dauer einer 
Tuberkulinkur kann bei zweimaliger Injektion 
pro Woche auf mindestens 4—6 Monate ge- 
rechnet werden; in vielen Fällen bin ich bis auf 
I g reines Tuberkulin gestiegen. 


Wenn wir soeben kurz die allgemeinen Ge- 
sichtspunkte skizziert haben, nach denen wir die 
Tuberkulinbehandlung durchgeführt haben, so 
möchte ich besonders hervorheben, daß ein 
bestimmtes Schema für Tuberkulinbehandlung 
sich nicht aufstellen läßt, weder in Hinsicht auf 
die Auswahl der Fälle, noch in Hinsicht auf die 
Dosierungen; dazu ist der Verlauf der Tuberkulose 
ein zu vielgestaltiger, zu verschiedenartiger. Die 
Tuberkulintherapie muß ebenso individua- 
lisiert werden wie die hygienisch-diäte- 
tische und von Fall zu Fall gemäß dem je- 
weiligen Verlaufe der Krankheit durch- 
geführt werden. Der einzelne Fall muß in- 
dividuell frei von jedem Schema behandelt 
werden je nach den jedesmaligen klinischen 
Symptomen. Um die Heilkräfte des Organismus 
zu unterstützen, injiziere man nur langsam stei- 
gende Dosen; daher kann für ein Aufhören der 
Injektionen nicht die Höhe der Dosis, sondern 
nur die klinische Untersuchung maßgebend sein. 
Man mache sich auch klar, daß eine etwa er- 
reichte Tuberkulinimmunität noch lange keine 
Tuberkuloseimmunität zu sein braucht. 


A. Dietherapeutische Verwendung von 
Alt-Tuberkulin. 


Die Bestimmung der Normaltemperatur, die 
Herstellung der Lösungen und die Technik der 
Injektionen ist für die therapeutische Verwendung 
die gleiche wie für die diagnostische. Da wo der 
therapeutischen Anwendung des Tuberkulins eine 
diagnostische Probeinjektion vorausging, rate ich 
bei der Dosis, welche die positive Reaktion hervor- 
rief, auch therapeutisch so lange stehen zu bleiben, 
bis keine Temperaturerhöhung mehr entsteht und 
dann erst zu steigern. Auch die Pirquet'sche 
Probe kann als Anhalt für die erste thera- 
peutische Tuberkulininjektion gelten. Ist sie 
stark ausgefallen, so injiziere man subkutan an- 
fangs nur kleinste Dosen von !/,oou Bis '/iooo0 ME 
Tuberkulin; ist sie schwach ausgefallen, so kann 
man mit !ıno bis Ya mg beginnen. Auch 
während der Behandlung läßt sich die Pirquet- 
Probe verwerten, welche naturgemäß um so 
schwächer ausfällt, je höher man injiziert hat. 


Auch Tuberkuline aus den Tuberkelbazillen 
desPatientenselbst hergestellt, werden zur Be- 


handlung herangezogen; wie auch polyvalente 
Tuberkuline, welche aus Tuberkelbazillen ver- 
schiedener Stämme hergestellt sind. 


Wir beginnen die Tuberkulinkur mit ’/,o00 
bis 0000 mg, steigern zunächst, zumeist jeden 
dritten Tag, die Dosis um !,oo bis "0000 TESP- 
* 0000 Mg, bis die erste Temperatursteigerung 
eintritt. Durch geringes Heruntergehen in der 
Dosis oder durch Wiederholen der gleichen Dosis 
suchen wir nunmehr nach Möglichkeit erheblichere 
Reaktionen zu umgehen, d. h. man soll sich ge- 
wissermaßen mit dem Tuberkulin in den Körper 
des Patienten einschleichen; ist dies gelungen, 
dann steigern wir die Dosen ganz individuell 
und sehr vorsichtig. Bei der außerordentlich 
verschiedenen Empfindlichkeit Tuberkulöser ge- 
genüber dem Tuberkulin, wie schon aus den 
vorher angeführten Tuberkulinreaktionen ersicht- 
lich ist, empfiehlt es sich besonders zu Beginn 
der Kur die Dosen vorsichtig zu steigern. 


diagnostische Tuberkulin- 


Name . v 
Al subkutane Pirquet sehe anfangsdosis 
E Reaktionsdosis PODE zur Therapie 
r | | 
aa 0,5 mg 0,5 m 
20 Jahre i :5 mg 
K. M. starke ' N . 
12 Jahre Reaktion | 10 —"hooo ME 
A. W. schwache n 
35 Jahre Reaktion hoo— "1o mg 


Am Tage nach der Einspritzung wird die 
Temperatur vierstündlich gemessen und auf- 
gezeichnet, an den anderen Tagen zweimal, 
morgens um 8 Uhr und abends um 6 Uhr; 
allwöchentlich werden zur gleichen Zeit am besten 
unmittelbar nach dem Baden, Wägungen 
des Körpergewichtes vorgenommen. Im allge- 
meinen pflege ich nach jeder Tuberkulininjektion 
zu auskultieren und falls die katarrhalischen 
Symptome stark zugenommen haben, einigę 
Tage mit der nächsten Injektion zu warten; so 
vermeide ich stärkere Reaktionen. 


B. Die therapeutische Verwendung von 
Neutuberkulin (Bazillenemulsion). 


Seit November 1901 habe ich auch das Neu- 
tuberkulin (Bazillenemulsion) in den Bereich meiner 
Therapie gezogen. Bei diesem Tuberkulin tritt 
die immunisierende Kraft in den Vorder- 
grund; es macht den Körper widerstandsfähiger 
gegen die eigenen Bazillen. In vielen Fällen ge- 
lang es mir, das Fieber zu beseitigen resp. wesent- 
lich herabzudrücken. 


Bei der Verwendung des Neutuberkulins, wovon 
I g 5 mg pulverisierte Tuberkelbazillen enthält, 
verfolgen wir das gleiche Prinzip wie bei der von 
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Alttuberkulin, indem wir die hohen Reaktionen 
nach Möglichkeit zu vermeiden suchen, uns mit 
dem Mittel einzuschleichen suchen. Oft habe 
ich eine Kur mit Alttuberkulin begonnen und 
mit Neutuberkulin zu Ende geführt. Koch war 
stets der Meinung, daß die heftigen Reak- 
tionserscheinungen beim Tuberkulin nicht dem 
spezifischen Toxin, sondern den art- 
fremden Eiweißstoffen im Tuberkulin zu- 
zuschreiben seien; er benutzte daher später 
eiweißfreie, für den menschlichen Körper 
ganz harmlose Nährböden zur Tuber- 
kulingewinnung. Bei diesem albumosefreien 
Tuberkulin, mit dem ich in den letzten 3 Jahren 
viel gearbeitet habe, sind die Reaktionen viel 
milder und seltener als mit dem alten Koch- 
schen Tuberkulin, sowohl die lokalen Symptome 
als auch die Allgemeinerscheinungen; nur selten 
klagen die Patienten über Kopfschmerzen und 
Brechen. In einzelnen Fällen begann ich sofort 
mit einer Dosis von I mg und steigerte in relativ 
kurzer Zeit auf 500— 1000 mg. Somit möchte 
ich das albumosefreie Tuberkulin besonders 
für die Sprechstunde des praktischen 
Arztes empfehlen; er braucht seltener als beim 
alten Tuberkulin mit den spezifischen Reaktions- 
erscheinungen und Allgemeinwirkungen zu rechnen 
und kann schneller die Dosen steigern. Der 
Patient hat mehr Zutrauen zu dieser Behandlung, 
die ihm keine oder doch nur sehr selten Temperatur- 
steigerung verursacht. 


Erwähnen will ich hier noch zum Unterschied 
von der bisher geschilderten Methode der stei- 
genden Dosierung, also der immunisieren- 
den Methode, die sog. anaphylaktisierende 
Methode, d. h. die Behandlung mit ständig 
kleinen Tuberkulindosen, so daß die Gift- 
empfindlichkeit stets bleibt, das Individuum 
also ständig reagiert und somit ständig eine ge- 
wisse Immunität gegen eine bakterielle Infektion 
besitzt. Hinweisen möchte ich hier noch auf eine 
Erscheinung, nämlich die günstige Spät- oder 
Nachwirkung des Tuberkulins, welche oft noch 
1—2 Jahre lang nach beendeter Kur zu wesent- 
lichen Besserungen führt. Als Einwand gegen 
die ambulatorische Behandlung wird zuweilen 
vorgebracht, daß es schwierig sei, die Patienten 
zu einer regelmäßigen Temperaturmessung zu 
veranlassen; Achselhöhlenmessungen seien schwer 
durchzuführen. Nun, dann läßt man die Mund- 
temperatur messen, die ja auch exakte Resul- 
tate ergibt und sehr bequem ist. Auf „mangelnde 
Intelligenz“ zum Messen bin ich nie gestoßen. 


Daß zu starke Reaktionen eintreten, 
welche den Kranken arbeitsunfähig machen, 
läßt sich bei sorgfältiger Beobachtung des Patienten 
und vorsichtiger Steigerung der Dosen insbeson- 
dere mit dem neuen albumosefreien Tuberkulin 
von Koch vermeiden, und dann kann man die 
eventuell eintretende Reaktion oft so legen, daß 
sie auf einen arbeitsfreien Sonntag fällt: also man 


berücksichtige, daß der Sonnabend ein geeigneter 
Tag zur Injektion ist. - 

Selbst sehr hohe Dosen vertrugen bei 
meiner ambulanten Therapie viele Patienten auch 
bei starker Beschäftigung. Es ist möglich, Patienten 
auch der schwer arbeitenden Klasse durch eine 
Tuberkulinbehandlung ohne Berufsentziehung zu 
heilen. Ich beobachte Fälle von Dauer- 
heilungen, welche ich vor 8 Jahren bei am- 
bulanter Behandlung gespritzt habe. In der 
Privatpraxis hat man ja mehr Gelegenheit, der- 
artige Dauerresultate feststellen zu können, als in 
der Krankenhaustätigkeit oder Sanatorien, wo der 
Patient sich nur kurze Zeit aufhält. Auch in 
meiner Poliklinik habe ich es bei ambulatorischer 
Behandlung bei vielen Fällen erreicht, welche in 
den ärmlichsten Verhältnissen leben, daß sie 
dauernd geheilt blieben, wiewohl sie ihrem 
schweren Broterwerb während und nach der am- 
bulanten Tuberkulinbehandlung nachgehen muß- 
ten; und umgekehrt bei Wohlhabenden, die jahr- 
aus jahrein die Wintermonate im Süden ver- 
lebten, war erst durch Tuberkulinbehandlung eine 
Dauerheilung zu erreichen, so daß sie fortab auch 
die kältesten Winter ungefährdet hier bleiben 
konnten. 

In einzelnen seltenen Fällen tritt durch 
Kumulation des Mittels oder auch durch 
Steigerung der Empfindlichkeit gegen 
Tuberkulin plötzlich eine heftige Reaktion ein; 
man gehe dann mit der Dosis zurück. Ich rate, 
wenn man an der Reaktionsgrenze d.h. der 
Grenze, wo eben eine Reaktioneintritt, 
angekommen ist, nur sehr vorsichtig zu steigern, 
um starke Reaktionen zu vermeiden. Man soll 
erst steigern, wenn der status quo ante wieder- 
hergestellt ist. Zwar schaden letztere dem 
Patienten nicht, machen ihn aber vorübergehend 
arbeitsunfähig und schrecken ihn so vor der 
ambulanten Behandlung ab. Meist kann man 
unschwer Anzeichen von Kumulation oder 
Überempfindlichkeit vorher schon kon- 
statieren und vorsichtig dosieren. Gering- 
fügige Reaktionen lassen sich mitunter nicht 
meiden; doch schaden sie nichts, es treten 
Kopfschmerz und Abspannungsgefühl vorüber- 
gehend ein, doch bald, nach ca. ı2 Stunden, tritt 
Wohlbehagen ein. — Vorsicht erheischen seltenere 
Fälle, welche absichtlich auch bei Fieber dem 
Arzte normale Temperaturen mitteilen, um nicht 
von der Behandlung ausgeschlossen zu werden. 

Von 1905 bis ıgıı habe ich 1288 Patienten 
poliklinisch und privat ambulatorisch mit 
Tuberkulin behandelt. Sie gehörten den ver- 
schiedensten sozialen Ständen an, wie es eine 
Großstadtpraxis mit sich bringt, so daß die häus- 
lichen Verhältnisse sehr differierten. Ich ließ 
Temperaturen messen ohne auf Schwierigkeiten 
zu stoßen — ich gab den Kranken eine vor- 
gedruckte Temperaturtabelle mit und händigte 
jedem Patienten ein Heftchen mit den ge- 
druckten Vorschriften über häusliche Be- 
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handlung Lungenkranker ein — Liegekur, Diät- 
vorschriften, Abreibungen und andere hydriatische 
Maßnahmen usw. 


Die Behandlung dauerte 


bis zu 2 Monaten bei 177 Patienten 
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Davon wurden 462 Fälle geheilt, also mehr 


als 35 Proz.: 
Ambulante Behandlung mit Tuberkulin. 


Aufnahme | Entlassung 
a , wesentlich O um- 
Stadium | Anzahl | geheilt | gebessert gebessert Ä ser ndei 


I 735 378 85 253 19 
II 338 84 212 39 3 
HI 215 _ 52 49 114 
Total 1283. 462 349 | 341 136 
= 38,8%: = 27,20, | = 26,4%), | = 10,6°), 
l 


Ich habe mir eine vergleichende Übersicht über 
die Erfolge bei 5o Fällen in der ambulanten 
Behandlungohne Tuberkulin und 5soFällen 
in der ambulanten Behandlung mit Tuberkulin 
gemacht. (Siehe Tabellen.) 


Ambulante Behandlung ohne Tuberkulin. 


Aufnahme Entlassung 
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Ambulante Behandlung mit Tuberkulin. 


.— 
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Bezüglich der erzielten Erfolge über die 100 Fälle 
zusammengefaßt ergibt sich folgendes: 


en 


generit gebessert 


Ambulante Behandlung ohne Tuberkulin | 5 = 109/15 =30 9, 


"O en mit „ 18 = 36%, 15=30°;, 
un- Ä ver- 
gebessert veriindert Es ISChIen | gestorben gesoren | total 
IS — 30% 612%, | 6= 12° | 3 = 6% 5o 
13 = 26°% | 4 = 8% S= =z | 50 
| 


Es ergaben sich mithin 36 Proz. Heilungen 
durch die mit Tuberkulin kombinierte ambulante 
Behandlung, wogegen die ambulante Behandlung 
allein 10 Proz. Heilungen ergab. 

Nach Stadien geordnet ergab sich folgendes: 


I. Stadium. Anzahl geheilt 

Ambulante Behandlung ohne Tuberkulin 16 312), 
j5 ʻi mit ji 21. B- 10 
IL. Stadium. aa 

Ambulante Behandlung ohne Tuberkulin 17 o=0 % 
j i mit p 19  6=316 
III. Stadium. 

Ambulante Behandlung ohne Tuberkulin 17 o=0 9, 
F ” mit $ Io o=0 Y 


Es wurden mithin bei gleichem Krankenmaterial 
(I. Stadium) durch die mit Tuberkulin kombinierte 
ambulante Behandlung 57,1 Proz. Heilungen erzielt, 
wogegen die ambulante Behandlung allein 31,2 Proz. 
Heilungen ergab. Während letztere Behandlungs- 
methode bei den Kranken des Il. Stadiums keine 
Heilung erzielte, ergab die kombinierte Behand- 
lung noch 31,6 Proz. Von den Kranken des 
lI. Stadiums wurde weder durch die kombinierte 
noch die einfache ambulante Behandlung eine 
Heilung erzielt. 

Kurz erwähnen will ich hier Versuche, mit 
denen ich zurzeit noch beschäftigt bin. Umfang- 
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reiche Versuche, die ich zur Immunisierung 
bei Versuchstieren anstellte, ergaben mir er- 
mutigende Resultate mittels Immunisierungs- 
versuchen mit meinen säurefesten Bak- 
terien. Daßzwischen säurefestenBakterien 
und Tuberkelbazillen außerdervonR. Koch 
zuerst festgestellten wechselseitigen Agglutinie- 
rung auch immunisatorische Beziehungen 
bestehen, konstatierte auch F. Klemperer. Er 
fand, daß die Einverleibung der säurefesten Bak- 
terien (Timothee-Grasbazillen-Moeller usw.) einen 
abschwächenden und hemmenden Einfluß auf 
die tuberkulöse Infektion bei Versuchstieren aus- 
übte, und einen Schutz gegen dieselbe gewährte. 
Koch hatte bekanntlich gefunden, daß die ein- 
zelnen Arten der Tuberkelbazillengruppe (Perlsucht, 
Vogeltuberkulose, Arloing-Courmont'sche 
Bazillen, Moeller'sche Grasbazillen) sich in 
bezug auf den Gehalt an denjenigen Stoffen, 
welche von dem agglutinierenden Serum aus- 
gefällt werden, so nahe stehen, daß eine Unter- 
scheidung mit Hilfe der Agglutination nicht 
möglich ist. Er konstatierte, daß das Serum 
von mit Tuberkelbazillen immunisierten Tieren 
die säurefesten Bakterien anscheinend ebensogut 
wie die Bazillen der menschlichen Tuberkulose 
agglutinierte. Koch hat auch den umge- 
kehrten Versuch gemacht und zwar Tiere mit 
den Bakterien der Blindschleichentuberkulose und 
mit Grasbazillen immunisiert und gefunden, daß 
das Serum dieser Tiere ebenfalls die ganze Reihe 
der Tuberkelbazillengruppe inklusive mensch- 
lichen Tuberkulose zuagglutinieren vermag. 

So behandelte ich 6 Affen mit intravenösen 
Injektionen von Blindschleichentuberkelbazillen und 
infizierte sie später mit menschlichen Tuberkel- 
bazillen, von deren Virulenz ich mich vorher an 
Meerschweinchen überzeugt hatte. Sämtliche vor- 
behandelte Affen lebten länger als das Kontroll- 
tier, welches nicht vorbehandelt worden war. 
Übrigens habe ich auch vor Jahren eine Anzahl 
von tuberkulös Kranken mit Blindschleichen- 
tuberkelbazillen intravenös behandelt. 
Sie bekamen nach der Injektion Fieber, zuweilen 
mit Schüttelfrost; vom 3. resp. 4. Tage ab waren 
keine Bazillen im Blute mehr nachweisbar; sie 
waren abgestorben; vermutlich unter Hinter- 
lassung von Ambozeptoren, die ja auf die 
ganze säurefeste Gruppe also auch auf die Tuber- 
kelbazillen wirken. Den Patienten bekam die 
Kur sehr gut und soweit ich es in Erfahrung 
bringen konnte, ist ihr Befinden ein dauernd gutes 
geblieben. 

Der große Vorteil, den uns die spezifische 
Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulin 
bringt, kann nur dann voll und ganz ausgenützt 
werden, wenn das Tuberkulin bei der großen 
Anzahl von Kranken in Anwendung kommt, 
welche als nicht versicherungspflichtig in Heil- 
stätten keine Aufnahme finden, also bei dem 
Mittelstand, der auch nicht die Mittel hat, 
in teure Privatsanatorien zu gehen. Die Tuber- 


kulinbehandlung ist also eine soziale Indikation 


für den Mittelstand, d. h. für das Gros der Be- 
völkerung. 

Daß das Tuberkulin noch lange nicht das 
Jdeal der Tuberkulosebehandlung ist, ist gewiß; 
es bleibt noch viel zu erforschen. Ein Heil- 
serum, wie wir es bei der Diphtherie besitzen, 
werden wir schwerlich gewinnen, da die Tuberkel- 
bazillen nicht, wie die Diphtheribazillen, ein Toxin 
an die Nährflüssigkeit abgeben. Sollte es uns 
einmal gelingen, die Toxine von Bakterien zu 
gewinnen, welche sie nicht von selbst an die 
Nährtlüssigkeiten abgeben, so würden wir ein 
Mittel zur passiven Immunisierung der Tuber- 
kulose haben. 

Im allgemeinen habe ich auf Grund einer 
Iojährigen Erfahrung mit der ambulanten Be- 
handlung recht zufriedenstellende Resultate erzielt 
und die Kur ließ sich auch gut durchführen. Vor 
allem sind die Resultate zum Unterschied von 
der klimatischen Kur von mehr dauerndem 
Erfolge, wie ich durch wiederholte Nachunter- 
suchungen konstatieren konnte. Sodann bedenke 
man die geringeren Kosten einer Tuberkulinkur 
im Vergleich zu einer Heilstättenkur. Das Tuber- 
kulin muß den breiten Massen des Volkes zu 
gute kommen, und das kann es nur, wenn es in 
die Hand des Hausarztes übergegangen ist. 
Die Tuberkulinbehandlung darf nicht eine neue 
Spezialität werden, sondern soll von allen Ärzten 
angewandt werden; sie muß eine wichtige Domäne 
der hausärztlichen Tätigkeit werden. Somit 
kann die ambulante Tuberkulinbehand- 
lung, wenn sie erst Gemeingut aller Ärzte ge- 
worden ist, ein wahres Volksheilmittel 
werden. 


3. Über Schwangerschaft außerhalb 
der Gebärmutter. 


Von 
Prof. Dr. R. Jolly in Berlin. 


Vielseitig und wechselvoll ist das Gebiet der 
Extrauteringravidität. In der Diagnose dunkel 
und schwer zu deuten, kann der Verlauf mancher- 
lei Überraschungen bringen und nicht selten zu 
einer frühzeitigen Katastrophe führen. Um so 
mehr muß man bestrebt sein, dem einzelnen Fall 
auf den Grund zu kommen und alle Möglichkeiten 
der Differentialdiagnose abwägen, ehe man sein 
Verhalten festsetzt. 

Pathologisch-anatomischgibtesverschiedene 
Arten der extrauterinen Fruchtentwicklung; das 
Ei kann in jedem Teil des Weges liegen bleiben, 
den es vom Ovarium bis in den Uterus zurück- 
zulegen hat. Auch ohne direkten Zusammenhang 
mit der Tube kann sich eine Bauchhöhlenschwanger- 
schaft entwickeln und die Anheftung der Plazenta 
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unter Umständen auf benachbarten Därmen, 
Mesenterium, Bauchfell erfolgen. 

Der klinische Verlauf einer Extrauterin- 
schwangerschaft ist durch die Art ihrer Entwick- 
lung in gewissem Sinne beeinflußt, indem im 
interstitiellen und im isthmischen Teil der Tube 
fast stets eine frühzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft eintritt, weil der enge Kanal 
keine Weiterentwicklung zuläßt und meist selbst 
dabei einreißt. Sitzt das Ei dagegen in der Ampulle 
der Tube, so ist die Wachstumsbehinderung viel 
geringer; kommt es dabei trotzdem zur Unter- 
brechung, so erfolgt meist ohne Tubenruptur 
der sog. Tubenabort, die Ausstoßung des Eies 
aus der Ampulle in die Bauchhöhle. Ist keine 
erhebliche Wachstumsbehinderung vorhanden und 
findet das Ei genügenden Ernährungsboden in 
der Nachbarschaft zur Implantation und Weiter- 
entwicklung, so kann die Schwangerschaft weiter- 
gehen, ja sogar ausgetragen werden. Sie ist aber 
während dieser Zeit mancherlei Einflüssen und 
Schädigungen ausgesetzt. 

Der klinische Befund undseine Erkennung 
richtet sich selbstverständlich ganz nach dem Ver- 
lauf und kann demgemäß sehr verschieden sein. 
Es steht sich hier der Befund der Extrauterin- 
schwangerschaft der ersten Monate und der späteren 
Zeit ziemlich scharf gegenüber; und für beide 
Zeitabschnitte wieder die noch lebende und die 
bereits unterbrochene Schwangerschaft. 

Ist es schon schwer, häufig unmöglich, eine 
normale Schwangerschaft der ersten Wochen zu 
diagnostizieren, so gilt dies um so mehr für die 
junge Extrauterinschwangerschaft. Ist noch keine 
Unterbrechung erfolgt, so bestehen ähnliche Er- 
scheinungen wie bei der uterinen Schwangerschaft. 
Der Uterus ist kaum vergrößert und man fühlt, 
wenn die Verhältnisse günstig liegen, eine seit- 
liche Anschwellung. Ein positiver diagnostischer 
Wert ist dieser Anschwellung aber erst vom 
3. Monat an zuzusprechen; vorher ist sie zu klein, 
um mit Sicherheit verwertet zu werden. Außer 
diesen geringen Anhaltspunkten: dem Ausbleiben 
der Regel, der geringen Vergrößerung des Uterus, 
der seitlichen Anschwellung und allgemeinen Er- 
scheinungen der Schwangerschaft sind noch zwei 
weitere zu nennen: die uterinen Abgänge und die 
Schmerzen. Die Schleimhaut des Uterus wandelt 
sich auch bei extrauteriner Eientwicklung in De- 
zidua um, und diese lockere Masse kann zu Blu- 
tungen führen oder in Fetzen abgehen. Schmerzen 
aber entstehen dadurch, daß das wachsende Ei 
seine Hülle und das bekleidende Peritoneum aus- 
einandertreibt. 

Es leuchtet ein, daß alle diese Merkmale nur 
sehr unzuverlässige Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose: „lebende Bauchhöhlenschwangerschaft der 
ersten Wochen“ darbieten. Es ist dies allerdings 
mißlich und bedauerlich, denn durch die recht- 
zeitige Erkennung einer lebenden Extrauterin- 
schwangerschaft und ihre operative Beseitigung 
würden sich die oft so gefährlichen Folgen ihres 


weiteren Verlaufes verhüten lassen. Dennoch 
darf man sich durch diesen an sich berechtigten 
Wunsch nicht zu einer frühzeitigen Diagnose mit 
ihren Konsequenzen verleiten lassen. Ich habe 
in kurzer Zeit zwei Fälle erlebt, in denen von 
zwei verschiedenen Ärzten in dieser Weise vor- 
gegangen wurde. 

Im ersten Fall handelte es sich um eine junge 
Frau, die seit 4 Jahren steril verheiratet war. 
Ihre Regel war zur richtigen Zeit aufgetreten, 
aber beim letztenmal mit stärkeren Schmerzen 
als sonst. Sie war daraufhin zu einem Frauen- 
arzt gegangen, der zu der Annahme gelangte, 
daß eine junge lebende Extrauterinschwangerschaft 
vor der Berstung vorläge, und ihr dringend zur 
Operation riet. Ich fand eine entzündliche Tuben- 
schwellung, von Schwangerschaft aber keine Spur, 
und konnte die Patientin vor dem Messer be- 
wahren. 

Im anderen Fall handelte es sich um eine 
junge Frau, die vor 7 Jahren einmal geboren hatte. 
Die Regel war jetzt einmal ausgeblieben. Ein 
Frauenarzt, der sie daraufhin untersuchte, dia- 
gnostizierte eine junge Extrauterinschwangerschaft 
und riet zur sofortigen Operation. Ich fand eine 
ganz normale uterine Schwangerschaft im zweiten 
Monat. 

Wer Berstungsstellen bei Tubenschwanger- 
schaften gesehen hat, weiß, daß sie oft sehr klein, 
manchmal an der Tube kaum zu finden sind. 
Die Berstung, die zu einer lebensgefährlichen 
Blutung führt, kann schon in der ersten Woche 
erfolgen, zu einer Zeit, wo vielleicht die Regel 
noch gar nicht ausgeblieben ist und nur gelegent- 
lich einmal Schmerzen bestanden. Allein darauf- 
hin aber eine Diagnose zu stellen und eine 
Laparotomie vorzunehmen, ist nicht berechtigt. 

So bedauerlich es ist, so müssen wir auch 
heutigentages noch unser völliges Versagen in 
derDiagnoseeinerlebenden Bauchhöhlensch wanger- 
schaft der ersten Wochen bekennen. Die Hoff- 
nung, die man hierin auf die Abderhalden’'sche 
Reaktion setzte, ist noch nicht in Erfüllung ge- 
gangen, wenn auch durch diese geniale Idee ein 
Weg gewiesen ist, der vielleicht dereinst zum 
Ziele führt. Andere Methoden des indirekten 
Schwangerschaftsnachweises befinden sich ebenfalls 
noch im Stadium des Versuches. WVorläufig ist 
es ganz unmöglich, zu diesem frühen Zeitpunkt 
eine Diagnose zu stellen, die selbstverständlich 
die Notwendigkeit der operativen Unterbrechung 
dieses gefährlichen Zustandes bedingen würde. 
Auf die größte Kunst ärztlicher Behandlung, auf 
das Vorbeugen, müssen wir hier verzichten und 
uns damit abfinden, erst einzugreifen, wenn das 
Unglück geschehen, d. h. die frühzeitige spontane 
Unterbrechung der Bauchhöhlen- 
schwangerschaft erfolgt ist. 

Ist das der Fall, so ändert sich das Krank- 
heitsbild ganz erheblich. Abgesehen davon, daß 
dann oft der Nachweis des Abganges einer uterinen 
Dezidua gelingt, steht im Vordergrund die innere 
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Blutung in ihren verschiedenen Graden. In einem 
Fall füllt sie die ganze Bauchhöhle aus einem 
kleinen Tubenriß innerhalb kurzer Zeit. Die 
Kranke fällt plötzlich um und ist leichenblaß und 
pulslo.. Die Anamnese kann in diesen Fällen 
ganz versagen, ein perkutorischer Nachweis des 
Blutes im Abdomen ist oft schwer zu erbringen. 
Aber differentialdiagnostisch kommt für dieses 
katastrophale Krankheitsbild eigentlich nur die 
akute Peritonitis mit Eiterdurchbruch in Betracht. 
Und wer noch wenig Erfahrung besitzt und an 
der Diagnose zweifelt, kann sich durch eine Probe- 
punktion mit einer Pravazspritze durch die Bauch- 
decke hindurch Sicherheit verschaffen. Ist die 
abundante innere Blutung wie fast stets nicht 
tödlich gewesen, so gibt die sofortige Laparotomie 
und Entfernung der geborstenen Tube eine gute 
Prognose. Wer aber in die Lage versetzt ist, 
diese Operation auszuführen, der hüte sich vor 
freien Tupfern. Bei der Eile, mit der operiert 
werden muß, und beidem Blutschwall, der das Ope- 
rationsgebiet überflutet, können sie versehentlich 
zurückbleiben. Tupfer müssen daher an Klemmen 
gefaßt verwandt, freie Bauchtücher vor und nach 
der Operation genau nachgezählt werden. Mit 
der Entfernung alles in die Bauchhöhle geflossenen 
Blutes soll man sich nicht aufhalten. 

Tritt die Blutung in geringerer Intensität auf, 
so pflegt sie sich doch im Allgemeinbefinden be- 
merkbar zu machen. Anamnestische Angaben 
über Ohnmachten, plötzliche Schwächezustände 
u. d. spielen eine wichtige Rolle für die Dia- 
gnose. Es läßt sich dann auch ein deut- 
licher Befund des Blutes nachweisen, sei es als 
peritubares Hämatom, sei es als Haematocele 
retrouterina.. Immerhin kann auch in solchen 
Fällen die Diagnose Schwierigkeiten machen, 
namentlich wenn die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft schon einige Zeit zurückliegt. Ich zweifle 
nicht daran, daß in günstigen Fällen der ganze 
Zustand überhaupt nicht erkannt wird, ja fast 
spurlos verlaufen kann. Im allgemeinen wird 
allerdings die Blutmenge doch zu groß sein, um 
rasch wieder resorbiert werden zu können, und 
Beschwerden verursachen, die die Kranke zum 
Arzt führen. 

Es ist neuerdings die Ansicht vertreten worden, 
man müsse bei jeder derartig abgelaufenen Bauch- 
höhlenschwangerschaft noch operieren und den 
Bluttumor entfernen, da es zu Nachblutungen und 
Zersetzung des Blutes kommen könne. Ich halte 
diesen Standpunkt nicht für richtig. Bei größeren 
Hämatocelen, vor allem wenn noch Nachblu- 
tungen vorhanden zu sein scheinen, ist allerdings 
die Laparotomie indiziert. Liegt der Prozeß aber 
schon eine Zeitlang zurück, ist die angesammelte 
Blutmenge nur mäßig, und sind die Beschwerden 
gering, so soll erst ein Versuch mit resorbierender 
Therapie gemacht werden, ehe man sich zur Ope- 
ration entschließt. Die vaginale Eröffnung und 
Ausräumung einer Hämatocele ist heutigentages 
ziemlich verlassen worden, da sie nicht selten 


eine Vereiterung und lange Zeit erforderliche 
Nachbehandlung im Gefolge hat. 

Für die Differentialdiagnose erwähnte ich 
bereits die Perforationsperitonitis. Da bei einer 
Tubenschwangerschaft auch uterine Blutungen 
nach außen auftreten können, kommen nicht selten 
Verwechslungen mit uterinem Abort vor. Mir 
sind mehrere Fälle von geplatzter Extrauterin- 
gravidität in Erinnerung, bei denen eine Abrasio 
vorgenommen worden war in der Annahme, es 
handele sich um einen uterinen Abort. 

Wichtig ist auch die Berücksichtigung der 
Verlagerung des schwangeren Uterus nach 
hinten und nach der Seite. Es kann dadurch 
ein Tumor neben oder hinter dem Uterus vorge- 
täuscht werden, der im Zusammenhang mit den 
Schwangerschaftserscheinungen dann als Produkt 
einer Extrauterinschwangerschaft gedeutet wird. 
Am häufigsten kommen aber für die Differential- 
diagnose, namentlich gegenüber der gestörten 
Extrauterinschwangerschaft entzündliche Adnex- 
tumoren in Betracht. 

Einevorgeschrittene Extrauterinschwan- 
gerschaft ist ein ziemlich seltenes Ereignis. 
Ihre Diagnose ist bei lebender Frucht durch deren 
Nachweis nicht schwer; bei abgestorbener Frucht 
wird der Zustand meist als Tumor diagnostiziert, 
dessen genauere Beschaffenheit erst die Operation 
ergibt. Nur ausnahmsweise besteht vor der 
Operation der Verdacht auf eine vorgeschrittene 
abgestorbene Extrauteringravidität. Der Nachweis 
der Frucht läßt sich dann mittels Röntgenstrahlen- 
durchleuchtung geben. 

Ist einmal die Diagnose auf vorgeschrittene 
Extrauterinschwangerschaft gestellt, so muß un- 
bedingt operiert werden. Es kommt zwar vor, 
daß sich aus einer abgestorbenen extrauterinen 
Frucht ein Steinkind entwickelt und dieses Jahr- 
zehnte unverändert im Abdomen liegen bleibt; 
aber es handelt sich nunmehr um einen 
Fremdkörper, der zu jeder Zeit in Ver- 
jauchung übergehen und eine Peritonitis hervor- 
rufen kann. Auf das Austragen einer extrauterinen 
Frucht jedoch zu spekulieren, ist falsch. Denn 
erstens ist sie, wenn sie wirklich lebend zur Welt 
operiert ist, infolge des mangelnden Schutzes 
einer genügenden Hülle stets in irgendeiner 
Weise mißbildet. Und zweitens wird die Operation 
um so schwerer, je weiter die Schwangerschaft 
vorgeschritten ist, und wenn die Frucht lebt. 

Die Schwierigkeit der Operation liegt an der 
Versorgung der Plazentarstellee Die Plazenta 
haftet in diesen Fällen an beliebigen oft aus- 
gedehnten Stellen der Därme und des Peritoneums, 
Stellen, die nicht wie die Uteruswand kontraktions- 
fähig sind. Es kommt daher nach der Ablösung 
der Plazenta zu erheblichen Blutungen aus den 
offenen Gefäßen, die die Plazenta versorgt hatten. 
Da eine Umstechung der Gefäße in ausreichender 
Weise nicht immer gelingt, half man sich früher 
dadurch, daß man die Plazenta zunächst überhaupt 
nicht ablöste, sondern die Bauchhöhle offen ließ; 
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die Plazenta wurde dann nach längerer Zeit 
spontan durch die Wunde ausgestoßen. Das 
Verfahren bietet natürlich mancherlei Nachteile 
und man hat neuerdings mit Erfolg versucht, zur 
Deckung dieser Plazentarstellen Netz zu verwenden. 
Ist die extrauterine Frucht abgestorben, dann 
hört der Plazentarkreislauf auf und die Ablösung 
der Plazenta bietet keine besondere Gefahren 
mehr. Aber auch hier empfiehlt es sich, der 
besseren Wundheilung wegen, die Plazentarstelle 
mit Netz oder Peritoneum zu decken. 


4. Die physikalische Behandlung 
der Gelenkerkrankungen und Knochen- 
deformitäten. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in den 

physikalischen Behandlungsmethoden‘“, veranstaltet vom 

Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1912/13). 


Von 


weiland Prof. Dr. Georg Joachimsthal, 


Direktor der Königl. Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin, 


(Schluß.) 


M. H.! Bei einer Anzahl von Gelenkerkran- 
kungen und Knochendeformitäten werden wir 
indessen mit den beschriebenen Maßnahmen und 
Vorrichtungen, so vortrefflich dieselben auch er- 
dacht sein mögen, allein nicht zu einem greif- 
baren Ziel gelangen, wenn wir ihre Anwendung 
nicht mit energischeren Eingriffen teils unblutiger 
teils blutiger Natur kombinieren. So wird das 
Brisement force mit nachfolgendem Gips- 
verbande bei vielen Deformitäten, wie dem Klump- 
fuß, Genu valgum, gute Resultate bringen und sich 
"bei Kontrakturstellungen der Gelenke z. B. nach 
gonorrhoischen Erkrankungen häufig nicht ver- 
meiden lassen. Bei tuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen, die zu Kontrakturen resp. Ankylosen in 
für die Funktion ungeeigneten Stellungen geführt 
haben, entschließen wir uns, sobald große Wider- 
stände bestehen wegen der Gefahr der Generali- 
sierung des tuberkulösen Prozesses -nach brüsken 
Eingriffen, häufig lieber zu paraartikulären 
OÖsteotomien, mit denen wir in der Spät- 
periode der Erkrankung vortreftiliche Resultate 
erzielen können und dabei die Gefahr des Wieder- 
auftlackerns der Tuberkulose vermeiden. Von un- 
blutigen Eingriffen erwähne ich weiterhin die 
Repositionen angeborner Hüftver- 
renkungen, mit denen es uns jetzt bei früh- 
zeitigem Beginn der Behandlung in einem großen 
Prozentsatze der Fälle gelingt, ein jahrhundertlang 
als unheilbar aufgefaßtes Leiden zur vollkommenen 
Ausheilung zu bringen, von blutigen Eingriffen 
die Tenotomien. Wir vollführen sie bei der 
Behandlung des Schiethalses, am Kopfnicker, in 
offener Wunde, ebenso bei der Durchschneidung 


der Knieflexoren wegen der sonst bestehenden 
Gefahr einer Mitverletzung des Nervus peroneus, 
dagegen an der Achillessehne, weiterhin an den 
Adduktoren der Oberschenkel subkutan. Die in 
der Behandlung der Lähmungszustände jetzt cine 
große Rolle spielenden Sehnen- und Nerven- 
überpflanzungen, die Osteoklasen und 
OÖsteotomien verkrümmter Knochen, 
die orthopädischen Resektionen, die Arthro- 
desen, d. h. blutige Fixierungen solcher Ge- 
lenke, die die Patienten durch Muskelkraft nicht 


'zu fixieren vermögen, endlich die operativen 


Mobilisierungen versteifter Gelenke 
finden in der modernen Orthopädie in ausge- 
dehntem Maße Verwendung. 

M. H.! Wenn ich Ihnen durch meine bis- 
herigen Auseinandersetzungen habe zeigen können, 
wie vortreffliche Resultate in der Therapie der 
Gelenkkrankheiten und der Knochendeformitäten 
durch die kombinierte Anwendung der verschie- 
denen uns jetzt zu Gebote stehenden Behandlungs- 
methoden — Massage, Gymnastik, redressierender 
Manipulationen, portativer Apparate, blutiger und 
unblutiger Maßnahmen — erzielt werden können, 
so bleibt uns noch die Besprechung wichtiger 
physikalischer Heilmethoden übrig, deren Ein- 
führung bei einem Teil der in unser Gebiet ge- 
hörigen Störungen wesentliche Förderung ge- 
bracht hat. Es kommt hier in erster Linie und zwar 
im wesentlichen für die an Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose Erkrankten die Klimatotherapie 
in Frage. Für die an diesen Störungen leidenden 
Kinder haben tausendfältige Erfahrungen der letzten 
Jahrzehnte erwiesen, daß die bei ihnen meist auf 
das Skelettsystem beschränkten tuberkulösen Herde, 
die Senkungsabszesse, die nach dem Aufbruch der- 
selben oder nach operativen Eingriffen zurück- 
bleibenden Fisteln und Kontrakturen trotz sorg- 
fältigster ärztlicher Maßnahmen vielfach nicht ver- 
schwinden, solange die Kranken in den Sälen der 
großen Hospitäler oder in den dumpfen Wohnungen 
der Eltern verbleiben, aber relativ schnell zu defini- 
tiver Ausheilung gelangen, sobald man den Kranken 
an landschaftlich geeigneten Stellen die Möglich- 
keit des dauernden Aufenthaltes in frischer Luft, 
und gleichzeitig in geeigneten Sanatorien eine 
entsprechende lokale Behandlung zuteil werden 
läßt. Solche Sanatorien hat man sowohl im 
Walde, als am Meeresstrande, als auch im 
Gebirge errichtet. [assen Sie mich Ihnen von 
jeder Art dieser Heilstätten nur ein Beispiel vor 
Augen führen. 

Etwa zwei Stunden von Berlin entfernt befindet 
sich in Hohenlychen an dem waldreichen Ufer des 
Zenssees malerisch gelegen das Cecilienheim für 
Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulose, von 
dem verstorbenen Hoffa gegründet, jetzt meiner 
Leitung unterstellt, ein Teil der in Hohenlychen 
untergebrachten Anstalten des Volksheilstätten- 
vereins vom Roten Kreuz zur Bekämpfung der 
kindlichen Tuberkulose. Es verfolgt die Durch- 
führung einer orthopädisch-chirurgischen, dabei den 
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neueren Anschauungen entsprechend im wesent- 
lichen konservativen Behandlung der Kinder unter 
möglichst günstigen äußeren Verhältnissen und 
besitzt daher neben den zweckmäßigen, allgemeinen 
hygienischen Einrichtungen alle für die Spezial- 
behandlung notwendigen Vorrichtungen. Ein 
stattliches Gebäude bietet Raum für 100 Kinder. 
Wir erzielen hier bei genügend langer Fortsetzung 
der Kur, die, wie Sie wissen, häufig allerdings ganz 
besondere Ansprüche an die Ausdauer der An- 
gehörigen und der die Verpflegung bezahlenden 
Kommune stellt, vortreftliche Resultate. In bezug 
auf die zur Anwendung gebrachten Behandlungs- 
methoden beschränke ich mich darauf, hervor- 
zuheben, daß wir hier mit Vorliebe portative mit 
den einfachsten Mitteln hergestellte Verbände und 
Apparate verwenden, welche die Kinder möglichst 
frühzeitig zurselbständigen Fortbewegung befähigen 
und ihnen so recht bald und dabei recht ausgiebig 
den Genuß der frischen Waldluft ermöglichen. Die 
operativen Maßnahmen, für deren Ausführung uns 
gleichfalls alle Hilfsmittel zur Verfügung stehen, 
beschränken wir im wesentlichen auf die Nach- 
behandlung und erzielen hier, namentlich durch para- 
artikuläre Osteotomien, die gewünschten Stellungs- 
korrekturen. 

Als Beispiel eines am Meeresstrande ge- 
legenen Sanatoriums für Kinder mit Knochen- und 
Gelenktuberkulose nenne ich Ihnen das in Berck- 
Plage am Canal la Manche zwischen Boulogne 
und Dieppe gelegene von der Stadt Paris unter- 
haltene für 1100 Kinder bestimmte Höpital 
maritime, dessen vortreffliche Einrichtung ich im 
Jahre 1910 eingehend zu studieren Gelegenheit 
hatte. 300 Betten in dem dem Meeresstrande ent- 
lang gelegenen Teile sind für Kinder bestimmt, 
denen dauernde Ruhelage verordnet ist. Es sind 
Patienten mit Tuberkulose der Wirbelsäule und 
der unteren Gliedmaßen. Geräumige Kranken- 
säle, welche, da der Fußboden mit Fliesen belegt 
und die Wände einen gleichmäßigen Olanstrich 
besitzen, aufs exakteste desinfiziert werden können, 
welche an zwei Seiten mit großen, leicht herauf- 
und herunter zu schiebenden Fenstern versehen 
sind, nehmen sie nur des Nachts auf. Während 
des ganzen Tages befinden sich ihre Lagerstätten 
auf breiten, jedem Krankensaale vorgelagerten 
Galerien, in denen sie sich dauernd unter dem 
Einfluß der frischen Seeluft befinden. In diesem 
Teil der Anstalt wird eine strikte Liegebehandlung 
aufs exakteste monate-, ja oft jahrelang durchge- 
führt. Die Patienten erhalten in der Regel Gips- 
verbände, die bei Erkrankungen der Wirbelsäule 
vielfach bis zum Hals und Kopf hinaufragen, oder 
liegen auf gepolsterten Rahmen, auf denen sie 
dauernd verbleiben und an welche sie durch Bänder 
und Riemen befestigt werden. 

Von weiteren 700 Betten sind 200 für Kinder 
bestimmt, welche während der Licgekur soweit 
hergestellt sind, daß sie sich während mehrerer 
Stunden des Tages herumbewegen können, und 
500 für solche, welche während des ganzen Tages 
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am Strande bleiben dürfen, vor allem Kinder mit Er- 
krankungen der oberen Extremitäten und Drüsen- 
affektionen. Um dieses Hospital der Stadt Paris 
hat sich eine Reihe von weiteren Anstalten gruppiert 
und ein Städtchen entwickelt, das sich mit all 
seinen Einrichtungen vollkommen in den Dienst 
der an Knochen- und Gelenktuberkulose Erkrankten 
stellt. Interessant ist die Art der Beförderung der 
Kranken. Überall in den Straßen trifft man eigen- 
tümliche kleine Gefährte, längliche Wagen, in 
welchen die Kranken ausgestreckt auf einer heraus- 
nehmbaren Bahre liegen und von dem aus sie den 
Esel, der das Gefährt zieht, selbständig zu lenken 
vermögen. In einer holländischen kleineren An- 
stalt dieser Art in Katwijk geschieht die Be- 
förderung der Kranken zum Strand mittels eines 
auf Schienen gehenden Wagens, anderswo, bei- 
spielsweise in Windon in Wagen. - 

Die dritte Art von Anstalten für Kranke mit 
Knochen- und Gelenktuberkulose findet sich im 
Hochgebirge. Sie behandeln ihre Patienten 
im wesentlichen mit Sonnenbestrahlung. 

Die Bestrebungen, durch Sonneneinwirkung 
nicht nur Kranke, sondern auch Gesunde zu be- 
einflussen, sind bekanntlich schon recht alten 
Datums. Ich erinnere nur daran, daß die alten 
Römer in ihre Häuser Solarien einbauten. In der 
Folge bis in die Neuzeit hinein schwand speziell 
in ärztlichen Kreisen das Interesse für diese Art 
der Behandlung, die mehr und mehr in die Hände 
von Heilkünstlern geriet, welche schon durch die 
marktschreierische Art ihrer Anpreisungen einen 
gewissen Skeptizismus hervorriefen. Es waren in 
der Mitte des verflossenen Jahrhunderts zwei 
französische Ärzte, die Professoren Poncet und 
Ollier, beide in Lyon, welche bei den ver- 
schiedensten Gelenkerkrankungen und speziell bei 
der Tuberkulose der Knochen und Gelenke die 
Sonnenbestrahlung anwandten und die Erfolge 
dieser Behandlung durch Arbeiten ihrer Schüler 
bekannt gaben. Aber erst zwei schweizer Ärzten 
gebührt das Verdienst, auf streng wissenschaftlicher 
Grundlage basierend und unter der dauernden Kon- 
trolle der Rötgendurchleuchtung innerhalb des 
letzten Jahrzehnts gezeigt zu haben, wie vortrefl- 
liche Resultate man mit der Heliotherapie zu er- 
zielen in der Lage ist. Es waren dies der be- 
kannte Chirurg von St. Moritz, Dr. Bernhard, 
früher in Samaden, und namentlich Dr. Rollier, 
welch letzterer in Leysin in der Nähe von Aigle 
am Genfer See in einer Höhenlage von 1250—1350 m 
drei Anstalten zur Aufnahme von 450 Kranken 
einrichtete und in diesen die Kranken möglichst 
ausgiebig mit Sonnenbestrahlung behandelt. Bei 
einem Besuch, den ich vor kurzem diesen An- 
stalten machen konnte, habe ich mich selbst von 
den ausgezeichneten Erfolgen überzeugen können, 
welche auf diese Weise erzielt werden, Erfolge, 
welche alle bisherigen Statistiken, selbst der best- 
geleiteten Anstalten übertrefien. 

Die Behandlung gestaltet sich folgendermaßen. 
Von Tagesanbruch an werden auch im Winter 
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die Betten auf die offenen Terrassen hinausgebracht, 
wo der Sonne überall freier Zutritt gewährt ist. 
Im Gegensatz zu Bernhard empfiehlt Rollier 
in allen Fällen neben der lokalen gleichzeitig die 
allgemeine Insolation. Mit der letzteren wird zu- 
erst begonnen und zwar von den Füßen allmählich 
nach oben ansteigend, so daß man in 8 Tagen bis 
zu der Brust, welche bedeckt ist, vorgeschritten 
ist. Der Kopf ist durch einen leinenen Schlapphut 
mit über die Augen herabhängender Krempe 
geschützt. Die Besonnung des ganzen Körpers 
wird allmählich immer länger, vier bis sechs Stun- 
den, zwei bis dreimal zwei Stunden lang aus- 
geführt. Die örtliche Bestrahlung wird anfänglich 
nur 5 Minuten ausgeführt, alle paar Tage um 5, 
nachher um ı0 bis 15 Minuten steigend, wird 
dieselbe zuletzt 2 und mehr bis 6 Stunden lang 
fortgesetzt. Unter der Besonnung pigmentiert 
sich die Haut; die Patienten bekommen schließ- 
lich das Aussehen von Mulatten. 


Rollier verwendet im allgemeinen daneben die 
Extensionsbehandlung. Werden ausnahmsweise 
Gipsverbändc angelegt, so werden sie mit Fenstern 
versehen, um durch diese hindurch die lokale 
Bestrahlung zu ermöglichen. Patienten mit Spondy- 
litis befinden sich meist in Bauchlage. 


Eine der ersten Wirkungen der Sonnenkur 
ist ihr schmerzlindernder Einfluß. Schwellungen, 
Intiltrationen verschwinden, Kontrakturen lösen 
sich, Abzesse kommen zur Resorption, Sequester 
werden trocken ausgestoßen. Alle Kranken, welche 
länger in Behandlung sind, zeigen das Bild strotzen- 
der Gesundheit. Innerhalb von 9 Jahren war Rollier 
nur 4 mal gezwungen, Resektionen auszuführen. 


Zweifellos wird ein Teil dieser Erfolge auf die 
sonstigen Vorteile eines Höhensanatoriums zurück- 
zuführen sein, die staubfreie reine Atmosphäre, 
die Luftverdünnung, die Windstille, die Möglichkeit, 
die Sonne nicht allein im Sommer, sondern ganz 
besonders auch im Winter, wo sie von den Schnee- 
massen reflektiert wird, einwirken zu lassen und 
nicht zum mindestens auf die lange Zeit, die die 
Kinder in den dortigen Anstalten verbringen — 
Rollier übernimmt nur die Behandlung von 
Patienten, die sich verpflichten, mindestens ein 
Jahr bei ihm zu bleiben. Indessen haben Ver- 
suche, wie sie Bardenheuer in Cöln in 
den beiden verflossenen Jahren und namentlich 
in dem sonnenreichen Sommer des Jahres ı911I 
angestellt hat, ergeben, daß es auch in der Ebene 
möglich ist, noch bei solchen Kranken mit der 
Sonnenbestrahlung günstige Resultate zu er- 
zielen, die sonst selbst durch eingreifende opera- 
tive Maßnahmen nicht zu retten schienen. Die 
Stimme Bardenheuer’'s wirkt hier um so ge- 
wichtiger, als dieser früher einer der eifrigsten 
Vertreter des operativen Vorgehens in der Behand- 
lung der Knochen- und Gelenktuberkulose gewesen 
ist. Wir haben es bei dieser Sachlage für unsere 
Pflicht gehalten, auch in unsere Anstalt in Hohen- 
lychen ein Solarium einzubauen, und hoffen, auch 


aus diesem binnen kurzem über Erfolge mit der 
Heliotherapie berichten zu können. 

Versuche, die Wirkungen des Sonnenlichtes 
durch Bestrahlung mit Glühlampen, mit Uviol- 
und Quarzlampen, wobei man den ultravioletten 
Strahlen eine besondere Rolle zuschrieb, zu er- 
setzen, haben bisher bei der chirurgischen Tuber- 
kulose nicht zu greifbaren Resultaten geführt, wohl 
aber können wir von Erfolgen der Röntgen- 
therapie berichten. 

Kirmisson hat 1893 wohl als erster die 
Röntgentherapie bei einer tuberkulösen Hand- 
gelenksentzündung erfolgreich versucht. Nach 
ihm haben eine Reihe von weiteren Autoren 
(Lancaster, Bazy, Beclere, Sainton, 
Freund u. a.) ihre Erfahrungen mitgeteilt. In 
ausführlicher Weise hat dann im Jahre ıgıolselin 
aus der Wilms’'schen Klinik in Basel über seine 
Beobachtungen berichtet. Bei Beginn der Behand- 
lung wird das Gelenk oder das Glied in kurzer 
Zeit nacheinander drei bis viermal belichtet, aber 
jedesmal wieder von einer anderen Seite und 
immer mit einer vollen Dose. Man härtet das 
Licht durch ı mm dickes Aluminiumblech. Die 
Sitzungsdauer wird durch die Sabouraud'sche 
Pastille, die ebenfalls unter Aluminium liegt, be- 
stimmt. Da sich die Hautschäden erst nach 2 bis 
3 Wochen zeigen, werden frühestens in Zeiträumen 
von 3—4 Wochen Wiederbestrahlungen vorge- 
nommen. Drei bis sechs Sitzungen genügen im 
Durchschnitt. Ist die Tuberkulose durch Vernarbung 
geheilt, so setzt eine Nachbehandlung ein, die 
die Gelenke wieder bewegungsfähig zu machen 
sucht, und in Anwendung von Heißluftbädern, 
Massage und Bewegungsübungen besteht. Für 
Kinder eignet sich die Behandlung nicht, weil 
die Epiphysenknorpel beschädigt werden könnten. 
Ob bei den großen Gelenken, Schulter und Hüften, 
die Strahlen tief genug wirken, bleibt noch 
weiterer Feststellung vorbehalten. Dagegen ist 
das Verfahren bei Erkrankung kleiner oberflächlich 
gelegener Knochen (Phalangen, Metarcarpen und 
Metatarsen, Rippen, Sternum und Skapula) er- 
folgreich und fähig, die bisherige chirurgische 
Behandlung zu ergänzen, und sie bei alten Leuten 
zu ersetzen. Die Schmerzen schwinden, ebenso 
wie bei der Besonnung, der Eiter wird dünner, 
spärlicher, die Granulationen schrumpfen und 
Fisteln schließen sich. Versteifungen werden 
lockerer. Die Röntgenbehandlung der Knochen- 
tuberkulose verdient sonach eine ernste Beachtung. 

An die Besprechung derLichtbehandlung würde 
sich diejenige der Heißluft- und Stauungsbehandlung 
anzuschließen haben, die wir bei den chronischen 
Rheumatismen und namentlich bei den gonorrhoi- 
schen Gelenkentzündungen mit großem Vorteil 
verwenden. Speziell die Behandlung der gonorrhoi- 
schen Arthritiden, die wegen der Neigung der Ge- 
lenke zur Versteifung und Ankylosierung geradezu 
als die Crux der Chirurgen bezeichnet wurden, ist 
durch die Einfuhrung der Stauungsbehandlung 
wesentlich erleichtert und verbessert worden. 


Innere Medizin. 


Bätzner, der über die größte Beobachtungs- 
reihe einschlägiger Fälle berichtet, sah von 
13 frischen Fällen alle mit unbeschränkter Funk- 
tion, von 27 bis zu 3 Wochen alten ı2 mit 
voller, 9 mit wenig beschränkter Funktion heilen, 
und nur bei 6 Gelenken war die Funktion bis 
zur Hälfte des normalen herabgesetzt, ein Re- 
sultat, das trotz teils schwerer, teils vernachlässigter 
Fälle erreicht wurde. Auf die Art der Anwen- 
dung dieser Behandlung auch bei der tuberkulösen 
Gelenkerkrankung näher einzugehen, kann ich 
deswegen unterlassen, weil dieses wohl in einem 
anderen Vortrag dieses Zyklus geschieht. Ebenso 
möchte ich nur auf die in der Neuzeit mit der 
Thermopenetration bei den verschieden- 
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artigsten Gelenkerkrankungen erzielten Erfolge 
hinweisen. Auch hier sind es namentlich die 
akute Form der gonorrhoischen Gelenkentzündung 
sowie rheumatische Erkrankungen, endlich der 
akute Gichtanfall, bei denen wir Erfolge erzielen. 
Ebenso bietet in der Nachbehandlung von Frak- 
turen diese Form der Wärmeapplikation, bei der 
die Wärme im Körper selbst und gerade an der 
Stelle erzeugt werden kann, auf die es ankommt, 
Vorteile. 

Alles in allem glaube ich Ihnen durch meine 
Ausführungen gezeigt zu haben, daß wir in der 
Behandlung der Gelenkerkrankungen und der 
Knochendeformitäten in letzter Zeit zu bemerkens- 
werten Erfolgen gelangt sind. 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


ı. Aus der inneren Medizin. Über die Fort- 
schritte der medikamentösen Therapie bei Blut- 
krankheiten berichtetMorawitz(Therap.Monatsh,., 


Juni 1914). Er weist zuvörderst darauf hin, daß 
die hauptsächlich bei Anämien verwendeten Eisen- 
und Arsenpräparate noch immer trotz ihrer Wirk- 
sarnkeit auf eine Erklärung ihres therapeutischen 
Einflusses harren. FürdieWirkung desEisens 
existieren eine Reihe neuerer Hypothesen, die 
sich an die von Noorden’sche allgemein aner- 
kannte anfügen. Die von Noorden’'sche nimmt 
eine Reizung des Knochenmarks an durch das 
Eisen, Kottmann glaubt, daß die Autolyse da- 
durch beschleunigt wird, nach Abderhalden 
wird durch einen Überschuß von Eisen die gestörte 
Hämoglobinsynthese gebessert, W. Heubner 
meint, daß der blutarme Organismus, und vor 
allem der chlorotische, die in der Nahrung vor- 
kommenden Ferrisalze nicht assimilieren kann und 
der Ferrosalze in den Medikamenten bedarf. Jeden- 
falls können anorganische wie organische Eisen- 
präparate helfen. Die meisten Eisenpräparate 
werden im Magen bereits vollständig umgewandelt, 
und zwar durch die Salzsäure, in der Weise, daß 
man ein aktives Eisenion hat feststellen können. 
Nach alledem hat es gar keinen Zweck, kost- 
spielige organische Eisenpräparate zu verordnen. 
Die einfachsten sind ebenso wirkungsvoll wie die 
kompliziertesten. Dafür gibt man Eisen in mög- 
lichst großen Dosen, freilich nicht zu groß, um 
nicht dyspeptische Erscheinungen und hartnäckige 
Verstopfung zu erzeugen. In 5—6 Blaud’schen 
Pillen ist genügend Eisen enthalten, aber erst in 
30 g Ferratose, in 140 g Hämatogen, in 250 g 
Sanguinal. Bei den Eisentrinkkuren ist verhältnis- 
mäßig zu wenig Eisen vorhanden. Hier liegt ein 
noch nicht geklärter Widerspruch in der Ordination. 
Bei günstig wirkenden Trinkkuren im Badeorte 


kommen zahlreiche andere Faktoren vorteilhaft 
in Betracht. Jedenfalls besteht kein Be- 
dürfnis nach neueren Eisenpräparaten. Die 
bisher publizierten genügen. Der einzelne Arzt 
sollte sich an einige wenige von ihm erprobte 
halten. Unter den organischen Präparaten, bei 
denen man immer größere Mengen geben muß, 
ist die Auswahl auch überreich. Manche Präparate 
lassen erst die Abspaltung im Darm zu, wenn sie 
in unlöslichen Kapseln verordnet werden. Auch 
das Ferratin soll erst im Darm gespalten werden 
(Ref. möchte darauf hinweisen, daß das Hämoglobin 
vom Verdauungsapparat eine große Arbeit ver- 
langt, um endlich sein Eisen frei zu lassen, er hält 
die Hämoglobinpräparate für durchaus unzweck- 
mäßig). Die noch unbekanntere Arsenwirkung 
wird bekanntlich mit Eisen kombiniert (Ref. möchte 
auf den Widerspruch hinweisen, daß das Antidotum 
des Arsen Eisen ist und zwar Ferrum sulfuricum, 
das gerade im Levico usw. neben Arsen genossen 
wird). Immerhin hat sich die kombinierte Therapie 
bewährt. Als geeignete Kombinationen sind neben 
den älteren Präparaten Arsenferratose, Arsenmeta- 
ferrose, Arsentriferrol zu empfehlen. Bei den 
schweren Anämien ist die Arsentherapie in neuerer 
Zeit insofern stark ausgebaut worden, als man die 
hochmolekularen Arsenpräparate, die Kakodylate, 
ferner Atoxyl, Salvarsan, Arsacetin angewendet 
hat. Ref. möchte darauf hinweisen, daß man zu 
diesen Präparaten erst dann übergehen sollte, wenn 
die älteren Arsenpräparate, die wenig Arsen ent- 
halten, versagen. Ref. hat öfters in dieser Zeitschrift 
auf die vorzügliche Wirkung des alt eingeführten 
Natrium arsenicosum hingewiesen, das subkutan 
und besonders intragluteal schmerzlos ist, wenn 
es vorher mit Salzsäure genau neutralisiert wurde, 
und in der Dosis des Morphium angewendet wird. 
Ref. glaubt endlich, daß die hochmolckularen 
Arsenpräparate von manchen Individuen gar nicht, 
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von anderen wieder zu stark abgespalten werden 
und dann die sog. Idiosynkrasien erzeugen. Übrigens 
gibt es auch Idiosynkrasien gegen jedes Arsen- 
präparat. Eine Überlegenheit der Salvarsantherapie 
bei der Biermer’schen Anämie ist bisher nicht 
sicher festzustellen, doch ist sie in schwersten 
Fällen zu versuchen (0,3 intramuskulär), Auch 
Arsacetin in Dosen von 0,05 drei- bis viermal täg- 
lich per os hat sich bewährt. Bei der Leukämie 
ist von Koranyi das Benzol eingeführt worden. 
Gibt man es mehrere Wochen, so kann 
sich der Zustand bessern, das Allgemeinbefinden 
heben, doch sind Heilungen nicht beobachtet, 
Röntgenbestrahlung wirkt besser, und da das Mittel 
als Leukocytenzerstörer wirkt, so scheint es prin- 
zipiell nicht allzu wertvoll. Immerhin mag es 
in gewissen Fällen versucht werden. Man gibt 
es in Dosen von 0,5 zugleich mit Olivenöl in 
Gelatinekapseln oder besser noch in Gelodurat- 
kapseln. Man gibt täglich bis zu 10 Kapseln, 
oder 5—ıomal täglich 30 Tropfen in Milch. 
Die Verabfolgung muß mindestens 4 Wochen 
geschehen. Bei schweren Blutkrankheiten ist auch 
Thorium X in Einspritzungen versucht worden. 
Namentlich bei der akuten Leukämie scheint es 
empfehlenswert. Es werden I—2 mal 50— 100000 
Macheeinheiten injiziert. Bei hämorrhagischen 
Diathesen endlich sind neuerdings erfolgreich die 
Kalksalze angewandt worden. Man gibt ge- 
wöhnlich milchsaures Kalk 3 : 100 mehrmals täg- 
lich einen Eßlöffel. 

Unter Heller-Döhle’scher Aortitis versteht 


F. Kraus die durch Syphilis bedingte Erkrankung 
der Aorta mit allen ihren Folgezuständen. Hier 
sind große Erfolge der Jodtherapie zu verzeichnen, 
die bei gewöhnlicher Aortitis viel weniger mani- 
fest sind (Deutsche Medizin. Wochenschr. 1914). 
Überhaupt sind die Autoren in einer vonSchwalbe 
veranstalteten Umfrage (ebenda) größtenteils der 
Meinung, daß die nichtsyphilitische Arteriosklerose 
nur von kräftig wirkenden Jodpräparaten, d.h. Jod- 
kalium und Jodnatrium, günstig beeinflußt werde. 
Übrigens bestehen hier keine einheitlichen An- 
schauungen, während Erb für diese Jodbehandlung 
durchaus eintritt, leugnen Bäumler, Hoffmann 
und Naunyn den Nutzen. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Behandlung der 
Handphlegmonen hat in den letzten Jahren ver- 


schiedene Wandlungen durchgemacht. Die „großen 
Schnitte“ v. Bergmann's wurden durch die 
kleinen Einstiche Bier's mit gleichzeitiger Stau- 
ung abgelöst. Wer aber Phlegmonen tamponierte, 
empfand immer wieder den Übelstand, daß der 
Eiter sich eindickte, und nun ein Druck in der 


Wunde entstand, der öfter als erwünscht zu 


schreibt seine Methode d der. 
in „Bruns’ Beiträge | 


unendliche Qualen auferlegen kann, 


H. 3. Den Kernpunkt der Tiegel’schen Methode 
bildet eine Spannklammer, die der Autor in 
die Ränder der Inzisionswunde klemmt, wodurch 
er dem Eiter freien Abfluß verschafft, ohne tam- 
ponieren zu müssen. Während bei der schwieligen 
Arbeiterhand die zusammendrängenden Wund- 
ränder nur durch festeste Tamponade ausein- 
andergehalten werden konnten, die wiederum 
ihrerseits neue Schädigungen brachte, bringt die 
Tiegel’sche Klammer ein weites Klaffen zu- 
stande und, — was die Hauptsache ist, 
die Wunde kann jetzt ganz leicht nur mit ein 
wenig aufsaugender Ganze bedeckt werden, die 
— ich möchte sagen — beinahe mehr zu Rein- 
lichkeitszwecken dient, als daß das mechanische 
Moment des Aufsaugens im Vordergrund stünde. 
Weiter stellt Verf. noch einige sehr beachtens- 
werte Grundsätze auf. Es sollen vor allem an 
der Hand des Arbeiters die Versteifungen ver- 
mieden werden. Deshalb fixiert Tiegel so 
wenig als möglich, fast nur den erkrankten 
Finger oder die betroffenen Handteile, so daß 
während der Ruhigstellung der Eiter absondern- 
den Teile die anderen gesunden stets in Bewegung 
gehalten werden können. Auch soll die Suspen- 
sion nicht zu sehr übertrieben werden. „Die 
Suspension darf die Hand nur so weit erheben, 
daß sie gerade außer Kontakt mit ihrer Unter- 
lage kommt.“ Dazu hat Verf. sinnreiche Schienen 
erdacht, die auf leichten Drähten die einzelnen 
Finger stützen. Die Resultate Tiegel's waren 
vorzügliche, und wenn er auch die Berechtigung 
der Stauung in einzelnen Fällen nicht in Abrede 
stellt, so steht doch außer Zweifel, daß die Re- 
sultate seiner Behandlung denen der stauenden 
Ärzte nicht nachsteht. Aber sie ist einfacher. 
Zum Schluß bemerkt übrigens Tiegel, daß 
Braatz-Königsberg schon vor 17 Jahren eiternde 
Wunden durch Drahthaken offen zu halten ver- 
suchte und die Methode auch im Zentralblatt für 
Chirurgie 1897 veröffentlicht hat. Immerhin ist 
es sehr erfreulich, daß Tiegel, der die Priorität 
des Verfahrens Braatz überläßt, die Methode 
von neuem entdeckte und sie an der Hand zahl- 
reicher Beispiele der Praxis neu geschenkt hat. 

In Verfolg meines Berichtes über die Erfolge, 
die Schmidt-Straßburg bei entzündlichen Pro- 
zessen mit ganz geringen Mengen strahlenden 
Materiales erzielte, erwähne ich heute den kurzen 
Aufsatz von Tiedemann (Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurgie 1914 Bd. 128 H. 5/6): Zur Therapie 


der Tuberkulose der Mundschleimhaut und des 
Zahnfleisches. Einer dieser selteneren Fälle, der 
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refraktär. Durch die Literatur auf die Wirksam- 
keit radioaktiver Substanzen bei tuberkulösen Pro- 
zessen aufmerksam gemacht, verschaffte er sich die 
gewiß nicht große Menge von 5mg stärksten 
Mesothoriumbromids, das in eine nach vorn mit 
einer Glimmerschicht abgeschlossene Hartgummi- 
kapsel eingebettet war. Die Art der Applikation 
kann hier nicht genauer geschildert werden, doch 
sei erwähnt, daß ohne Filtrierung zunächst der 
Erfolg nicht den gewünschten Charakter trug. 
Und zwar trug er ihn dort nicht, wo er zunächst 
erwünscht gewesen war, an der bestrahlten Stelle 
des Zahnfleisches. Jedoch, — weiter entfernt, am 
harten Gaumen trat eine ganzrapideHeilungein, und 
Tiedemann erkannte, daß dort die durch den Ober- 
kieferknochen filtrierten Strahlen in günstigstem 
Sinne gewirkt hatten. Nunmehr nahm Verf. eine 
Filtrierung vor, indem er die Hartgummikapsel 
in Stanniol einwickelte, und nun die Patientin mit 
der mit Handgriff montierten Kapsel die erkrankten 
Stellen eine Zeitlang bestreichen ließ. Es wurden 
wöchentlich zwei Sitzungen durch 10 Wochen 
fortgesetzt. Der Erfolg war ein verblüffender, — 
die Wunden eilten der Heilung entgegen, und jetzt, 
ein Jahr nach der Bestrahlung, findet sich auf 
dem harten Gaumen eine blaßrote völlig normal 
aussehende Schleimhaut, auf dem Zahnfleisch nur 
eine kleine Verbrennungsnarbe, die von den ersten 
unfiltrierten Strahlungen ihre Herkunft herleiten 
ließ. Diese Mitteilungen werden manchen Prak- 
tiker veranlassen, sich für die Mesothoriumbromid- 
frage zu interessieren, denn es handelt sich um 
ganz erschwingliche Mengen und Tiedemann 
stellt eine weitere Veröffentlichung in Aussicht, 
in der er mitteilen will, auf welchen Gebieten er 
noch mit seiner Kapsel Erfolge zu erzielen in der 
Lage war. 


Eine neue einfache Methode der operativen 
Behandlung verzweifelter Fälle von Obstipation 
bringt Ruge im „Archiv f. klin. Chirurgie“ 1914 
Bd. 104 H. 3. Jene Fälle hartnäckigster Stuhl- 
verstopfung, die sich durch abnorm langes, oft in 
den wunderlichsten Lagen befindliches Kolon er- 
klären, sind schon mehrfach Gegenstand chirur- 
gischer Eingriffe gewesen, die zum Teil sich bis 
zum Radikalismus einer völligen Entfernung des 
Kolon verstiegen. Ist das Kolon so lang, daß 
unter Umständen Querkolon und absteigender 
Ast „wie Flintenläufe“ nebeneinander bis unter 
das Promontorium herabsteigen, so wird die Be- 
wegung des Inhaltes so verlangsamt oder auch 
erschwert, daß die eintrocknende Tätigkeit der 
Schleimhaut den zu bildenden Kot bis aufs 
äußerste eindickt. Die vielfach angewandten 
Methoden der Anastomose hatten entweder nicht 
immer das erwünschte Resultat, oder es waren 
zu große Eingriffe, wenn an zwei bis drei Stellen 
eine Verbindung geschaffen wurde. Außerdem 
geht der Kot — wie Körte einmal bemerkte 
— nicht wie er soll, sondern meist wie er will! 
Am zweckmäßigsten erschien immer noch die 
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Einpflanzung des untersten Ileum in die Flexur; 
doch hier zeigt sich wieder der Übelstand, daß 
Rückstauungen eintraten. Um diese zu vermeiden, 
wurde versucht, das Dickdarmstück ganz auszu- 
schalten, — doch hier ergab die abflußlose 
Schleimansammlung böse Folgen. Um Alles 
dieses zu vermeiden, hat Ruge in zwei Fällen 
folgenden Eingriff mit bestem Erfolg ausgeführt. 
Es wurde das Heum etwa 15 cm vor der Valvula 
Bauhini durchschnitten, die Enden lege artis ver- 
sorgt und nun das proximale Ende in die Flexur 
versenkt. Um nun die Rückstauung des Kotes 
in das Kolon zu verhindern, bediente Ruge sich 
des Wilms'schen Faszienstreifens, der zum Pylorus- 
verschluß bei Ulcus duodeni schon in zahllosen 
Fällen die günstigste Verwendung gefunden hatte. 
Der Faszienstreifen, der gleich aus der Bauchwunde 
genommen werden konnte, wurde oberhalb der 
Anastomose so fest um den Dickdarm gewickelt, 
daß man den Eindruck gewann, daß die Schleim- 
hautteile sich gerade berührten, ohne eine voll- 
kommene Stenose zu schaffen; diese muß ja un- 
bedingt vermieden werden! Der Streifen, in sich 
vernäht, wobei das überflüssige Endteil abge- 
schnitten wurde, konnte zweckmäßig derart ver- 
senkt werden, daß eine Serosa-Stülpnaht ihn voll- 
kommen umschloß. Das Ventil erwies sich als 
in idealer Weise funktionierend. Der Schleim 
des Blindsackes hatte seinen Abfluß und bereitete 
keine Beschwerden, und eine Rückstauung des 
sogar fast flüssigen Kotes wurde vermieden, — 
jedenfalls haben sich nicht die geringsten Be- 
schwerden gezeigt. Ruge glaubt die Methode 
in einschlägigen Fällen empfehlen zu sollen. Jeden- 
falls scheint sie einen Fortschritt auf dem Gebiete 
der operativen Behandlung der Obstipation zu 
bedeuten. v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Neuere Gesichtspunkte für die diätetische 


Behandlung des Ulcus ventriculi und. duodeni, 
der Hypersekretion, der motorischen Insuffizienz, 


einiger Stoffwechsel- und Ernährungsstörungen, 
Herz- und Nierenerkrankungen mit vegetabiler 
Milch erörtert A. Fischer im Arch. für Ver- 
dauungskrankheiten Bd. 20, H. 2, S. 232. Die 
süßen Mandeln und Paranüsse sind besonders 
hinsichtlich ihres Eiweiß- und Fettgehaltes Früchte 
von hohem Nährwert; da sie aber durch ihren 
Zellulosegehalt und durch die Schwierigkeit, 
welche sie besonders Menschen mit schlechtem 
Gebiß beim kKauakt bereiten, nicht immer leicht 
verdaulich sind, hat Fischer aus denselben eine 
Pflanzenmilch herstellen lassen. Diese Paranuß- 
und Mandelmilch sind im wesentlichen Eiweiß- 
fettmilchen mit geringem Kohlehydrat- und spe- 
ziell Chlor- bzw. Aschengehalt. Ihre Farbe gleicht 
auffallend der der Kuhmilch, sie haben einen an- 
genehmen Geschmack mit feinem Aroma. Ihre 
leichte Verdaulichkeit ist im wesentlichen bedingt 
durch die feine Gerinnung des Pflanzeneiweitßses 
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durch den Magensaft, welche erheblich feiner er- 
folgt als die Kaseingerinnung der Kuhmilch. Der 
durchschnittliche Nährwert der angewandten 
Mandel- und Paranußmilch stellt sich auf ca. 90 
bis x115 Kalorien pro 100 ccm, gegenüber 
67 Kalorien pro 100 ccm Kuhmilch. Wegen des 
geringen Gehaltes an Kohlehydraten und minera- 
lischen Bestandteilen kann diese vegetabile Milch 
die Kuhmilch nicht ersetzen; es empfiehlt sich zur 
Durchführung bestimmter diätetischer Kuren ein 
Regime mixte in Abwechslung mit anderen leicht 
verdaulichen Nahrungsmitteln, wie Kuhmilch, Eier, 
Sahne, Suppen usw. Mit Rücksicht auf den Cha- 
rakter der Pflanzenmilchsorten als Eiweißfettmilch 
eignen sie sich besonders zur Durchführung einerEi- 
weißfettdiät, und zwar entweder in der ursprüng- 
lichen Form als Milch oder durch Herstellung von 
besonderseiweißhaltigen Speisen wie Cremes,Gelees, 
Sülzen, Flammeris, Eiweißschneespeisen usw. Die 
geringe sekretorische Reizwirkung bzw. die hem- 
mende Wirkung der Pflanzenmilchen auf die 
Magensaftsekretion, wie sie Fischer gleichzeitig 
mit einer kürzeren Verweildauer am Pawlow- 
schen Blindsackhund nachweisen konnte, macht sie 
neben ihrem geringen Gehalt an Chloriden beson- 
ders geeignet zur Behandlung von Hypersekre- 
tionszuständen (Gastritis acida), von nervösen 
Hypersekretionsformen,sowievonHypersekretionen, 
welche mit Magengeschwür und Ulcus duodeni 
und motorischer Insuffizienz kombiniert sind. Die 
kürzere Verweildauer der Pflanzenmilch im Magen 
insbesondere hinsichtlich der darin enthaltenen 
Eiweißkörper, gegenüber dem Kasein der Milch 
macht die Pflanzenmilch zu einem empfehlens- 
werten Diäteticum bei motorischer Insuffizienz 
1.—2. Grades mit erhaltener oder gesteigerter 
Magensaftsekretion bzw. Sekretstauung. Der ge- 
ringe Chlor- und Aschengehalt der Nuß- resp. 
Mandelmilch bedingt die Möglichkeit ihrer Verwen- 
dung bei der Durchführung von kochsalzarmer 
Diät speziell bei Nieren- und Herzerkran- 
kungen, besonders aber auch dann, wenn die oben 
genannten Magenerkrankungen den Fall an sich 
noch komplizieren. Die Pflanzenmilch ist ferner ein 
wertvoller Bestandteil der lactovegetabilischen 
Diätform überhaupt, mit ihren speziellen Indi- 
kationen bei Neurasthenie, Arteriosklerose, Base- 
dow, Epilepsie usw. In Kombination mit anderen 
Nahrungsmitteln eignet sich die vegetabile Milch 
sowohl zur Durchführung von Überernährungs- 
kuren, als auch analog der Karell-Moritz- 
schen Milchkur für kürzere Zeit entweder allein 
oder als Regime mixte abwechselnd mit Kuhmilch 
als Entfettungsregime. Besonders empfehlens- 
werterscheintdiePflanzenmilchzulübernährungs- 
kuren bei Tuberkulose (eventuell Intoleranz gegen 
Kuhmilch), sowie für die Diätetik der Enteroptosen, 
schwächlichen Konstitutionen und des Wochen- 
betts. Das Fehlen von Harnsäure und Purin- 
körpern in der Pflanzenmilch macht dieselbe zu 
einem wertvollen Nahrungsmittel bei der Gicht, 
besonders dann, wenn zu gleicher Zeit Störungen 


von Zeiten des Magens (Hypersekretion, saure 
Katarrhe usw.) bestehen. Bei Leberkrankheiten, 
besonders wenn diese mit Ikterus kompliziert sind, 
empfiehlt es sich, von der Verwendung der 
Pflanzenmilch abzusehen; über eventuelle Vor- 
teile derselben in der Therapie der Glykosurie 
und des Diabetes liegen brauchbare Erfahrungen 
noch nicht vor. Mit Rücksicht auf die leichte 
Verdaulichkeit, die Reizlosigkeit und den hohen 


Nährwert der vegetabilen Milcharten verdienen die- 


selben eine besondere Berücksichtigung in der Er- 
nährungstherapie der akuten Infektionskrank- 
heiten, sowieimAnschluß an Operationen, während 
bei Karzinomen des Magens infolge der meist dar- 
niederliegenden Magensaftsekretion und eventuellen 
schweren motorischen Störungen und auch in- 
folge von Fettintoleranz die Verwendung von 
Nuß- resp. Mandelmilch weniger zu empfehlen ist. 


Einen bemerkenswerten Beitrag zur Frage der 
klinischen Verwendbarkeit der Dwuodenalsonde 


brıngen Gang und Klein in der Med. Klinik 
1914 H. 18 S. 768. Zum Eingang berichten die 
Autoren über ihre Erfahrungen mit Versuchen, den 
Magenschlauch geeignetenfalls durch die Duodenal- 
sonde zu ersetzen. Die mitgeteilten Befunde sollen 
zeigen, daß bei der Magenuntersuchung mittels der 
Duodenalsonde aus der Beobachtung der Dauer 
und Menge des Magensaftflusses diagnostische 
Schlüsse aufPeristaltik, Austreibungszeit, Sekretions- 
stärke usw. des Magens möglich sind; wobei zu 
berücksichtigen ist, daß für die Beurteilung der 
gefundenen Aciditätswerte andere Gesichtspunkte 
maßgebend sein müssen als für die bisher üblichen 
Ausheberungsmethoden, weil wegen der engen 
Löcher in der Olive der Duodenalsonde nur ein 
flüssiges Probefrühstück gereicht werden kann. Eine 
mikroskopische Untersuchung des Magensaftes 
auf Rückstände und Flora, wie auch die chemische 
auf Blut ist ebensogut möglich wie im Verlaufe 
anderer Ausheberungsmethoden. (Die Reterenten 
könnten diese Empfehlung, die Magenfunktions- 
prüfung anstatt mit dem Magenschlauch mit der 
Duodenalsonde vorzunehmen, nicht unterstützen, 
da durch diese Modifikation besonders die ein- 
wandfreie Prüfung der Entleerungsfähigkeit des 
Magens gegenüber dem physiologischen Inhalt i. e. 
festen Nahrungsbestandteilen nicht gewährleistet 
ist). Von besonderem Interesse sind dagegen die Be- 
obachtungen der Autoren über Menge, Art und Zu- 
sammensetzung desDuodenalsaftes. Die mittlere 
Duodenalsaftmenge betrug 60—80 ccm pro Stunde; 
wiederholt gelang es durch Anregung der Eßlust 
des Patienten den Saftfluß zu steigern, während 
umgekehrt derselbe einmal nach Unlusterregung 
sistierte.e Was die Fermente im Duodenalsaft an- 
geht, so hängt deren Menge nicht nur vom Zu- 
stande der sezernierenden Organe, sondern auch 
von den Sekretionsverhältnissen des Magens ab. 
Eine quantitative Wertung derselben ist noch 
nicht möglich, da erst noch an einem größeren 
Material von Gesunden und Kranken Erfahrungen 
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gesammelt werden müssen. 19 unter 21 Fällen 
wiesen einen Diastasegehalt von 156—1250 Ein- 
heiten und einen Trypsingehalt von 125 — 1000 
Einheiten auf. Die quantitative Steapsinbestimmung 
wurde teils mittels der Bondi’schen Methode 
teils einer modifizierten Ehrmann'schen Methode 
vorgenommen. Bei den beiden anderen Fällen 
fanden sich einmal Eiter im Duodenalinhalt und 
bei fehlendem Trypsin sehr herabgesetzte Werte 
für Diastase und Lipase (OÖperationsdiagnose: be 
ginnende Pankreasnekrose); der zweite Fall zeigte 
bei außerordentlicher Erhöhung des Diastase- 
gehaltes in Urin und Serum eine starke Ver- 
minderung der Fermente im Duodenalsaft. (Die 
Diagnose blieb unklar, keine operative resp. 
autoptische Nachprüfung.) Geallenfarbstoff war in 
allen untersuchten Fällen nachweisbar. Die 
Aldehydreaktion war bei Gesunden stets negativ; 
positiv war sie in allen Fällen, in deneneineLeber- 
affektion vorlag, oder dort, wo Anhaltspunkte 
für Polycholie gegeben waren. Die Verfasser 
glauben deshalb, daß die Leber normalerweise 
alles ihr vom Darm zugeführte Urobilin und 
Urobilinogen in Bilirubin zurückverwandelt und 
daß daher die Galle normalerweise frei von diesen 
beiden Körpern ist; aus der Anwesenheit der 
beiden Stoffe in der Galle sei also auf eine Leber- 
schädigung zu schließen. 


Demonstrieren die vorstehenden Beobachtungen 
die Anwendungsmöglichkeiten der Duodenalsonde 
für diagnostische Zwecke, so zeigen die von 
E. Reuß in der Berl. klin. Wochenschr. 1914, 
H. 22, S. 1023 veröffentlichten Untersuchungen 
über Duodenalernährung den therapeutischen 


Wert dieser Methode. Zur Ernährung diente zu- 
meist Milch (!/,—2 1), t/a 1 Sahne, Rohrzucker oder 
Soxhletzucker bis 100 g und mehr; in einigen 
Fällen wurde, um den Nährstoffgehalt zu steigern, 
auch etwas Alkohol in Form von Süßwein ge- 
geben. Zur Erzielung eines guten Stickstoftansatzes 
können Eier in größerer Zahl (bis 8), Tropon, 
Riba und andere Präparate der Nährflüssigkeit 
beigefügt werden; auch die Gemüsepulver Frieden- 
thals (20 g = 200 g frischen Gemüses), Fleisch- 
saft, Bouillon, Kakao, Schokolade usw. können 
benutzt werden. Bei Zufuhr von 2500— 3000 Ka- 
lorien kommt man so auf eine Flüssigkeitszufuhr von 
3 l, zu deren Infusion mit den notwendigen Pausen 
mindestens 12—14 Stunden erforderlich sind. Be- 
gonnen wurde meist mit kleineren Mengen, etwa 
die Hälfte des Erhaltungsbedarls; je nach Ver- 
träglichkeit konnte im Lauf einer Woche bis zur 
vollen Erhaltungskost gesteigert werden. Ohne 
Beschwerden verläuft eine solche Duodenal- 
ernährung, wenigstens sofern eine volle Ernährung 
durchgeführt wird, fast nie; meist sind sie aller- 
dings geringfügig und lassen sich leicht beseitigen. 
Das anfangs vorhandene Hungergefühl schwindet 
bald. In manchen Fällen treten ein Gefühl von 
Wühlen im Leib und leichte Schmerzen auf, die 
auf die oberen Teile des Dünndarms zu beziehen 


407 


sind; warme Umschläge, einige Tropfen Opium 
oder Belladonnatinktur beheben sie. Die Stuhl- 
entleerung war trotz Milch und Rohrzucker fast 
immer verlangsamt (Senna). Erbrechen trat nur 
einmal auf, und zwar in einem Fall von habituellem 
Erbrechen. Der Mundpflege ist besondere Auf- 
merksamkeit zu schenken (Spülungen mit Natrium 
bicarbonicum, Boraxlösung, Wasserstoffsuperoxyd 
usw.) Indikationen für die Duodenal- 
ernährung sind nach Reuß: hartnäckig rezidi- 
vierende Fälle von Ulcus ventriculi und duodeni, 
namentlich solche mit starken Schmerzen; ferner 
nervöse Anorexie, andauernd nervöses Erbrechen, 
Hyperemesis gravidarum, Schlucklähmung bei Diph- 
therie. Nach Ansicht der Referenten ist der Indika- 
tionskreis für die Anwendung der Duodenalsonde 
ein beschränkterer. In Frage kommen wohl im 
wesentlichen nur funktionelle Erkrankungen und 
event. Schlucklähmungen der verschiedensten Art. 
Beim Ulcus ventriculi seu duodeni ist absolut kein 
Grund zur Ernährung durch die Duodenalsonde 
gegeben; im Gegenteil, mit Rücksicht auf den 
Reiz, den die Sonde, wenn sie auch noch so dünn 
ist, auf den kranken Magen bzw. Zwölffingerdarm 
ausübt, ist in solchen Fällen von der künstlichen 
Ernährung durch eine längere Zeit liegenbleibende 
Sonde entschieden abzuraten (Hyperperistaltik des 
Magens). — Was nun die Resorption der 
einzelnen Nahrungsbestandteile angeht, 
so war die des Stickstoffs eine gute; der 
Verlust betrug in 6 Uhntersuchungsreihen 5 bis 
II Proz. Ein Unterschied in der Ausnützung bei 
Infusion der Nahrung in den Magen oder in den 
Darm bestand nicht. Die Fettverluste waren 
dagegen ungewöhnlich hoch; bei einer Zufuhr 
von 90—105 g Fett betrugen sie 13—22 Proz., 
während bei Zufuhr der gleichen Kost auf normalem 
Wege höchstens 5—8 Proz. verloren gegangen 
waren. Die Spaltung des Fettes war nur in einem 
Falle sehr ausgiebig. *, des genannten Fettes 
war in der Seifenfraktion enthalten. Das Körper- 
gewicht ging im allgemeinen mit Stickstoff- 
ansatz oder -abgabe parallel. 


Den Wert eines neuen Symptoms, der Poly- 
cythämie, für die Diagnose des Duodenalulcus 


bespricht G. A. Friedman in der „Med. Rec.“ 
Bd. 85 H. 20 S. 875 auf Grund von Beobachtungen 
an 16 operativ bestätigten Fällen. Während beim 
Magengeschwür und bei der chronischen Appen- 
dicitis eine mäßige Anämie die Regel und eine 
Polycythämie die Ausnahme ist, sollnach Fried- 
man beim Ulcus duodeni (besonders beim nicht- 
blutenden) die Polycythämie vorherrschen. In 
den 16 genau beschriebenen Fällen von Ulcus 
duodeni betrug der durchschnittliche Hämoglobin- 
gehalt 90 Proz., 4 mal überschritt er den Wert 100. 
Die durchschnittliche Zahl der Erythrocyten be- 
trug 5 921000, 13 mal bestand eine ausgesprochene 
Polyglobulie (5,5—6,7 Millionen); in 4 Fällen 
nahm diese Polyglobulie nach der Gastrocentero- 
stomie noch zu. Eine auffallende Verschiebung 
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im Bilde der weißen Blutkörperchen war nicht 
nachzuweisen ; einmal fand sich eine Leukopenie. — 
Was die bisher bekannte Symptomatologie 
des Ulcus duodeni angeht, so sieht Friedman 
die Resultate der physikalischen und chemischen 
Untersuchungen (sowohl des Magen- wie des 
Darminhalts) als wenig bedeutungsvoll an: In 
40 Proz. der Fälle fand sich ein Pylorospasmus, 
in 40 Proz. ein offenstehender Pylorus; von 9 Fällen 
zeigten 8 eine Hyperchlorhydrie, einer eine Hyper- 
acidität; die Entleerungsfähigkeit des Magens diffe- 
rierte sehr stark. Der Moynihan-Komplex 
(Hunger-, Spät-, Nachtschmerz) kann zwar in vielen 
Fällen nachgewiesen werden; einerseits findet er 
sich aber auch häufig, wenn kein Ulcus duodeni vor- 
liegt, andererseits fehlt er oft in sicheren Fällen. 
Friedman fand kompletten Moynihan-Komplex 
in 20 Proz. der Fälle, Hungerschmerz in 50 Proz., 
Spätschmerz in 60 Proz., Nachtschmerz in 80 Proz., 
Hunger- und Spätschmerz in 10 Proz., Hunger- 
und Nachtschmerz in 10 Proz., Nacht- und Spät- 
schmerz in 30 Proz. der Fälle. Eine gute dia- 
gnostische Hilte bietet die richtige Auslegung 
radiologischer Untersuchungen (Berücksichtigung 
des Nervensystems; auch bei guter Technik grobe 
Fehldiagnosen). Okkulte Blutungen wurden bei 
9 Fällen in 33 Proz. nachgewiesen. Der Trypsin- 
gehalt der Fäzes war meist abnorm hoch, so daß 
vielleicht eine Hypersekretion des Pankreas infolge 
vermehrten Reizes vom Duodenum anzunehmen 
ist. — Ohne auf den direkten Zusammenhang 
zwischen Ulcus duodeni und Polycythämie ein- 
zugehen, bemerken Reff., daß auch sie in zwei 
Fällen das gleichzeitige Vorhandensein der beiden 
genannten Krankheitsbilder beobachtet haben. 

L. Kuttner u. Alfred Lindemann Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. 
Einen außerordentlich interessanten Beitrag 
zur Frage der perniziösen Anämie bringen K. R. 


und R. Seyderhelm (Archiv f. experiment. 
Pathologie und Pharmakol. Bd. 76 H. 3 u. 4). 
Sie konnten nämlich für die perniziöse Anämie 
der Pferde, die in wesentlichen Punkten, wie Er- 
höhung des Färbeindex, Verschiebung des Ver- 
hältnisses zwischen den einzelnen weißen Blut- 
körperchenarten zugunsten der Lymphocyten 
und verschiedenen anderen Kennzeichen mit der 
perniziösen Anämie des Menschen übereinstimmt, 
als Entstehungsfaktor die Pferdebremse und 
deren Larve (Gastrophilus equi bzw. G. haemo- 
rrhoidalis) nachweisen, und zwar ist die weniger 
häufige Gattung Gastrophilus haemorrhoidalis als 
bedeutend wirksamer gegenüber Gastrophilus equi 
anzusehen. Nach den sehr eingehenden und wohl 
einwandfreien Untersuchungen der beiden Autoren 
handelt es sich aber nicht um eine direkte Schädi- 
gung durch die gewöhnlich an der Magenwand 
haftende Larve, etwa durch fortgesetzte kleinste 
Blutverluste, die jamitunter bei Bandwurmanämien 
des Menschen die Ursache der Anämie darstellen, 


es kommt nach den Versuchen auch nicht, wie 
manche früher hypothetisch behaupteten, etwa 
die Larve als Zwischenwirt für eventuell ultra- 
visible Bakterien, die die Anämie verursachen, in 
Betracht, vielmehr sondert die Larve einen Gift- 
stoff ab, der das eigentlich wirksame Agens dar- 
stellt, den die Autoren Ostrin nennen und mit 
dessen chemischer Untersuchung sie noch be- 
schäftigt sind. Jedenfalls, und das ist der Beweis 
für die Giftstoffabsonderung, läßt sich auch nach 
Einverleibung sterilen Larvenextraktes das Krank- 
heitsbild in allen seinen Einzelheiten hervorrufen. 
Man wird durch diese höchst bedeutsame Ent- 
deckung der beiden Seyderhelms an eine vor 
einigen Jahren im Archiv. f. experiment. Pathol. 
(Bd. 57) erschienene Arbeit von Faust und Tall- 
qvist erinnert, die für die Botriocephalusanämie 
das toxische Prinzip festgestellt zu haben glauben. 
Sie konnten, wenn sie die Leibessubstanz dieses 
Bandwurms verarbeiteten, eine in vitro sehr stark 
hämolytisch wirkende Substanz gewinnen, die 
nach der chemischen Untersuchung eine Olsäure- 
verbindung darstellte. Es ist ja nach den Ver- 
suchen von Maidorn (Biochemische Zeitschrift, 
Bd. 45 H. 3 u. 4, 1912) höchst wahrscheinlich, 
daß auch andere Blutgifte in der Weise wirken, 
daß durch ihren Einfluß gewisse Zellen (in erster 
Linie namentlich die Zellen der Leber) fettig ent- 
arten und die auf diese Weise entstandenen Li- 
poide (also auch Ölsäureverbindungen) die Anämie 
bedingen; wissen wir doch, daß nach den ver- 
schiedensten Untersuchern den Lipoiden starke 
hämolytische Eigenschaften zugeschrieben werden 
müssen. Ob nun das bei der perniziösen Anämie 
der Pferde aufgefundene Ostrin auch eine solche 
Olsäureverbindung darstellt, also schon selbst 
hämolytisch wirkt, oder wie andere Gifte erst 
durch Vermittlung von Lipoiden, die es selber 
entstehen läßt, hämolytische Eigenschaften ent- 
faltet, muß durch weitere Untersuchungen fest- 
gestellt werden, die wohl dazu beitragen werden, 
das Dunkel, das noch über der perniziösen Anämie 
liegt, aufzuhellen. 


In demselben Heft desselben Archivs findet 
man auch eine experimentelle Arbeit von Lehn- 
dorff über die Wirkung des Jod auf den Kreis- 
lauf, die den Praktiker, der gewohnt ist, Jod- 
natrium in ziemlichem Umfange anzuwenden, inter- 
essieren dürfte. Denn die Anschauungen über die 
Wirkungsweise des innerlich gegebenen Jod sind ja 
leider noch sehr verschieden. Lehndorff bringt 
nun experimentelle Unterlagen. Er weist durch Ver- 
suche am Säugetierherzen, die nach seiner Methode 
angestellt sind, nach, daß in erster Linie dasSchlag- 
volumen der beiden Herzkammern durch 
das Jod eine beträchtliche und lange anhal- 
tende Erhöhung erfahrt. Dadurch wird aber 
natürlich dem Blutstrom eine größere Geschwindig- 
keit erteilt, und diese schnellere Blutzirkulation 
ist es eben, die die bekannte günstige Wirkung 
des Jod als Resorbens erklärt. Sie bildet 
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auch die Ursache des günstigen Einflusses auf arte- 
riosklerotischeBeschwerden,diejameistdurch 
die mangelhafte Ernährung der einzelnen Organe 
herbeigeführt werden, denn die bessere Durch- 
blutung bietet eben die Gewähr für bessere Er- 
nährung; damit soll selbstverständlich nichts über 
eine direkte Beeinflussung des arteriosklerotischen 
Prozesses selber gesagt werden. Auch dieErfolge bei 
Lues und Bleivergiftung finden so durch 
die Beschleunigung des Blutstroms ihre zwang- 
lose Erklärung. Allerdings liegt die Gefahr nahe, 
daß durch das Jod, eben durch die Erhöhung des 
Schlagvolumens auch eine Blutdrucksteigerung 
zustande kommen kann. Wenn diese nun auch 
meist wohl durch die Regulatoren des Körpers 
aufgehoben wird und daher nicht in die Er- 
scheinung tritt, so sollte doch eine Arteriosklerose 
mit schon beträchtlicher erhöhtem Blutdruck eine 
Kontraindikation für die Jodtherapie darstellen. 
Anhangsweise noch angeführte Versuche mit Brom- 
natriumließen beidiesem Körper keineBeeinflussung 
des Kreislaufs erkennen. — Uber die äußerliche 


Verwendung des Jods in Form der Jodtinktur 


finden sich interessante Angaben in der „Pharma- 
zeutischen Zentralhalle“ (Bd. 55 Nr. 22 u. 23) bei 
Droste. Es ist ja das mitunter bei Jodpinselungen 
auftretende Ekzem auf das Vorhandensein von 
Jodwasserstoff bezogen worden. Eine große Um- 
frage hat aber ergeben, daß der Jodwasserstoff 
nicht die Ursache sein könne, da stark HJ ent- 
haltende Jodtinkturen keineswegs mehr und 
häufiger Ekzem hervorrufen als an HJ arme 
Tinkturen. Beweisend ist vor allem aber der 
Versuch, Jodwasserstoff direkt auf die Haut zu 
bringen. Alle in dieser Richtung unternommenen 
Versuche sind jedoch negativ, d. i. ohne Ekzem- 
bildung ausgefallen. Außerdem zerfällt der HJ 
unter dem Einfluß von Luft und Licht in Jod 
und Wasser; und bei Hautpinselungen sind ja 


die Bedingungen für einen solchen Zerfall außer- 
ordentlich günstig, so daß man schon aus dem 
einfachen Grunde, daß schließlich gar kein HJ 
mehr vorhanden ist, nicht mehr von einer Jod- 
wasserstoffwirkung sprechen kann. Man muß sich 
also mit der Annahme einer bei manchen Menschen 
vorhandenen Überempfindlichkeit gegen Jod be- 
gnügen, wie sie ja auch bei anderen Arzneimitteln 
bekannt ist. Übrigens ist die Bildung von Jod- 
wasserstoff in den ersten Stunden und Tagen 
nach der Bereitung der Jodtinktur am heftigsten, 
später läßt die Bildung dann nach, so daß also 
Jodtinkturen nach ungefähr einem Monat einen 
konstanten Gehalt an HJ besitzen. Will man die 
HJ-Bildung, die also ncbensächlich ist, durchaus 
verhindern, so kann man Wasserstoffsuperoxyd 
zur Tinktur hinzutun. 

Zur Entscheidung der Frage, ob man Adrenalin 


und Hypophysenextrakt zusammengeben soll, hat 


P. Niculescu Experimente angestellt, über die 
er in der „Zeitschrift für experiment. Pathol. und 
Therapie“, Bd. 15 H. ı berichtet. Danach ver- 
stärkt am Kaninchen die gleichzeitig oder vorher 
erfolgte Injektion von Hypophysenextrakt die 
Wirkung des Adrenalins, Vorgänge, die schon von 
anderen als Sensibilisierung des Adrenalins 
bezeichnet worden sind. Die gleichzeitige In- 
jektion beider Substanzen läßt die Adrenalin- 
wirkungviellänger anhalten. Vor allem wird aber das 
beim Adrenalin nach der Steigerung beobachtete 
Sinken des Blutdrucks vermieden, 
daß ja auf eine der Kontraktion folgende Er- 
schlaffung der Gefäßwände zurückzuführen ist. 
Damit gewinnt die Mischung von Hypophysen- 
extrakt und Adrenalin auch praktisches Interesse, 
insofern, als sich die nach Adrenalininjektion mit- 
unter einstellenden Nachblutungen auf diese Weise 
vielleicht vermeiden lassen. 
Johannessohn-Berlin. 


Il. Kongresse. 


I. 3. Kongreß der internationalen 
Gesellschaft für Urologie. 


Bericht 
von 


Dr. Rudolf Jahr in Berlin. 


Vom 2.—5. Juni tagte in Berlin unter dem Vorsitz von 
Israel-Berlin der Ill. Kongreß der internationalen Gesell- 
schaft für Urologie. 


Am ersten Tage stand das Thema „Die Anästhesie in der 
Urologie“ zur Diskussion. Bier-Berlin führte in seinem Rce- 


ferate aus, daß die urologischen Operationen oft der Lokal- 
anästhesie bedürfen, weil sie häufig an Nieren- und Herz- 
kranken und an alten und schwachen Leuten ausgeführt 
werden. Alle urologischen Operationen lassen sich bis auf 
geringe Ausnahmen unter Lokalanästhesie ausführen. Für 
Operationen an den Nieren empfichlt Bier die primitive 
Um- und Durchspritzung der Bauchdecken und des Nieren- 
lagers mit th proz. Novokainlösung 4 Suprarenin. Für die 
Exstirpation sehr großer und verwachsener Nieren, die Schwierig 


zu umspritzen sind, eignet sich die L.eitungsanästhesie der in 
Betracht kommenden Dorsal- und Lumbalnerven durch I proz. 
Novokainlösung 4 Suprarenin. Meist ist beim Auslösen der 
Niere und bei der Unterbindung des Nierenstiels bei beiden Me- 
thoden noch das Hlinzufügen eines kurzen Ätherrausches not- 
wendig. Die beste und ausgedehnteste Lokalanästhesie für 
Blasen-,‚Prostata-undHarnröhrenoperationen gibt 
Brauns parasakrale Leitungsanästhesie. Beim Eingehen in 
die Blase von oben muß man den betreffenden Teil der 
Bauchdecken und den Prävesikalraum mit !/ proz. Novokain- 
lösung außerdem durchspritzen, weil diese Gegend durch die 
parasakrale l.eitungsanästhesie natürlich nicht unempfindlich 
wird. Diese Anästhesie ist leicht und sicher herzustellen. 
Für die häufigen Operationen am Präputium des Penis 
hält Bier die Braun’sche Methode, die in einer Umspritzung 
der Peniswurzel mit !/, proz. Novocainlösung besteht, und für 
die Anästbesierung der Schleimhaut der Blase und Harn- 
röhre die Applikation von 3 proz. Alypinlösung mit Zusatz 
von I Tropfen Suprarenin pro ccm zurzeit für die besten 
Methoden. 

Die Rückenmarksanästhesie bci urologischen Operationen 
ist wegen der ihr anhaftenden Mängel und der besseren Aus- 
bildung der Lokalanästhesie in den Hintergrund gedrängt 
worden. — Zum Schluß seines Referates erinnerte Bier daran, 


b 
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daß auch die Allgemeinnarkose in letzter Zeit wesentliche 
Fortschritte gemacht hat und ihre Gefahren sehr zurückgedrängt 
sind. Er hält es deshalb für Geschmacksache, ob man Ope- 
rationen, bei denen nicht eine direkte Kontraindikation gegen 
die Allgemeinnarkose besteht, unter dem einen oder dem 
anderen Verfahren ausführt. Bier bevorzugt zurzeit die Ather- 
tropfnarkose, der eine Injektion von 0,02 Morphium + 0,001 
Atropin vorausgeschickt ist, ohne alle Künsteleien, auch ohne 
Sauerstoffapparat und ghne Skopolamin. Das Atropin wird 
gegeben, um die Speichelsekretion herabzusetzen und so Aspira- 
tionspneumonien zu verhüten. 


Das Thema des zweiten Tages lautete „Nephrektomie 
bei Erkrankungen beider Nieren“. Die Ansichten der Re- 


ferenten und der Diskussionsredner über den Wert der ge- 
bräuchlichen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik 
gingen weit auseinander. Während die einen einzelnen (je- 
doch durchaus nicht in Übereinstimmung denselben) Methoden 
oder einer Kombination von mehreren Methoden großes Ver- 
trauen centgegenbringen (Casper, Völker, Kümmel), 
sprachen andere (z. B. Rowsing) den bis jetzt in An- 
wendung befindlichen funktionellen Methoden jeden Wert ab. 
Rowsing ging sogar so weit, davor zu warnen, daß sich der 
weniger Erfahrene auf sie verläßt. Es kann dann vorkommen, 
daß man, sich stützend auf das Ergebnis der funktionellen 
Nierendiagnostik, einen Kranken nicht operiert, der durch die 
Operation hätte gerettet werden können, was er — und darin 
wird ihm jeder beipflichten — für einen bei weitem größeren 
Schaden hält, als wenn viele, die ohne Operation sicher dem 
baldigen Tode geweiht sind, durch die Operation eine geringe 
Verkürzung ihres doch nicht mehr lebenswerten Lebens er- 
fahren. Auch Kümmel riet dringend, nicht zu konservativ 
zu sein. — Übereinstimmend war man der Ansicht, daß die 
bei eitriger Erkrankung einer Niere sich oft einstellende 
toxische Nephritis des Schwesterorgans, die sich in Albu- 
minurie allein oder auch im Verein mit der Abscheidung 
von Zylindern im Harn äußert, keine Gegenindikation der 
Nephrektomie ist, daß vielmehr nach Entternung der schwer 
erkrankten Niere diese Nephritis in der Regel ausheilt. 


Der dritte Verhandlungstag brachte eine Aussprache über 
die Bakteriurie. Suter-Basel referierte über das klinische 


Krankheitsbild. Er definierte die Bakteriurie als eine Infektion 
des Harns, bei welcher Zeichen entzündlicher Reaktion der 
Ilarnwege fehlen. Er teilt die Bakteriurie in autochthone und 
in Ausscheidungsbakteriurie cin. Die autochthonen Bakteriurien 
können als primäre (essentielle) Formen entstehen oder sie 
können sich sekundär an einen entzündlichen Prozeß der Harn- 
wege anschließen. Aus der Bakteriurie können sich wieder 
entzündliche Prozesse entwickeln. Die gleichen Bakterien 
können in einem Abschnitt der Harnwege Bakteriurie hervor- 
rufen, während sie in einem anderen Abschnitt Entzündung 
verursachen. Es gibt Formen von Bakteriurie, bei denen 
trotz schwerer anatomischer Schädigung der Hlarnwege die 
Keime pyogene Eigenschaften nicht entwickeln, wo also die 
Pakteriurie durch eine Avirulenz der Bakterien bedingt scheint, 
während bei anderen Formen die Bakterien Pyurie verursachen 
können, sobald der anatomische Zustand der Harnwege (Gra- 
vidität) Prädispositionen schafft. In diesen Fällen ist das Be- 
stehen der Bakteriurie also an die anatomische Intaktheit der 
Harnwege gebunden. Nach Suter kommen die Infektionen 
von außen (von der Urethra oder einem benachbarten Herde) 
her oder auf hämatogenem Wege zustande. Die Bakteriurie 
kann rein vesikal oder renovesikal sein oder von einem Herd 
in den Sexualorganen des Mannes (Prostata, Samenblasen) unter- 
halten werden. Bakteriurische Nieren weisen wohl meist ana- 
tomische Verletzungen auf. Lokale Symptome spielen bei der 
Bakteriurie eine geringe Rolle. Schwere Allgemeinsymptome 
gehören nicht ins Krankheitsbild; sie sind wohl meist durch 
Komplikationen, wie Retention oder Entzündung, verursacht. 
Am häufigsten sind die Bakteriurien durch Kolibazillen; doch 
kommen auch durch Staphvlokokken, Streptokokken verursachte 
Bakteriurien vor. Im Blut finden sich bei der Bakteriurie 
keine Keime. Die Prognose ist in bezug auf Heilung eine 
fragliche. Von den Ausscheidungsbakteriurien hat die Tu- 
berkelbazillurie eine klinisch ungemein große Bedeutung. 


Wir wissen heute noch nicht, ob sich aus einer renalen Tu- 
berkelbazillurie eine Nierentuberkulose entwickeln kann oder 
nicht. 

Den Schlußtag nahm die Besprechung des „Prostata- 
krebses‘“ ein. In meinem Bericht „Aus dem Gebiete der Harn- 


leiden“ in Nr. 9 (1914) dieser Zeitschrift habe ich einen Aus- 
zug aus dem Referate gebracht, das Kümmel-Hamburg auf 
dem internationalen medizinischen Kongreß in London im 
Jahre 1913 gehalten hat. Die Kümmel'schen Leitsätze 
decken sich im wesentlichen mit dem, was auf dem 3. Kon- 
greß der internationalen Gesellschaft für Urologie vorgebracht 
wurde. (Referenten waren Wilms-Heidelberg, de Mar- 
tigny-Montreal, Verhoogen-Brüssel.) Um Wiederholungen 
zu vermeiden, verweise ich auf Nr. 9 dieser Zeitschrift, 


2. 18. Hauptversammlung 
des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin. 


Bericht 
von 


Dr. W. Holdheim in Berlin. 


Später als sonst fand diesmal die Hauptversammlung des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
wie alljährlich in Berlin, im Plenarsitzungssaal des Reichstags, 
erst am 5. Juni unter dem Vorsitz des Staatssekretärs Del- 
brück statt, zu welcher sich wiederum neben den Vertretern 
der obersten Regierungsbehörden, dem Generalstabsarzt der 
Armec von Schjerning, die Präsidenten des Reichsgesund- 
heitsamts und des Reichsversicherungsamts, Bumm und Kauf- 
mann, Exz. von Leube (Würzburg), eine große Zahl von 
Heilstättenärzten und sonstige, an der Tuberkulosebekämpfung 
interessierte Kreise eingefunden hatten. 


In seiner einleitenden Rede gedachte der Vorsitzende mit 
Befriedigung der Tatsache, daß die Tuberkulosebekämpfung 


überall im Reiche zugenommen und sich die lokalen und 
provinziellen Organisationen wesentlich vermehrt hätten. Die 
Zahl der Kinderheilstätten sei um 26, die der Fürsorgestellen 
um ca. 400 gestiegen. Wenn auch die Tuberkulosesterblich- 
keit wesentlich zurückgegangen sei, so erheische doch die 
hohe Sterblichkeit der Kinder noch immer besondere Auf- 
merksamkeit. Er schloß seine Ansprache mit einem warm- 
herzigen Nachruf auf den Ende des vorigen Jahres verstorbe- 
nen, um die Tuberkulosebekämpfung im Deutschen Reiche 
ganz besonders verdienten Gencralsekretär des Deutschen Zen- 
tralkomitees Prof. Nietner. Dessen Nachfolger, Oberstabs- 
arzt a. D. Dr. Helm, erstattete alsdann zum ersten Male den 
Geschäftsbericht, der, wie alljährlich, wiederum gedruckt in 
einem stattlıchen Bande vorlag. Der Mitgliederbestand des 
Zentralkomitces. hat sich gegen das Vorjahr um ein geringes 
vermehrt. Seine Einnahmen setzten sich für das Jahr 1913 
zusammen aus den Mitgliederbeiträgen von 34590 Mk., dem 
Reichszuschuß von 65000 Mk. und dem Ertrag einer Lotterie 
in Höhe von 125000 Mk., während sie für das laufende Be- 
richtsjahr auf rund 550000 Mk. zu veranschlagen sind, von 
denen die Beisteuer des Reichs zum erstenmal, infolge der 
wesentlich vermehrten Ansprüche, 110000 Mk. betragen wird 
und 125000 Mk. wiederum durch die Lotterie aufgebracht 
werden. Für lleilstätten, und andere Tuberkuloseeinrichtungen 
wurden im Berichtsjahr 151800 Mk. bewilligt. Die Zahl der 
Heilstätten in Deutschland beträgt zurzeit 158 für Erwachsene 
mit 15877 Betten, 32 für Kinder, 23 für Kranke mit Knochen- 
und Gclenktuberkulose. Außerdem bestehen 135 Wald- 
erholungsstätten, von denen viele Winterbetrieb haben. Eine 
größere Anzahl geht jetzt auch dazu über, Nachtbetrieb ein- 
zurichten. Außerdem gibt es 18 Waldschulen. Die größte 
Vermehrung jedoch haben die Auskunfts- und Fürsorgestellen 
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erfahren, welche von rund 1400 auf 1900 im Berichtsjahre 
angewachsen sind, zu welchen noch die Tuberkuloseausschüsse 
im Großherzogtum Baden hinzukommen. Zur Auslese der 
Kranken für die Heilstätten sind 41 Beobachtungsstellen im 
Betrieb, Die Tuberkuloscsterblichkeit hat im Jahre 1913 
wiederum erheblich abgenommen. Während sie im Jahre 1912 
in Preußen noch 59 509 Personen oder auf 10000 Lebende 
berechnet noch 14,49 Proz. dahinraffte, starben im gleichen 
Zeitraum 1913 56583 oder auf 10000 Lebende berechnet nur 
noch 13,59 Proz.! Für das Deutsche Reich betragen die gleichen 
Zahlen für 1912 (auf 10000 Lebende berechnet) 16,56 Proz., 
für 1913 15,51 Proz. Leider betrifft diese Besserung nicht 
jedes Lebensalter in gleichem Maße, da die Kindersterblich- 
keit an Tuberkulose noch immer nicht abnimmt. Deshalb 
seien besonders die Mütter als Helferinnen in der Tuberkulose- 
bekämpfung außerordentlich notwendig. 

Nach der Decharge des Kassenführers und der Neuwahl 
der Rechnungsrevisoren wandte man sich dem Hauptverhand- 
lungsthema des Tages: die Fürsorge für die aus der Lungen- 


heilstätte Entlassenen zu. Der erste ? 


Berichterstatter zu 
diesem Thema war Prof. Dr. Roepke, der Chefarzt 
der Heilstätte Melsungen von der preußisch-hessischen 
Eisenbahngemeinschaft, der das Thema vom ärztlichen Stand- 
punkt aus besprach. Grundsätzlich seien Nichttuberkulöse, 
von denen ca. 10 Proz. den Heilstätten überwiesen würden, 
sofort wieder zu entlassen. Die Diagnose müsse ganz 
einwandfrei gestellt werden. Sie gelinge sicher, wenn man das 
Tuberkulin zur Unterstützung heranziehe. Es sei allerdings dann 
zu prüfen, welche andere Behandlung für diese meist an Blut- 
armut, schlechter Ernährung, Nervenschwäche, Muskelrheuma- 
tismus und ähnlichen Leiden krankenden Entlassenen die ge- 
eigneste sei. Aber auch die nach Lungen- und Allgemeinbefund 
Aussichtslosen gehörten nicht in die Heilstätten, sondern sind in 
allgemeine Krankenhäuser oder besondere Tuberkuloscabtei- 
lungen solcher zu entlassen, oder aber der Kranke muß der am 
Ort befindlichen Tuberkulosefürsorge- und Auskunftsstelle unter 
Mitteilung des Befundes überwiesen werden, damit die An- 
steckungsgefahren in der Häuslichkeit für die Familie herab- 
gesetzt werden. Ein allgemeines Schema für die ärztliche 
Fürsorge nach der Heilstättenkur läßt sich nicht aufstellen, 
sondern es muß individualisiert werden nach den Entlassungs- 
befunden. Bei den voll erwerbsfähig Entlassenen ist eine be- 
sondere Fürsorge nicht nötig. Vortragender protestiert energisch 
dagegen, daß jeder Heilstättenerfolg wieder zuschanden werde, 
wenn der aus der Heilstätte Entlassene in sein Arbeitsmilieu 
zurückkomme. Nur wenn der Beruf ein derartiger ist, in 
welchem die Tuberkulosesterblichkeit eine ganz besonders hohe 
zu sein pflegt, bedarf es eines Berufswechsels. Ebenso sei die 
Bezeichnung der Tuberkulose als Proletarierkrankheit völlig unzu- 
treffend. Ist die Tuberkulose nur zum Stillstand gekommen und 
besteht die Möglichkeit des Wiederaufflackerns des Prozesses, 
so empfiehlt Vortragender eine ärztliche Untersuchung in ge- 
wissen Zeitabständen, welche unentgeltlich zu geschehen habe. 
Die Arbeiterpensionskasse lasse diese Untersuchungen durch 
die Bahnärzte bei solchen Patienten alljährlich stattfinden. 
Stellt der Arzt eine Verschlechterung fest, so wird ein Antrag 
auf eine Wiederholungskur gestellt, die stets nur für 6 Wochen 
genchmigt wird. Sie soll auf den Herbst oder Winter ver- 
legt werden, weil dadurch eine gleichmäßigere Verteilung der 
Heilstättenpatienten stattfinden kann. Ob im allgemeinen 
diese Untersuchungen durch Vertrauensärzte der Landes- 
versicherungsanstalten oder durch Spezialärzte oder durch die 
Fürsorgeanstalten geschehen sollen, läßt der Vortragende 
dahingestellt. Einer umfassenden Fürsorge bedürfen diejenigen, 
welche bei der Entlassung noch aktive Krankheitszeichen 
haben. Auch dicse sind noch besserungsfähig. Aber es sei 
notwendig, derartige Patienten nicht nur nachzuuntersuchen, 
sondern auch nachzubehandeln. Bei der preußisch- 
hessischen Eisenbahngemeinschaft sei hierfür bereits die am- 
bulante Tuberkulinnachbehandlung eingeführt, die Vortragender 
ganz allgemein für die Nachbehandlung derartiger Fälle vor- 
behalten zu sehen wünscht und deren große Erfolge, falls der 
Arzt mit ihr vertraut ist, hervorgehoben werden. Besonders 
wendet er sich gegen die Behandlung mit dem Friedmann- 
schen Heilmittel, welches er in 66 Fällen, bei Knochen-, 
Hoden-, Nieren- und Lungentuberkulose angewandt habe, 


Seine Beobachtungen berechtigen ihn schon jetzt zu sagen, 
daß dieses Präparat keine Bereicherung unseres Heilschatzes 
werden könne. Für die Durchführung der spezifischen Be- 
handlung müßten besondere Stellen geschaffen werden resp. 
sie sollte den Polikliniken für Lungenkranke oder Spezial- 
ärzten übertragen werden, oder es müßten die Fürsorgestellen 
ihre Arzte in der Anwendung des Tuberkulins besonders aus- 
bilden lassen. Notwendig sei besonders auch, daß die 
Landesversicherungsanstalten die Kosten für die ambulante 
Nachbehandlung tragen und sich nicht mit der Heilstätten- 
behandlung allein zufrieden gäben. Eine letzte Gruppe be- 
trifft diejenigen, wo die Kur den Kräftezustand zwar gehoben, 
den Lungenbefund aber kaum beeinflußt hat. Es sind dies 
die dritten Stadien, welche zwar noch besserungsfähig sind, 
denen gegenüber wir jedoch bei der Entlassung ziemlich 
machtlos seien. Die ländlichen Kolonien hätten sich für sie 
nicht eingeführt ebensowenig die Invalidenheime. Für eine 
spezifische Behandlung kämen diese Fälle auch kaum mehr 
in Betracht, Die Patienten würden daher meist nur mit guten 
Lehren entlassen. Vortragender bittet aber die Versiche- 
rungsanstalten, diesen Patienten wenigstens häufig Wieder- 
holungskuren zu bewilligen, da sie durch solche immer wieder 
auf 1—2 Jahre arbeitsfähig würden. 

Einer besonderen Fürsorge bedürfe das weibliche Geschlecht. 
Wenn auch der Tuberkulosearzt der Erhöhung der Geburtenziffer 
auf jeden Fall nicht zustimmen dürfe, da eine Vererbung wenig- 
stens der Disposition zur Tuberkulose sicher nicht zu bestreiten 
sei, so sei andererseits keinesfalls bei allen Fällen die Einleitung 
des künstlichen Aborts indiziert. Zweifellos sei für den tuber- 
kulösen Arbeiter die Vermehrung der Kinderzahl ein Moment, 
welches die Ernährung und Wohnungspflege beeinflusse. Jungen 
Mädchen sei das Eingehen einer Ehe für die nächsten zwei 
Jahre nach der Entlassung aus der Heilstätte zu widerraten 
ebenso Frauen der Eintritt einer Schwangerschaft für die 
gleiche Zeit. Ist diese aber cingetreten, so solle man mit der 
Indikationsstellung des Abortes recht vorsichtig sein. Vor- 
tragender verlangt hierfür nicht nur den einwandfreien Nach- 
weis des Bestehens einer aktiven Tuberkulose, sondern auch 
den Nachweis des Fortschreitens der Tuberkulose unter dem 
Einflusse der Gravidität. Die Frage der Tauglichkeit zum 
Militärdienst ist bei der Entlassung aus der Heilstättenbehand- 
lung sehr vorsichtig zu beantworten, weil die Frage erst 
später durch den Militärarzt entschieden werden kann. Der 
Militärdienst ist unter Umständen gesundheitlich wertvoll und 
pur bei Unterlappenerkrankungen und Rippenfellentzündungen 
gibt er den Rat, die Militärbehörde darauf hinzuweisen eventuell 
bei der Heilstätte anzufragen. Der Ansiedinng von tuber- 
kulösen Lungenkranken in dem kolonialen Gebiet von Südwest- 
afrika sei auf das Entschiedenste zu widerraten, da das Klima 
wenig günstig ist. Auch ina Kamerun und Togo übe das 
tropische Klima sicherlich einen ungünstigen Einfluß auf den 
Verlauf der Tuberkulose bei Farbigen und Weißen aus. Auch 
volkswirtschaftliche Interessen der Kolonien spiächen dagegen, 
und er warne die Versicherungsanstalten, trotz eines Gesamt- 
vermögens von fast zwei Milliarden Mark, sich auf kolonial- 
therapeutische Experimente einzulassen. Dagegen sei die 
innere Kolonisation, die Ansiedlung Lungenkranker als land- 
wirtschaftliche Arbeiter oder als gewerbliche Arbeiter auf dem 
Lande, warm zu empfehlen und zu befürworten. Man erziele 
hiermit nicht nur die freiwillige Isolierung Tuberkulöser, 
sondern schaffe auch die günstigsten Bedingungen für ihre 
Sanierung. Es sei das ein Plan unseres Altmeisters Koch 
und in diesem Sinne würden wir siegen. 

Als Zweiter referierte über die sozialen Fürsorgemaß- 


nahmen für die aus Lungenheilstätten Entlassenen Magistrats- 


ratWoelbling-Eichwalde-Berlin, dessen Vortrag auter- 
ordentlich schwer zu folgen war. Die Fürsorge für den Er- 
werb der aus Heilstätten Entlassenen teile sich in den Arbeits- 
nachweis, in die unmittelbare Beschäftigung des Entlassenen 
und drittens in die Kolonisation, d. h. die Beschäftigung von 
ehemaligen Heilstättenpfleglingen bei Odbaukulturen und der 
Ansiedlung derselben. Hier blieben noch die Erfolge abzu- 
warten. Bei allen Maßnahmen ist möglichst individuelle Be- 
handlung des Einzelfalles anzustreben, da ein wirklicher Erfolg 
in wenigen Fällen besser ist als viele Versuche. 

Aus der schr ausgedehnten Besprechung, welche sich an 


412 


Lieske: Die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes für operative Eingriffe. 


die beiden Vorträge schloß, sei hervorgehoben, daß Bürger- 
meister Weißenborn über einen sehr günstig ausgefallenen 
Versuch der Stadt Halberstadt berichtete, die aus den Heil- 
stätten Entlassenen mit Gärtnerei zu beschäftigen. Aus den 
Darlegungen vieler Redner geht die große Schwierigkeit der 


Arbeitsvermittlung nach der Heilstättenkur hervor und die 
Notwendigkeit, sich möglichst vor Beginn der Kur bereits für 
später ein Arbeitsverhältnis zu sichern. Ritter-Geesthacht 
unterstreicht noch besonders die Warnung vor der Ansied- 
lung Lungenkranker in den Kolonien. 


IV. Ärztliche Rechtskunde. 


Die strafrechtliche Verantwortlichkeit 
des Arztes für operative Eingriffe. 


Von 


Dr. iur. Hans Lieske in Leipzig. 
(Schluß.) 


Die Reihe all der Schwierigkeiten in der Beant- 
wortung der Frage des ärztlichen Operations- 
rechtes setzt sich fort, wenn man die Fälle der 
Beurteilung unterzieht, in denen der Patient be- 
wußtlosoderunzurechnungsfähig ist oder 
der Konsens infolge Abwesenheit des Für- 
sorgeinhabers nicht erreicht werden kann. 


Die mcehrerwähnte reichsgerichtliche Entscheidung nimmt 
an, daß hier die vorhandenen tatsächlichen Umstände des 
einzelnen Falles für die Feststellung des Willens des Beteiligten 
in Erwägung gezogen werden müssen. Ja; und wenn nun 
diese Kombinationen, die oft in Augenblicken vorgenommen 
sein möchten, falsch ‘sind? Es ist auch dem Nichtjuristen 
meist bekannt, daß es in der Strafrechtswissenschaft einen sog. 
Eventualdolus gibt, dessen Vorliegen bereits eine Straffälligkeit 
begründet. Die Unsicherheit der Stellung des Arztes steigert 
sich hier bis zur Unerträglichkeit, Es mag in dieser Richtung 
nur kurz angedeutet werden, daß sich die Doktrin !®) hier auf 
das Gebiet des Zivilrechtes begeben hat, um rettend einzu- 
greifen. Sie will den Arzt als „Geschäftsführer ohne Auftrag“ 
gefaßt wissen, der seine Geschäfte so zu führen hat, wie es 
das Interesse der Patienten als Geschäftsherrn mit Rücksicht 
auf dessen wirklichen oder mutmaßlichen Willen erfordert und 
der, wenn mit dem Aufschube Gefahr verbunden ist, selb- 
ständig vorgehen kann, ohne die Entschließung des Geschäfts- 
herrn abzuwarten. Es ist ein Versuch zu helfen, der wieder 
die schwersten Angriffe hat über sich ergehen lassen müssen 17), 
m. E. vollkommen zu Unrecht. Daß die ärztliche Behandlung 
als Geschäftsbesorgung für einen anderen aufzufassen ist, wird 
von der überwiegenden Mehrzahl der Schriftsteller anerkannt. 
Fs würde dann cin unhaltbarer Widerspruch zwischen Zivil- 
recht und Strafrecht entstehen, wenn das Bürgerliche Gesetz- 
buch die ärztliche Behandlung in Berücksichtigung des mut- 
‘ maßlichen Willens des Patienten unter besonderen Voraus- 
setzungen und in besonderen Schranken zuläßt, der Strafrichter 
sich dagegen auf den Standpunkt stellt, daß, soweit das Vor- 
gehen, auch innerhalb der gezogenen Schranken, in die 
körperliche Integrität eingreift, dann von einer erlaubten 
Handlung keine Rede mehr sein kann). In weitere Details 
dieser Argumentation einzugehen, verbietet der Umfang dieser 
Ausführungen. Jedenfalls zeigen sie schon zur Genüge, daß 
es nicht an dem guten Willen fehlt, die Position des Arztes 
in den hier berührten Fällen tunlichst zu sichern. Die 
Divergenz der bestehenden Meinungen erfordert auf der anderen 
Seite unter allen Umständen für die Zukunft ausdrückliche 
gesetzliche Bestimmungen. 


Hat der volljährige zurechnungsfähige Patient 
einer Operation ausdrücklich widersprochen und 


t8) Vgl. Rosenberg l. c. Bd. 62 S. 62 ff. 

1°) Zeitschrift f. d. gesamte Strafrechtswissenschaft Bd. 23 
S. 612 u. Bd. 24 S. 057. 

18) Galli im Recht 1905 S. 127. 


operiert der Arzt doch, so mangelt es unter allen 
Umständen, wie schon am Eingange dieser Er- 
örterungen über die Einwilligungstheorie betont 
worden ist, an einem Rechtsgrunde für die Straf- 
freiheit des Arztes, wenngleich auch hier Fälle 
vorkommen können, die eine Bestrafung wegen 
Körperverletzung als etwas Unsinniges erscheinen 
lassen müssen. 


Die Rechtssätze über die Geschäftsführung ohne Auftrag 
versagen, da die Vornahme einer Handlung gegen den Willen 
des Geschäftsherrn das Vorliegen einer Rechtspflicht hierzu 
für ihre Berechtigung voraussetzt, an der es hier fehlt. Wenn 
es unternommen worden ist, die Straflosigkeit des ärztlichen 
Fingriffs deshalb als erlaubt anzusehen, weil er „das geringere 
Übel und notwendige Mittel zur Bannung solcher Übel ist, 
deren Nichteintritt vom Gesetze selbst angestrebt wird“, so 
bedeutet dies nichts weniger als eine Lösung des Problems. 
Eine Rechtsverletzung kann nicht unter Bezugnahme auf ihre 
Notwendigkeit als erlaubt betrachtet werden. Wenn es sich 
von selbst verstünde, daß jede notwendige Rechtsverletzung 
auch erlaubt ist, so bedürften wir Beispiele halber keiner 
gesetzlichen Bestimmungen über die Straflosigkeit von Not- 
stands- und Notwehrhandlungen. Diese Bestimmungen werden 
auch den Arzt in einer Anzahl von Fällen decken. — Eine 
ganze Reihe komplizierter Erwägungen ergibt sich dann, wenn 
eine Divergenz in den Willen der Personen, die nach dem 
bisher Gesagten als für die Erklärung der geforderten Ein- 
willigung zur Operation berechtigt in Betracht kommen können, 
insofern eintritt, als der geistig reife Minderjährige die Operation 
ablehnt, der Inhaber der gesetzlichen Fürsorgegewalt sie fordert. 
Wie sind die beiden Willen gegeneinander abzuwägen; welcher 
ist zu respektieren? Eine befriedigende Antwort auf diese 
Frage ist noch nicht gegeben worden. Die Durchführung der 
Theorie von der Einwilligung bereitet Schwierigkeiten über 
Schwierigkeiten, die auch ein legislatorischer Akt voll zu be- 
seitigen kaum in der Lage scin wird ?°). 


Ich habe gesagt, die Theorie von der Ein- 
willigung, die den Arzt vor einer Bestrafung wegen 
Körperverletzung schützen will, reicht hier nicht aus, 
um zu einem befriedigenden Ergebnisse zu kommen. 
Es ist hier wohl der rechte Ort, nunmehr die zweite 
große Gruppe derer, die für die Straffreiheit des 
Arztes kämpfen, kurz zu Worte kommen zu lassen, 
nämlich die, welche den ärztlichen Eingriff 
überhaupt nicht als Körperverletzung 
im Sinne des Strafgesetzbuchs ansehen, 
wenn cs auch ihnen nicht gelingt, in dem zu- 
letzt besprochenen Falle das gewünschte Ziel zu 
erreichen. Der Begründer dieser Lehre ist 
Anton Heß. Er sagt: *') „Verletzen ist schädigen. 
Schädigen heißt aber, in den Organismus zer- 


1%) JIeimberger, Strafrecht und Medizin 1899 S. 18/19. 

20) Das Reichsgericht will bei Minderjährigen das Recht 
der Einwilligung ohne Unterscheidung der einzelnen Fälle aus- 
schließlich in die Ilände des gesetzlichen Vertreters gelegt 
wissen. Vgl. Jurist. Wochenschrift 1911 S. 748. 

2!) Die Ehre u. d. Beleidigung d. $ 185 StGB. Hamburg 
1891 S. 54. 
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störend eingreifen. Nicht jede Veränderung ist 
Schädigung, nicht die Veränderung im guten 
Sinne, sondern nur die Veränderung im schlechten 
Sinne. Bessern, operieren, heilen ist daher nicht 
Schädigung, nicht Verletzung. Wer das beschädigte 
Dach meines Hauses wider meinen Willen repa- 
riert, beschädigt mein Dach nicht. Und ebenso 
schädigt, verletzt der Arzt meinen Körper nicht, 
wenn er ihn gesund macht. Die Operation ver- 
dient daher nicht einmal den Namen Körperver- 
letzung. Höchstens könnte man sagen, daß der 
Arzt eine bestimmte Stelle des Körpers, nicht 
aber, daß er den Körper als lebendes Ganzes, als 
Organismus betrachtet, verletzt“. Damit wird der 
Gesichtspunkt der Einwilligung bei der Be- 
urteilung der Strafbarkeit einer im ärztlichen Be- 
rufe vorgenommenen Operation überhaupt aus- 
geschieden. Man sagt: 


Der ärztliche Eingriff ist, soweit ihn der körperliche Zu- 
stand des Kranken nach den von der medizinischen Wissen- 
schaft und Erfahrung aufgestellten Regeln erfordert, nicht 
eine den Interessen des Körpers widerstreitende, ihm unan- 
gemessene, sondern eine ihm angemessene Behandlung, daher 
unter keinen Umständen eine körperliche Mißhandlung. Es 
ist aber auch keine Gesundheitsbeschädigung, sondern eine 
Heilungshandlung, so daß sich demnach nach keiner Richtung 
der objektive Tatbestand der Körperverletzung im Sinne 
unseres Strafgesetzbuchs (den wir ja oben näher besprochen 
haben) verwirklicht. Das Einverständnis des Kranken mit 
einem kunstgerechten Vorgehen des Arztes wird als sein 
vernünftiger Wille ohne weiteres präsumiert, oder mit Heß 
a. a. O. gesprochen: sapienter volenti non fit iniuria. Die 


Zahl der Anhänger dieser Lehre ist nicht geringe Und wenn, 


wir unter ihnen Gelehrte wie Binding??), Frank, v. Bar, 
Heimberger, Beling, u. a. finden, so ist damit wohl 
genügende Garantie für ihre Beachtlichkeit gegeben. 


Man ?’) hat hiergegen zunächst die Frage aufgeworfen, 
wie eine nicht durch Außerachtlassung der Regeln der Heil- 
kunde, sondern durch einen unvorhergesehenen Zufall miß- 
lungene Operation zu behandeln ist. Darauf ist vollkommen 
richtig und konsequent geantwortet worden, daß auch eine 
solche Operation nicht als „Mißhandlung‘“ zu disqualifizieren 
ist, und zwar ebenfalls aus rein objektiven Gründen. Die 
Operation war vom Körperzustand gefordert, also ihm ange- 
messen. Dadurch, daß rein zufällig ein Umstand eintritt, der 
einen Mißerfolg verursacht, wird die Operation nicht zu einer 
unangemessenen Behandlung des Körpers. Eine Unterscheidung 
zwischen gelungenen und mißlungenen ärztlichen Eingriffen 
müßte hier zu unhaltbaren Konsequenzen führen, die jeder 
gerechten Beurteilung des Einzelfalles Hohn sprechen würden. 
— Des weiteren ist gesagt worden, der ärztliche Eingriff rufe 
einen Zwischenerfolg herbei, der als Gesundheitsbeschädigung 
angesehen werden müsse. Dagegen wendet Heimberger?!') 
mit unserer vollsten Zustimmung ein, daß dieser Zwischenerfolg 
strafrechtliche Bedeutung nie haben könne, wenn auch nicht 
zu verkennen sei, daß durch eine Operation vielleicht regel- 
mäßig irgendwelche patbologische Zustände hervorgerufen 
werden. Diese vorübergehenden Zustände könnten aber nie 
und nimmer als etwas Selbständiges beurteilt werden, sondern 
seien als Teile der Gesamtbehandlung, als Bedingungen der 
lleilung anzusehen. Eine gegenteilige Auffassung, die die 


2?) Binding, Lehrbuch Bd. I S. 57 führt aus, daß die 
Heilbehandlung vermöge ihrer objektiven Beschaffenheit als 
Lebenserhaltung und Gesundheitsmehrung anzuschen sei und 
folgert, daß sie diese Eigenschaft weder durch die Einwilligung 
des Patienten gewinnen noch durch eine nicht gegebene Ein- 
willigung verlieren könne. 

23) Lilienthal, Die ptlichtmäßige ärztliche Ilandlung 
und das Strafrecht 1899 S. 8. 

2t) L c. S. 44fl. 


ärztliche Handlung in einzelne Abschnitte zerlegen wollte, 
würde nicht nur einer gesunden Volksanschauung, der sich 
der Jurist doch nie entfremden darf, sondern wohl auch dem 
Sinne des Gesetzes widersprechen. Der ärztliche Eingriff 
würde ja dann von der Narkose ab bis zum letzten Nadel- 
stich beim Zunähen der Wunde aus lauter Mißhandlungen 
und Gesundheitsbeschädigungen zusammengesetzt sein. Ver- 
nunft wird Unsinn .... . 


Befriedigt nun diese Theorie der Straflosig- 
keit ärztlicher Handlungen praktisch vollkommen ? 
Gibt sie dem Arzte den Schutz, der ihm für die 
Ausübung seines Berufs gegeben werden soll und 
muß? Ich möchte es, wie ich hier von vornherein 
bemerken will, überhaupt für unmöglich erklären, 
daß die Straffreiheit der verschiedenartigen ärzt- 
lichen Eingriffe durchweg auf denselben Grund 
zurückgeführt werden kann. Und gerade diese 
Unmöglichkeit kann daher nicht zur Annahme 
der völligen Uhnrichtigkeit und praktischen Er- 
gebnislosigkeit der einen oder der anderen Theorie 
führen. Wie steht es hier? 


Vor einer Bestrafung wegen Körperverletzung ist der Arzt 
gefeit. Dieser Umstand schließt nun aber nicht die Möglich- 
keit aus, daß er wegen anderer Delikte zur Verantwortlichkeit 
gezogen wird; als solche kommen, wie ich oben schon einmal 
angedcutet habe, Vergehen gegen die persönliche Freiheit in 
Betracht: Nötigung, Freiheitsberaubung. Nötigung würde vor- 
liegen, wenn der Arzt mit Gewalt oder Bedrohung mit einer 
mit Zuchthaus, Gefängnis oder Festungshaft zu ahndenden 
strafbaren Handlung seinen Patienten zwingen würde, sich 
einem operativen Eingriffe zu unterziehen. Wegen Freihcits- 
beraubung würde eine Bestrafung einzutreten haben, wenn es 
dem Arzte gelänge, den Patienten ohne sein Wissen zu narkoti- 
sieren und während der Narkose die Operation auszuführen. 
Wir sehen, auch hier keine Ignorierung des Willens der Be- 
teiligten. Trotzdem ist die Position des Arztes hier bedeutend 
vorteilhafter wie dort. Die Strafbestimmungen über Nötigung 
und Freiheitsberaubung nehmen beide ausdrücklich das Merk- 
mal der „Widerrechtlichkeit“ in den Deliktstatbestand auf, 
im Gegensatz zu den Vorschriften über Körperverletzungen. 
Soll ein Arzt auf Grund derselben verurteilt werden, dann 
muß ihm auch nachgewiesen werden, daß er sich über die 
Widerrechtlichkeit seines Handelns klar gewesen ist. In der 
Mehrzahl der Fälle wird es an diesem Bewußtsein mangeln. 
Jedes überzeugt pflichtmäßige Vorgehen wird dem Arzte Straf- 
losigkeit garantieren. Sein guter Glaube wird in ganz anderem 
Umfange zu seinen Gunsten Berücksichtigung finden können 
wie dann, wenn man den reichsgerichtlichen Standpunkt ein- 
nimmt und in jedem ärztlichen Eingriffe eine vorsätzliche oder 
fahrlässipe körperliche Mißhandlung oder Gesundheitsbeschädi- 
gung sieht. Der Arzt ist also unter allen Umständen in der 
Beurteilung seiner beruflichen Tätigkeit ein gut Stück gefördert. 


Wir haben bisher nur davon gesprochen, 
welche strafrechtliche Beurteilung der operative 
Eingriff in den Körper eines lebenden Menschen 
gefunden hat. Der schützt nun aber nicht nur 
den Menschen als solchen in seiner körperlichen 
Integrität; erläßtauch dem Fötuseinen besonderen 
Rechtsschutz angedeihen, mit Rücksicht darauf, 
daß sich aus ihm ein Mensch entwickeln wird. 
Es bleibt deshalb noch die Frage zu beantworten 
übrig, welche strafrechtlichen Konsequenzen sich 
für den Arzt ergeben, wenn er Operationen vor- 
nimmt, die in die Rechtsphäre eines sich ent- 
wickelnden Lebens eingreifen. Das Arbeitsfeld 
des Arztes in seiner Eigenschaft als Geburtshelfer 
ist so groß, seine Tätigkeit auf diesem Gebiete 
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so ungeheuer wichtig, daß dieser Punkt noch einer 
näheren Betrachtung unterzogen werden muß. 


Die Regeln der Geburtshilfe gebieten wohl noch heute 
unbestrittenermaßen, daß der Arzt im Wege der Perforation 
oder Embyrotomievorgehtodereinenkünstlichen Abort 
bewirkt, wenn dies notwendig ist, um die Mutter vor dem Tode 
oder vor Siechtum zu bewahren. Es erscheint von allgemeinen 
Erwägungen sozialer Natur aus wertvoller, das Leben einer 
Mutter zu erhalten, als etwa durch Vornahme des gefahrvollen 
Kaiserschnitts oder des Schamfugenschnitts das Kind mög- 
licherweise zur Welt zu bringen und die Mutter der Gefahr 
des Todes preiszugeben.??) Demgegenüber die positiven Vor- 
schriften der $$ 218—220 unseres Strafgesetzbuches, die jede 
Abtreibung der Leibesfrucht oder deren Tötung im Mutter- 
leibe, auch wenn sie mit Einwilligung der Schwangeren er- 
folgt, ausnahmslos mit schweren Zuchthaus- oder Gefängnis- 
strafen, ja sogar mit lebenslänglichem Zuchthaus bedrohen, 
wenn durch die Handlung der Tod der Schwangeren ver- 
ursacht worden ist. Und wenn das Kind bereits in der 
Geburt begriffen ist, stellt der § 211 sogar die Todesstrafe 
in Aussicht. Dieser offene Widerspruch zwischen Strafgesetz 
und Wissenschaft ist unhaltbar. Es muß ein Ausgleich ge- 
schaffen werden. Es wäre cin trauriger Zustand, wenn der 
Arzt, wie ihm tatsächlich schon geraten worden ist, mit Rück- 
sicht auf diese Schutzlosigkeit durch das Gesetz jeden künst- 
lichen Abort einfach ablehnen müßte, indem er sich sagt, daß 
es jeden Tag einen Richter geben kann, der die zitierten Be- 
stimmungen über Abtreibung auf ihn anwenden zu müssen 
glaubt. In Wirklichkeit schwebt denn auch die gesamte Ärzte- 
schaft bci dieser Unsicherheit des Rechtszustandes in steter 
Angst und Sorge. Die Gefahren, die damit für die leidende 
Menschheit heraufbeschworen werden, sind ungeheuer schwere. 
Zur Erläuterung dieser Tatsachen erzählt Radbruch°®) 
folgenden Fall, der zwar nicht unter der Herrschaft unseres 
Strafgesetzbuchs sich zugetragen hat, der aber durch die gleich- 
artigen Vorschriften des preußischen Strafgesetzbuchs ausgelöst 
worden ist: Eine Frau, die an Knochenerweichung des Beckens 
litt und wieder schwanger wurde, war in der Lage, daß sie 
voraussichtlich das reife Kind nicht ohne die größte Lebens- 
gefahr für sich gebären konnte. Die Eheleute verlangten 
von dem Ärzte die Bewirkung der Frühgeburt, da sich die 
Frau dem gefährlichen Kaiserschnitte nicht unterwerfen wollte. 
Zwei Ärzte wagten es nicht, da das Gesctz durch seine 
Fassung „jede vorsätzliche Erregung des Abortus mit Strafe 
bedrohe. Die Folge war, daß, weil die Ärzte keinen Mut 
hatten, zuletzt es zum Kaiserschnitte kam, das Kind tot ge- 
boren wurde und die Mutter zwei Tage danach starb.“ Dieser 
Fall ist, das mag zugegeben werden, kraß; aber er predigt 
Wahrbeit und zeigt, daß hier Abhilfe not tut, nicht nur zum 
Schutze des Arztes, der ständig den schwersten Gewissens- 
konflikten ausgesetzt ist, sondern auch zum Wohle der ge- 
samten Menschheit. Die Versicherung Radbruchs, die er 
an die Erzählung der Begebenheit knüpft, daß wohl kein 
Richter heute die zur Rettung der Mutter gebotene Tütung 
der Leibesfrucht oder des in der Geburt betindlichen Kindes 
für strafbar oder verboten halten würde, kann hier nicht viel 
nützen; es müssen andere — gesetzliche — Kautelen gegeben 
werden, unter denen der Arzt imstande ist, seine berufliche 
und damit auch oft eine sittliche Ptlicht auszuüben, ohne Ge- 
fahr zu laufen, von einer Staatsanwaltschaft unter Anklage 
gestellt zu werden. Wenn das Reichsgericht unter dem gegen- 
wärtigen Rechte eine der Ärzteschaft nachteilige Entscheidung 
bisher noch nicht gefällt hat, so ist damit die Rechtsmäßigkeit 
der Anwendung der Regeln der Geburtshilfe noch lange nicht 
verbürgt. Es kann jede Stunde noch anders werden. Was 
dann? 


Die Versuche, den Rechtsgrund für die Straf- 
losigkeit eines derartigen zur Rettung der Mutter 
unternommenen ärztlichen Eingriffs aufzufinden, 
sind zahlreiche. Unstreitig gelöst ist das Problem 
der Perforation, wie es allgemein kurz genannt 
wird, noch nicht. 


t) Radbruch, Geburtshilfe und Strafrecht 1907 S. I. 
"1,6 8.3; 


Zunächst kann wohl von den oben besprochenen 
Theorien diejenige, daß die Operation keine Körper- 
verletzung sei, sowohl wie auch diejenige, daß sie 
eine durch Einwilligung gerechtfertigte Körper- 
verletzung sei, auf die Perforation, Embryotomie 
und den künstlichen Abort ebenso wie auf den 
Kaiserschnitt und die Symphyseotomie Anwendung 
unmöglich finden. Was erstere betrifft: Das 
Wesen, welches verletzt wird, ist ein ganz anderes 
als das, welches geheilt wird: „Das Kind wird 
perforiert und die Mutter dadurch gerettet, an der 
Mutter wird der Kaiserschnitt und die Symphyseo- 
tomie ausgeführt und das Kind dadurch gerettet; 
und wie das Leben, so faßt auch das Recht Ver- 
letzung und Heilung nur dann als eine einheit- 
liche Handlung auf, wenn sie an demselben Wesen 
eintreten. Dadurch, daß die Operation für ein 
Wesen Heilung ist, hört sie nicht auf, für das 
andere Verletzung zu sein. Kaiserschnitt und 
Symphyseotomie bleiben bei der auf die Mutter 
isolierten Betrachtung Körperverletzungen, mögen 
sie auch für das Kind Rettung bedeuten. Und 
die Perforation hört dadurch, daß sie Rettung 
der Mutter ist, nicht auf, Tötung des Kindes zu 
sein.‘ 

Diese Worte Radbruch'’s?”) bedürfen einer weiteren 
Erläuterung nicht. Wollte man anderer Meinung sein, so 
müßte man sich schon auf den von den Pandekten vertretenen 
Standpunkt stellen, die den Fötus als mulieris portio vel 
viscerum auffassen. Der Streit der Meinungen wäre ja damit 
aus, und wir könnten auf das verweisen, was wir früher über 
die Operatiofi am lebenden Menschen gesagt haben. Der 
Standpunkt der alten Römer ist aber denn doch überwunden. 
— Was weiter die Einwilligungsthceorie betrifft, so wäre an 
sich die Abgabe des geforderten Einverständnisses durch einen 
für die Frucht bestellten Pfleger rechtlich wohl denkbar. Der 
Umstand jedoch, daß von vornherein der ärztliche Eingriff nur 
zur Erhaltung der Mutter zulässig erscheint und erscheinen 
darf, scheidet aus den bereits oben erwähnten Gründen 
sozialer Natur jede Beachtlichkeit eines Willens des Fötus 
aus ?°), 

Es wird nun unternommen, die Lösung der 
Frage in der Richtung zu suchen, daß die zur 
Rettung der Mutter erforderliche Perforation als 
gar nicht unter die Abtreibungsparagraphen fallend 
angesehen werden kann. Man sagt: die störenden 
Eingriffe in die Entwicklung der Frucht wolle der 
Staat durch eine Drohung nur unter der selbst- 
verständlichen Bedingung verhindern, daß der 
Fötus auf dem naturgemäßen Wege zur Welt ge- 
bracht werden kann. 

„Iritt der Fall der Gebärunmöglichkeit ein, so zieht sich 
der Schutz des Staates vom Fötus zurück, der Fötus kommt 
für das Recht nicht weiter in Betracht, seine Vernichtung wird 
eine rechtlich indifferente Handlung und kann zur Rettung 
der Mutter ohne Anstand vorgenommen werden“ ?®),. Für 
diese rein willkürliche Einschränkung des in Frage kommenden 
S 215 des Strafgesetzbuchs fehlt es indessen an jeder gesetz- 
lichen Grundlage, die nach dem bestehenden Grundsatze 
strikter Auslegung der Strafgesetze unter allen Umständen ge- 
geben sein muß. Ich möchte also dem Arzte nicht raten, es 
darauf ankommen zu lassen, daß der zur Strafverfolgung be- 
rufene Staatsanwalt der ceben dargelegten Gesetzesauslegung 


718.7 
29) Brückmann, Zeitschrift für die gesamte Strafrechts- 
wissenschaft Bd. 24 S. 707. 

2v) Siehe Heimberger l. c. S. 64f. und die dort ange- 
führte Literatur. 
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huldigt, so sehr sie auch einer vernunftgemäßen Auffassung 
der Verhältnisse entsprechen mag. Es muß zur Erhaltung von 
Staat und staatlicher Ordnung feste Grenzen für die Anwendung 
und Auslegung der verfassungsmäßig erlassenen Gesetze geben. 
Reichen letztere nicht aus, wirkt ihre Anwendung vernunft- 
widrig, so kann Abhilfe nur durch ein neues Gesetz geschafft 
werden. 


Auch in den Bestimmungen über Notwehr 
und Notstand kann ein selbständiger Recht- 
fertigungsgrund für die Perforation nicht gefunden 
werden. 


Der Schutz der Notwehr scheidet von vornherein aus, da 
diese einen gegenwärtigen rechtswidrigen Angriff des Ver- 
letzten voraussetzt ($ 53 des Strafgesetzbuchs\. Es hat aller- 
dings auch Leute gegeben, die die Frucht als injustus aggressor 
angesehen haben 30). Der Vollständigkeit halber mußte des- 
halb dieser Punkt mit berührt werden. — Was den Notstand 
betrifft, so ist nach geltendem Recht eine strafbare Handlung 
nur dann nicht vorbanden, wenn „die Handlung in einem un- 
verschuldeten, auf andere Weise nicht zu beseitigenden Not- 
stande zur Rettung aus einer gegenwärtigen Gefahr für Leib 
und Leben des Täters oder eines Angehörigen begangen 
worden ist“, Der operierende Arzt ist also vor Strafe nur 
gesichert, wenn die Schwangere eine Angehörige, nicht, wenn 
sie eine Fremde ist. Als Angehörige sieht das Strafgesetzbuch 
laut ausdrücklicher Bestimmung ($ 52 Abs. 2) Verwandte und 
Verschwägerte auf- nnd absteigender Linie, Adoptiv- und 
Pflege-Eltern und -Kinder, Ehegatten, Geschwister und deren 
Ehegatten und Verlobte an. Damit kann natürlich die Prin- 
zipienfrage nicht als gelöst gelten. Einem Grundsatze, daß 
jede Verletzung zur Kehbrung eines Notstandes rechtliche 
Billigung zu finden habe, kann Anerkennung nicht zuteil 
werden. 


Es fragt sich nunmehr nur noch, ob uns die 
bereits bei der Erörterung des Operationsrechtes 
im allgemeinen besprochene Berufsrechts- oder 
die Zwecktheorie hier auf gangbaren Wegen zum 
Ziele führt. Ich kann da im großen und ganzen 
auf das früher Gesagte verweisen und muß da- 
mit die gestellte Frage negativ beantworten. 

Die Existenz eines ärztlichen Berufsrechts 
kann nicht anerkannt werden. Es gibt keine 
Rechtsquelle, aus der es hergeleitet werden könnte. 

Die Zwecktheorie fußt für die einen auf einem 
alten Gewohnheitsrechte, das die Abtreibung oder 
Tötung der Frucht zur Erhaltung der Schwangeren 
erlauben soll. 


Die Frage nach der Geltung eines solchen Gewohnheits- 
rechtes ist bereits erörtert worden. Es ist wohl möglich, daß 
ein Strafgesetzbuch die Entstehung eines neuen Gewohnheits- 
rechtes zuläßt; es ist aber nicht denkbar, daß ein zur Zeit 
des Inkrafttretens unseres Strafgesetzbuchs bereits Jahrtausende 
hindurch bestandenes Gewohnheitsrecht, wie es hier behauptet 
wird, neben diesem Gültigkeit hat. Für die anderen sind die 
ärztlichen Zwecke staatlich gebilligte Zwecke. Der Staat 
sanktioniere diese Zwecke durch alle jene unzähligen, von 
ihm errichteten, genehmigten und konzessionierten Institute, 
welche durch die hilfreiche Hand des Arztes dem siechen 
Menschengeschlechte Rettung in der Not bringen, durch alle 
jene Einrichtungen, welche diesen Zweig der Heilkunde zu 
pflegen bestimmt sind ?!). Damit wäre neben Gesetz und 
Gewohnbeitsrecht eine dritte Rechtsquelle aufgestellt, für die 
jedoch nach allgemeinen Grundsätzen der Rechtswissenschaft 
jeder Raum fehlt. Auch auf dem Wege kommt man nicht 
vorwärts, daß man die staatliche Billigung der ärztlichen 
Zwecke aus den Gesetzen selbst erweisen will und sagt, daß 
diese Zwecke als vom Gesetz selbst verfolgt und ihm nicht 
zuwiderlaufend, damit auch gesetzlich gebilligte Zwecke seien. 


30) Über frühere Vertreter dieses Standpunktes siehe 
Heimberger, Perforation 1889 S. 18 ff. 


31) Rotering, Archiv für Strafrecht, Bd. 30, S. 180. 
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Der schon erwähnte Grundsatz strikter Auslegung der Straf- 
gesetze steht entgegen. Eine ganze Reihe weiterer Versuche, 
die Frage des Perforationsrechtes des Arztes zu lösen, hat es 
unter den Anhängern der Zwecktheorie gegeben. Es sind 
aber eben nur Versuche. Ihre Darlegung entbehrt allgemeinen 
Interesses und kann deshalb hier unterbleiben. 


Das Gesamtresultat auch hier: Es gibt unter 
dem gegenwärtigen Rechte keinen unbestrittenen 
Grund für die Straflosigkeit des Arztes hinsicht- 
lich der Perforation, der Embryotomie und des 
künstlichen Aborts, des Kaiserschnitts und der 
Symphyseotomie. 

So gelangen wir zu dem letzten Teil unserer 
Ausführungen und damit zur Erörterung der 
Frage, welche Wege zu gehen sind, um 
demArztekünftighinvolleStraffreiheit 
fürpflichtgemäßvorgenommeneÜpera- 
tionen zu gewährleisten. Daß gesetzliche 
Garantien geschaffen werden müssen, ist in dem 
bisher Gesagten oft genug betont worden. 

Wenn wir zunächst von der Betrachtung der 
Operation im allgemeinen ausgehen, so sehe ich 
eine doppelte Möglichkeit der Regelung der 
Sache. Man kann einmal in ein künftiges Straf- 
gesetzbuch eine ausdrückliche Bestimmung über 
die Rechtmäßigkeit von Operationen aufnehmen. 
So tut es z. B. das Neuseeländer Strafgesetzbuch 
vom Jahre 1893, das in seinem $ 69 folgende 
Vorschrift enthält: „Geschützt gegen strafrecht- 
liche Verfolgung ist derjenige, welcher zum Nutzen 
eines anderen an demselben mit der erforderlichen 
Sorgfalt und dem nötigen Geschick eine nach 
Lage der Sache und dem Zustande des Patienten 
vernünftige Operation ausführt“??). Es ist hier 
zwischen Ärzten und Laien nicht geschieden. 
Eine Beschränkung zugunsten approbierter Medi- 
zinalpersonen wäre wohl am Platze. — Weiter 
ist aber auch eine Abhilfe in der Weise denkbar, 
daß eine Erweiterung der Notstandsbestimmung 
unseres Strafgesetzbuchs ins Auge gefaßt wird. 
Von zahlreichen Seiten wird die Streichung der 
Beschränkung des Nothilferechts auf Angehörige 
verlangt und insoweit die gesetzliche Anerkennung 
eines allgemeinen Nothilferechts gefordert. Da- 
mit allein ist dem Arzte aber noch nicht gedient. 
„Auch wenn der Gesetzgeber den Notstands- 
paragraphen auf die Rettung ohne Unterschied 
auf die zu rettende Person ausdehnen wollte, 
müßte er im allgemeinen daran festhalten, daß 
der Notstand von dieser Person nicht verschuldet 
sein darf. Wer sich selbst in Gefahr begibt, kann 
nicht erwarten, daß zu seiner Rettung Durch- 
brechungen der Rechtsordnung von folgenschwerer 
Tragweite freigegeben werden. Gerade in diesem 
Punkte zeigt sich aber das besondere Schutzbe- 
dürfnis des Arztes. Der Arzt kann seine Hilfe 
nicht von der Schuldlosigkeit der zu rettenden 
Person, sondern nur von der Beschaffenheit der 
Gefahr abhängig machen. Daneben kommt in 
Betracht: einerseits, daß es weder nötig noch rät- 
lich erscheint, dem ärztlichen Helfer gegenüber 
an dem Erfordernisse, daß der Notstand nicht 


32) Radbruch, I. c. S. 29ff. 
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auf andere Weise beseitigt werden kann, festzu- 
halten; andererseits, daß an die ärztliche Leistung 
die Anforderung einer zweckentsprechenden Be- 
schaffenheit erhoben werden muß, während § 54 
in den Worten „zur Rettung“ nur den Zweck 
unzweideutig zum Ausdruck bringt.“ Ich möchte 
auf Grund dieser Ausführungen G alli’s?®), welche 
die ganze Frage wohl erschöpfend erörtern, mit 
ihm es für richtig befinden, wenn dem jetzigen 
allgemeinen Notstandsparagraphen etwa folgende 
spezielle Bestimmung hinzugefügt wird: 

„Eine stratbare Handlung ist nicht vorhanden, 
. wenn die Handlung in ärztlicher (oder gleichartiger) 
Hilfe bestand, welche zur Rettung eines Menschen 
aus einer gegenwärtigen Gefahr für Leib oder 
Leben zweckentsprechend geleistet ist.“ 

Auch hierdurch ist der Arzt in den Fällen, in 
denen das gegenwärtige Recht nicht ausreicht, 
genügend geschützt. Diese Fälle tragen ja sämt- 
lich den Charakter des Notstandes. Auf die Ein- 
willigung des zu ÖOperierenden kommt es hier 
gar nicht an. Der Arzt, der unter den Voraus- 
setzungen des Notstandes einen Angehörigen 
wider seinen Willen operiert, ist ja schon heute 
nach dem $ 54 unseres Strafgesetzbuches straflos. 

Wird die Straffreiheit des Arztes wegen 
operativer Eingriffe künftighin durch eine Re- 
formierung des Notstandsrechtes gesichert, so hat 
diese zugleich den Vorzug, daß sich damit be- 
sondere Schutzbestimmungen gegenüber den 
operativen Akten auf dem Gebiete der Geburts- 
hilfe erübrigen. Durch die vorgeschlagene er- 


33) |,.c, S. 128. 


weiterte Notstandsbestimmung wird nicht nur 
die Abtreibung von Früchten, sondern auch die 
indizierte Tötung eines in der Geburt begriffenen 
Kindes für zulässig erklärt. Sollte die Straflosig- 
keit der Perforation, der Embryotomie, und des 
künstlichen Aborts besonders geregelt werden, so 
machte sich eine Ausnahmebestimmung nicht 
nur zu den Vorschriften über die Abtreibung, 
sondern auch eine solche zu den Vorschriften 
über die Tötung erforderlich. Zudem würden, 
wie Radbruch vielleicht nicht ganz mit Un- 
recht hinzufügt t), die Gegner der Perforation 
zur Einführung dieser strikten Ausnahmebestim- 
mungen in unser Strafrecht schwerer zu bewegen 
sein, als zur Einführung einer mehr harmlosen 
allgemeinen Bestimmung. 

Für den Fall einer Sondernormierung der 
Straflosigkeit der Perforation werden von ver- 
schiedenen Seiten noch Bedenken in der Richtung 
erhoben, ob zur Perforation die Einwilligung der 
Schwangeren für nötig erachtet werden soll oder 
nicht. Wir halten eine solche Bindung des Per- 
forationsrechtes an die Einwilligung der Mutter 
für höchst bedenklich. Damit ist ja wieder der 
Eintritt derselben schweren Folgen möglich, wie 
er oben als Konsequenz des gegenwärtigen Rechts- 
zustandes deutlich genug geschildert worden ist. 

Wir sind am Ende. Ich habe die Materie nur 
in ihren Hauptzügen darstellen können. Mögen 
die Ausführungen insbesondere das gegenseitige 
Verständnis von Jurisprudenz und Medizin etwas 
zu fördern geeignet sein. 


V. Tagesgeschichte. 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen hielt am 13. d. M. unter dem Vorsitz von 
Geh. Ober-Med.-Rat Waldeyer seine 14. Generalver- 
sammlung ab. Auf der Tagesordnung stand u. a. das 
Thema: Die Veranstaltung von Fortbildungskursen 
über soziale Medizin durch besondere Provinzial- 
komitees. Den Bericht hierüber erstattete Geh.-Rat. S. Ale- 
xander. Die Wahlen hatten folgendes Ergebnis: General- 
sekretär wurde Prof. Adam, als Vertreter des Zentralkomitees 
an der Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin wurde 
(seh.-Rat. Fleischhauer wiedergewählt, für die Kölner 
Akademie wurde Geh.-Rat Tilmann gewählt. Der ausführ- 
liche Sitzungsbericht erscheint in einer der nächsten 
Nummern. 


Der 40. Deutsche Ärztetag fand in Gegenwart sr. K. Hoheit 
des Dr.med. Prinz Ludwig Ferdinand von Bayern am 26. Juni 
unter außerordentlich starker Beteiligung in München statt. 
Den Vorsitz führte Dippe-Leipzig. Das Programm haben 
wir bereits früher mitgeteilt. Eine eingehende Würdigung der 
Ergebnisse der diesjährigen Tagung aus der Feder von Herrn 
Geh.-Rat S. Alexander wird in der nächsten Nummer ver- 
öffentlicht werden. 


Das Friedmannsche Tuberkulosemittel hat in den 
letzten Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft in 
lebhafter Diskussion, von fast allen Seiten eine ablehnende 
Beurteilung erfahren. Auch seitens der Regierung liegt 
bereits eine Äußerung über das Mittel vor („Norddeutsche 
Allg. Ztg.“). Uber das Ergebnis der seitens der Medizinalver- 


waltung veranlaßten Frmittelungen betr. die fabrikmäßige 
Herstellung des Mittels und die mit seiner Anwendung ge- 
machten Erfahrungen fand vor kurzem eine Besprechung 
im Ministerium des Innern unter Zuziehung kli- 
nischer, pathologischer und bakteriologischer Sachverstän- 
diger statt. Hierbei ergab sich eine Übereinstimmung der 
Meinungen dahin, daß von einer ausgesprochenen Heil- 
wirkung des Mittels in Fällen von Lungen-, wie sonstiger 
Tuberkulose nicht gesprochen werden könne. Andererseits 
wurden sogar dirckte Schädigungen nach Anwendung des 
Mittels festgestellt. Von einem Verbot der Anwendung 
des Mittels muß jedoch Abstand genommen werden, weil 
dem deutschen Rechte die Beschränkung des Arztes in der 
Wahl der Behandlungsverfahren fremd ist. Es muß der ge- 
wissenhaften Prüfung des einzelnen Arztes überlassen bleiben, 
ob und in welchen Fällen er das Mittel noch weiterhin an- 
wenden kann. Seitens der Medizinalverwaltung sind Maßnah- 
men ergriffen worden, um zu verhüten, daß das Mittel in ver- 
unreinigtem Zustand in den Verkehr gelangt. 


Personalien. Zrnennungen: Außerordentlicher Pro- 
fessor: Priv.-Dozenten Dr. E. Heller, Dr. F. Lichten- 


"stein, Dr. R. Seefelder in Leipzig; Priv.-Doz. Dr. 


E. Rehn in Jena. — Titel „Professor“: Priv.-Doz. Dr. W. 
Albrecht in Berlin; Dr. A, Thost, Dr. F. Ludewig, Dr. 
A. Saenger, Dr. P. Sudeck, Dr. E. Arning, Dr. Hugo 
Schottmüller, Dr. Hans Much sämtlich in Hamburg; 
Dr. Kuhn in Straßburg i/E.; Dr. C. Schreiber in Magde- 
burg; Priv.-Doz. Dr. Zoeppritz in Göttingen. — Gestorben: 
Prof. Dr. Kehrer in Heidelberg. 


Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. d. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) Goedeeke & Co., Chem. Fabrik, Leipzig und Berlin, betr. 

Oxyuris und Gelonida Aluminii subacetici. 2) Dr. Walther Wolff & Co.. Q. m. b. R., Elberfeld, betr. Tricalcol, 

Romauxan usw. 3) G. Rüdenberg jun., Hannover und Wien, betr. Versandhaus für photographische Artikel. 
4) Gustav Fischer, Verlag, Jena, betr. de Terra, Vademecum, anatömicum, 
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I. Abhandlungen. 


I. Über physikalische Behandlungsmethoden in der modernen Chirurgie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in den physikalischen Behandlungsmethoden‘, veranstaltet vom Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1912/13). 


Von 
Prof. Dr. R. Klapp in Berlin. 
Physikalische Behandlungsmethoden haben erst haben sie einen erheblichen Raum eingenommen 


in der neueren Chirurgie begonnen eine immer und ein guter Teil der Fortschritte in der mo- 
bedeutender werdende Rolle zu spielen. Heute dernen Chirurgie beruht auf Einführung physi- 
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kalischer Methoden. Dabei sehe ich von der Ent- 
deckung Röntgen’s, die unter den physikali- 
‘schen Errungenschaften nicht nur der Chirurgie, 
sondern der Gesamtmedizin unbestritten den 
ersten Platz einnimmt, ganz ab. 

Die Reihe der heute in der Chirurgie an- 
gewandten physikalischen Methoden, die ich 
hier im Fluge streifen möchte, möge beginnen 
mit den Apparaten, mit Hilfe deren man eine 
Extension ausübt. In der Frakturbehandlung 
sind Extensionsapparate seit Gurdon Buk'’s 
und Crosby's Heftpflasterextension, die von 
Volkmann in Deutschland eingeführt wurde, 
nicht mehr zu entbehren, ja das Gebiet der Frak- 
turen wird von der Extension beherrscht. 

Der Vorteil aller Extensionsverbände, einerlei 
ob sie mit Gewichten, mit Federkraft oder mit 
Schraubengewalt ausgeübt werden, besteht gegen- 
über den fixierenden Verbänden in der stetig 
fortwirkenden lebendigen Kraft, bei der die 
Stellung dauernd verbessert werden kann, während 
die fixierenden Verbände, also vorwiegend der 
Gipsverband, nur die nach Reposition der Frag- 
mente erreichte und zur Zeit der Anlegung vor- 
handene Stellung des Knochenbruchs festhalten 
können. 

Die Heftpflasterextension faßt an der 
Haut an und wirkt erst nach extremer Anspannung 
der Weichteile auf den Knochen ein. Man könnte 
sie danach als mittelbare Knochenextension 
bezeichnen. Die Heftpflasterextension wurde zu- 
nächst nur bei Oberschenkelbrüchen angewandt 
und zwar in Form eines einfachen Längszuges. 
Bardenheuer's Verdienst ist es, die Methode 
durch nach den verschiedensten Richtungen 
gehende Züge bereichert zu haben. Während 
die Längsextension die longitudinale Verschiebung 
zu beseitigen strebt, werden die nach den Seiten, 
nach oben oder unten sinngemäß angelegten 
(Juerextensionen zur Behebung der Dislocatio 
ad latus und ad axin angebracht und schließlich 
die Dislocatio ad peripheriam durch einen 
Rotationszug bekämpft. Diese Züge müssen meist 
kombiniert angewandt werden. Bardenheuer 
hat sich mit der Behandlung der Oberschenkel- 
brüche nicht begnügt, sondern hat — und darin 
besteht sein weiteres Verdienst — die Extensions- 
behandlung auf alle Extremitätenfrakturen aus- 
gedehnt. Sein systematischer Ausbau der Exten- 
sionen ist die Grundlage der modernen Fraktur- 
behandlung geworden. In der Zeit der sozialen 
Gesetzgebungen ist dem Staate ein ganz erhebliches 
Kapital durch die Verbesserung in den Resul- 
taten der Frakturbehandlung gespart worden. 
Allerdings kommt ein großer Teil der Verbesse- 
rung auch auf das Konto der Röntgenstrahlen. 

Wenn man nicht ganz allgemein die Barden- 
heuer’sche Extensionsbehandlung auch auf die 
obere Extremität überträgt und den Barden- 
heuer'schen Lehren nicht in allem und jedem 
folgt, so liegt das vielfach an Äußerlichkeiten, an 
den sozialen Verhältnissen, die es verbieten, jeden 


Patienten mit Knochenbruch in das Krankenhaus 
aufzunehmen oder ihn ambulant mit einem kost- 
spieligen Extensionsapparat zu behandeln. Und 
weiter hat die Erfahrung gezeigt, daß man mit 
Hilfe des Röntgenapparates auch die Resultate 
der Repositionen und des Gipsverbandes bei 
vielen Frakturen der oberen Extremität so genau 
verfolgen kann, daß sich schließlich mit diesen 
einfachen Mitteln ebenfalls ideale Heilungen erzielen 
lassen. Wenn sich somit die Extensionsbehandlung 
der Knochenbrüche auch nicht in der von 
Bardenheuer angestrebten Ausdehnung auf 
alle Extremitätenbrüche hat halten können, so 
soll damit Bardenheuer's Verdienst nicht im 
geringsten verkleinert werden. 


Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß auch 
mit anderen Klebstoffen als dem Heftpflaster 
ganz ausgezeichnete Gewichtsextensionen aus- 
geführt werden können. Das gilt besonders von 
dem Heusner’'schen Streckverband, bei dem 
eine flüssige Klebmasse auf das zu extendierende 
Glied fein aufgesprayt, und dann ein flanell- 
ähnlicher Stoff, sog. Buckskin oder Moleskin, als 
Extensionsstreifen angeklebt wird!) — und von 
dem sehr empfehlenswerten v. Oettingen’schen 
Mastisol. 


Das Prinzip der Extension ist nun in einer 
Reihe von recht sinnreichen und brauchbaren 
Apparaten durchgeführt. So eignet sich z. B. 
für die ambulante Extensionsbehandlung der 
Oberarmbrüche sehr gut der v. Hacker'sche 
Triangel, die Slajmer'sche Schiene, der von 
Sultan mit einem Extensionszuge versehene 
Middeldorpf’sche Triangel. Zu den besten 
Leistungen auf diesem Gebiete gehört unstreitig 
die von Hackenbruch-Wiesbaden ausgebaute 
ambulante Behandlung von Knochen- 
brüchen mit Distraktionsklammern. Die 
grundlegende Idee stammt von v. Eiselsberg, 
der 18593 bei Unterschenkelbrüchen den vom Fuße 
bis zum Becken reichenden Gipsverband in Höhe 
der Fraktur ringförmig durchschnitt und mit 
Gummizügen distrahiertte.e. Küfer legte dann 
(1901) an einer Seite des zirkulär durchtrennten 
Gipsverbandes eine Distraktionsklammer an, die 
Hackenbruch später (1902) beiderseitig an- 
brachte, um eine ambulante Behandlung durch- 
führen zu können. Schließlich modifizierteHacken- 
bruch die nur auf Distraktion in Längsrichtung 
wirkenden Klammern durch Anbringung von 
Kugelgelenken an den paarweise angegipsten 
Distraktionsklammern so vollkommen, daß jede 
Abweichung der Bruchenden beseitigt und fast 
jeder Extremitätenbruch damit behandelt werden 
kann. Der einzige Fehler der Klammern ist ihr 
hoher Preis, der es vorläufig verhindert, die 
Klammern noch ausgiebiger zu verwenden. 

Der Heftpflasterextension ist ein wichtiger 
Bundesgenosse in der Nagelextension erstanden. 


1) Die Klebmasse ist in der Schwanen-Apotheke zu Barmen 
erhältlich. 
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Ursprünglich (1903) von Codivilla in wenig 
praktischer Form angewandt, wurde sie dann 
von Steinmann in höchst verdienstlicher Weise 
zu einem sehr brauchbaren praktischen Verfahren 
ausgearbeitet (1907). Ohne auf Einzelheiten der 
Technik einzugehen, sei erwähnt, daß man an 
dem durch den Knochen getriebenen Nagel, Stift 
oder Bohrer, einen permanenten Extensionszug 
möglichst direkt auf das untere Frag- 
ment überträgt. Die Nagelstelle soll also nicht 
zu weit von der Fraktur entfernt sein. Bei Ober- 
schenkelfrakturen beispielsweise treibt man den 
Nagel nahe oberhalb der Condylen durch die 
Corticalis oder, falls die Fraktur im unteren 
Drittel des Oberschenkels liegt, durch die Tubero- 
sitas tibiae und wählt nicht, wie es fälschlich und 
entgegen Steinmann'’s Vorschrift oft geschieht, 
bei Femurfrakturen regelmäßig den Calcaneus als 
Nagelstelle. 

Die Nagelextension faßt direkt am Knochen 
an; man kann deshalb mit kleineren Gewichten 
auskommen und auch bei stärksten Dislokationen 
und älteren Brüchen noch zum Ziele kommen. 

Die Nagelextension ist nicht berufen, die Heft- 
pflasterextension zu verdrängen. Sie eignet sich 
nur für das Krankenhaus und für den chirurgisch 
genügend geschulten Arzt. An Zufällen, die der 
Nagelextension anhaften können, spielt die In- 
fektion des Nagelkanals, die dauernde Fistel- 
bildung, die mehrfach beschrieben und auch in 
unserer Klinik nicht selten beobachtet worden ist, 
eine Rolle. Bei richtiger Technik lassen sich diese 
auf ein kleines Maß zurückführen, ebenso lassen 
sich Brüche und fehlerhaftes Abweichen des Nagels 
beim Durchtreiben (Nagelung in Gelenken usw.) 
vermeiden. 

Wenn wir heute das Steinmann'’sche Ver- 
fahren nicht mehr missen möchten, so liegt das 
daran, daß wir mit ihm auch nach dem Fehl- 
schlagen der Heftpflasterextension ein noch häufig 
wirksames Mittel in der Hand haben, Frakturen 
günstig zu stellen. Wir können eine Extension 
auch in Fällen anwenden, in denen eine Heft- 
pflasterextension wegen Ekzem oder Weichteil- 
entzündungen gar nicht anwendbar ist. Heft- 
pflaster- und Nagelextension stehen nicht feindlich 
einander gegenüber, sondern sollen sich gegen- 
seitig ergänzen. 

Eine Modifikation der Nagelextension hat sich 
mir im zweiten Balkankriege bewährt. Da mir 
keine Instrumente zur Nagelextension zur Ver- 
fügung standen, habe ich den Calcaneus durch- 
bohrt, Aluminiumbronzedraht durchgezogen und 
die beiden seitlichen Fäden dann mit großer 
Nadel nach der Fußsohle durchgestochen. Man 
muß darauf achten, daß die Drähte die Weich- 
teile in der Zugrichtung durchbohren. In der 
Drahtextension hat man ebenfalls eine di- 
rekte Knochenextension, die sich überall impro- 
visieren läßt. 

Andeutungsweise sei noch auf die an die 
Nagelextension anschließende Hebelextension 
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hingewiesen. Wenn man sowohl das distale wie 
das proximale Fragment nagelt, so läßt sich 
zwischen beiden Nägeln als Stützpunkten eine 
intensive Hebelwirkung ausüben. In manchen 
Fällen von Knochenverschiebungen kann dieser 
Vorschlag Deutschländer’'s oder der von 
Kirschner angegebene Hebel und der von 
Ritter angewandte, an den Rizzoli’schen 
Osteoklasten erinnernde Hebelapparat Verwen- 
dung finden. 


Bei Fingerfrakturen und ischämischen Läh- 
mungen hat sich mir neuerdings die Haut- 
extension bewährt. Dabei sticht man durch 
die Hautbeere der Fingerkuppe einen nur einmal 
sterilisierten, 5 Minuten ausgekochten mittel- 
starken doppelten Seidenfaden, an den die Ex- 
tension angeschlossen und weitergeleitet wird. 
Bei ischämischer Lähmung zieht man Fäden 
durch sämtliche Fingerkuppen und vereinigt sie 
zu einem Extensionszuge. 


Neuerdings ist der Vorschlag gemacht, bei 
Unterkieferbrüchen und nach Uhnterkieferresek- 
tionen eine Extension auf den Kiefer wirken zu 
lassen. Damit läßt sich nach Kulenkampff 
die sonst allgemein übliche Immediatprothese 
vermeiden und ein guter Biß erzielen. — 


Eine wichtige physikalische Methode ist weiter 
die Blutleere. Esmarch's wundervolle Ent- 
deckung ist bei aller Einfachheit neben der Nar- 
kose, der chemischen und physikalischen Anti- 
sepsis eine die moderne Chirurgie anbahnende 
Methode geworden. Die Operation unter Blut- 
sparung ist uns heute eine Selbstverständlichkeit 
geworden und wird auch dort durchgeführt, wo 
wir die Esmarch’'sche Binde und den Schlauch 
nicht anwenden können. An der oberen Ex- 
tremität gebraucht man wegen der Gefahr der 
Drucklähmung nur noch die Esmarch'sche 
Binde, die mit gerade zur Unterbrechung des 
Kreislaufs genügender und nicht darüber hinaus- 
schießender Kraft angelegt wird, während am 
weichteilgepolsterten Oberschenkel neben der 
Binde auch der Schlauch gebraucht werden kann. 
Noch immer hört man in der Literatur hier und 
da von Lähmungen nach Anwendung der Blut- 
leere, und man wird weiter solche erleben, wenn 
man nicht magere Oberame in milderem Grade 
abschnürt als dicke Oberschenkel. Ich empfehle 
immer, die Bindentouren nicht alle aufeinander, 
sondern möglichst breit nebeneinander zu legen 
und habe dabei noch nie eine Lähmung gesehen. 


Recht brauchbar ist der von Perthes an- 
gegebene Kompressor. Ein in einer Metallhülse 
liegender Luftschlauch wird mit einer Luftpumpe 
aufgeblasen, bis man an dem Manometer einen 
Druck von 20—25 mm Hg abliest. 


Die Verwendung des Trendelenburg’schen 
Spießes gestattet die Blutleere hoch oben an 
den Wurzeln der Extremitäten auszuführen. Der 
Spieß wird durch die Weichteile der Schulter 
oder der Gegend oberhalb des Trochanter major 
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gestochen und bietet so dem Gummischlauch 
einen Stützpunkt. 

Eine weitere höchst erwünschte Ausdehnung 
hat die Blutleere durch Momburg erfahren, der 
einen ı!/, m langen Gummischlauch um die 
Taille in drei Touren so umschnürt, daß der Puls 
der Aa. femorales gerade eben verschwindet. Es 
kommt auch hier wie bei der Esmarch’'schen 
Blutleere auf feine Dosierung des Druckes an. 
Vor Abnahme der Blutleere werden erst beide 
Oberschenkel hoch oben abgeschnürt, damit nicht 
die ganze untere Extremität auf einmal wieder 
in den Kreislauf eingeschaltet wird, was ein 
jähes Sinken des Blutdrucks zur Folge haben 
würde. Arteriosklerose und Herzaffektionen bilden 
Gegenanzeigen. Wenn das Verfahren auch nicht 
ganz frei von Gefahren ist, so ist der Gewinn 
der Blutsparung bei Hüft- und Beckenoperationen 
doch sehr groß. 

Auch am behaarten Kopfe läßt sich durch 
nahe über den Ohren um Stirn und Hinterkopf 
gezogene Gummibinde oder -schlauch mit Blut- 
sparung operieren (Horsley, Kenyon, Nicoli). 
Kümmell empfiehlt in Amerika gebräuchliche, 
in sich geschlossene Gummischläuche, die überall 
gut abschließen. 
Überall, auch bei Operationen am Hinterhaupt 
und Kleinhirn anwendbar ist die Blutleere mittels 
der Heidenhain’schen Umstechung oder die 
Anwendung von Umstechungsklammern und 
-platten nach Kredel, Bail, Makkas und 
Vorschütz. Alle Methoden gewährleisten gute 
Absperrung der Zirkulation. 

So hat die Esmarch'’sche Idee bis in unsere 
Zeit fruchtbringend fortgewirkt. Wo Schädigungen 
auftreten, hat man mehr die meist jüngeren Ärzten 
überlassene Technik anzuschuldigen als die Dauer 
der Blutleere. Wenn 2!/, Stunden als Höchst- 
zeit der Blutleere angegeben werden, so mag das 
eine ganz brauchbare schematische Angabe sein, 
aber wir sehen doch, daß die Blutleere auch viel 
länger ohne Schaden bestehen kann. Im serbisch- 
bulgarischen Kriege sahen wir nach 28stündiger 
Blutleere, die im Felde angelegt war, über dem 
Knie einen nekrotischen Hautring, aber sonst 
keine Störung. Aus einer deutschen Klinik hörte 
ich von einem Falle, bei dem aus Versehen eine 
Blutleere bis zum nächsten Tage ohne Schaden 
liegen geblieben war. Das sind zwei Fälle, die mehr 
als anekdotischen Wert haben, aber hier natürlich 
nur zur Abschreckung mitgeteilt sein sollen. 

Im Anschluß an die Esmarch'sche Blutleere 
sei noch der Verwendung elastischer Züge zu 
anderen Zwecken Erwähnung getan. Versteifte 
Gelenke lassen sich durch richtig geleitete elastische 
Binden unter vorsichtiger Dosierung des Zuges 
im Sinne der Beugung und Streckung voran 
bringen, falls das ursächliche Grundleiden aus- 
geheilt und die Versteifung überhaupt noch auf 
mechanischem Wege zu behandeln ist. Die ge- 
schrumpften Weichteile (Bandapparat, Muskeln, 
Faszien, Sehnen) lassen sich damit vorsichtig ver- 


längern und dehnen. Man kommt mit diesen 
einfachen Mitteln oft weiter als mit komplizierten 
Pendelapparaten. 

Elastische Einwicklungen spielen eine 
große Rolle bei der Behandlung variköser 
Unterschenkelgeschwüre. Hier sind sie 
unentbehrlich, um das alte Odem herauszudrücken 
und die Blutstauung zu verhindern. Damit werden 
die Stoffwechselstörungen der Gewebe, die die 
Ursache der varikösen Beingeschwüre sind, beseitigt 
und das Geschwür beginnt zu heilen. Zur Einwick- 
lung dürfen keineluftundurchlässigen Bin- 
den, also keine Gummibinden genommen werden, 
da die Haut sonst wegen Mangel der Verdunstung 
mazeriert, sondern man nimmt Trikotschlauch- 
binden oder von Schleich angegebene durch- 
brochene elastische Binden. Man wickelt von den 
Zehen ab mit starkem Zuge bis zur Mitte des 
Oberschenkels ein. Solange die Sekretion aus dem 
Geschwür stark ist, verbindet man alle 2—3 Tage, 
bald aber schränkt sich die Sekretion sehr ein, 
so daß man nur alle 8 Tage wechselt. Wir be- 
handeln kein variköses Beingeschwür mehr mit 
Bettruhe, sondern alle ambulant. Die einzige 
Kontraindikation ist die Thrombophlebitis. 

An die Verwendung der elastischen Binde zur 
Erzielung von Blutleere und Kompression reihe 
ich ihre Anwendung bei der Stauung nach 
Bier. 

Man hört jetzt nicht so viel mehr wie früher 
von der Stauungsbehandlung. Es mag nach dem 
Stadium der Neuheit und der übergroßen Hoff- 
nungen, nachdem die Kritik zu ihrem Recht ge- 
kommen ist, ein gewisser Rückschlag eingetreten 
sein. Man hat einige Jahre wenig von der Stau- 
ung gehört. Daraus aber den Schluß zu ziehen, 
daß sie wenig angewandt würde, wäre voreilig 
und ganz unrichtig. Uber Verfahren, die end- 
gültig in der Praxis Fuß gefaßt haben, redet man 
nicht mehr viel. Gewiß hat man gelernt, sich 
mit der Stauung zu beschränken und sie nur dort 
zu gebrauchen, wo sie mehr leistet als andere 
Verfahren. 

Die Technik der Stauung ist als bekannt 
anzusehen. Aber es ist nicht überflüssig, noch 
ein Wort dazu zu sagen. Die Technik der 
Stauung entscheidet über das Resultat. 
Wer zu fest oder zu lose, zu kurze Zeit oder zu 
lange staut, begibt sich des Resultats. Die Binde 
soll eine kräftige Blutstauung hervorrufen, aber 
die Blutzufuhr nicht im geringsten beschränken. 
Schmerzen, Parästhesien, Abkühlung des gestauten 
Gliedteils müssen zur sofortigen Anderung der 
Binde avffordern. 

Akute Entzündungen werden dauernd mit 
nur I Stunde Pause an jedem Tage behandelt, 
chronische Entzündungen wie die Tuberkulose 
täglich dreimal 4 Stunden. 

Die schönsten Resultate sieht man bei der 
Gelenkgonorrhoe. Da steht die Stauung unbe- 
stritten in erster Reihe. Weiter kommt kein Ver- 
fahren an Ungefährlichkeit der Stauung gleich bei 
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Gesichtsfurunkeln, die ohne Spaltung mit der 
Halsstauung behandelt werden. Es folgen Sehnen- 
scheidenphlegmonen, die in richtiger physiologi- 
scher Weise mit kleinen im Verlauf der Sehnen- 
scheide (Bier) oder bilateral jeder Phalange 
(Klapp) gelegenen Schnitten gespalten werden. 
Bei Abszessen kommt man mit kleinen günstig 
gelegenen Schnitten aus, bei Phlegmonen dagegen 
sind ausgiebige Spaltungen von vornherein am 
Platze. Subkutane Panaritien, besonders auch die 
bei Ärzten und Medizinstudierenden häufig ge- 
sehenen lokalen Infektionen an Fingern und Hand 
trage ich mit Vorliebe tangential ab, wobei der 
Chloräthylspray gute Dienste leistet und dann 
wird die Stauungsbinde angelegt. Bei Lymph- 
angitis wird die Quelle der Infektion ausge- 
schaltet, die Binde über die entzündeten Lymph- 
stränge gelegt und das Leiden meist günstig be- 
einflußt. Beim Erysipel sind die Resultate der 
Stauungshyperämie ebenso unsicher wie die 
aller anderen Beeinflussungsversuche. Die Osteo- 
myelitis wird nicht so regelmäßig günstig be- 
einflußt, daß eine Anwendung der Stauung in der 
Praxis bei dieser ratsam wäre. 

Nun zu den eitrigen Gelenkentzündungen. 
Hier ist es sehr häufig gelungen, schöne Resul- 
tate mit völlig freier Beweglichkeit zu erzielen, 
aber es sind auch schwere Fehlschläge zu ver- 
zeichnen. Bei eitrigen Gelenkentzündungen muß 
ein Chirurg mit guter Kritik die Behandlung 
leiten und die Stauung anwenden. Es kann 
schwer sein, Abszesse bei dem Stauungsödem 
rechtzeitig zu erkennen. Wenn die geschlossene 
Stauung nicht zum Ziele führt, soll man inzidieren 
und offene Stauung ausführen. Ich habe in Ser- 
bien einen Fall gesehen, wo erst eine Inzision wie 
ein Textor'scher Bogenschnitt mit völliger Auf- 
klappung der Patella die Eiterung beherrschen 
konnte. Metastatische Gelenkeiterungen verlaufen 
unter Stauung auffallend günstig. 

Gegenanzeigen der Stauung sollen sep- 
tische Allgemeininfektion, Diabetes sein. Strepto- 
mykosen sind weniger günstig als Staphylomykosen. 
Zu fordern sind stets frühzeitig ausgeführte und 
ausreichende Schnitte. Wo funktionelle Störungen 
in Betracht kommen wie an Gelenken und Sehnen- 
scheiden, muß diesen sorgfältig Rechnung getragen 
werden. 

Die Stauung hat bei der chirurgischen 
Tuberkulose, gute Technik vorausgesetzt, sehr 
schöne Resultate aufzuweisen. Nach der Zusam- 
menstellung von Baruch ergeben die besten 
Resultate: 

Handgelenk (Deutschländer 75 Proz., Bier 
83 Proz. Heilung), 

Elibogengelenk (Frommer 62,5 Proz, Bier 
72,7 Proz, Deutschländer 75 Proz.), 

Fußgelenk (Frommer 53,9 Proz., Bier 61,5 
Proz., Deutschländer 75 Proz.). 

Die Resultate sind durch die von Bier neuer- 
dings mit bestem Erfolge neben der Stauung ge- 
gebenen Jodkalidosen insofern noch günstiger ge- 
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worden, als das früher oft beobachtete Auftreten 
von Abszessen jetzt zu den Seltenheiten gehört. 

Auch die Saugbehandlung kann als be- 
kannt angesehen werden. Ihr schönstes Indikations- 
gebiet ist die Mastitis von vornherein gewesen 
und sie ist es geblieben. Bekommt man sie früh 
zur Behandlung, solange es sich nur um Stauungs- 
mastitis handelt, so kann in vielen Fällen die Ab- 
szedierung vermieden werden. Thorbeke sah 
keine frische Mastitis vereitern, Zacharias be- 
obachtete in 6 Proz. — früher in 33 Proz. Jäger 
in 9 Proz. — früher in 20,5 Proz, Borghorst 
in 13,5 Proz, Heinsius und Lissauer in 
16,6 Proz. — früher in 44,4 Froz. Eiterungen. So- 
bald eine Eiterung vermutet oder sicher nach- 
gewiesen ist, wird mit kleineren radiären Schnitten 
inzidiert. Die Schmerzen werden fast sofort ge- 
mildert. Kosmetisch wie funktionell ist das Re- 
sultat gewöhnlich sehr gut. Es findet sich ge- 
legentlich ein refraktärer Fall mit wiederholten 
Rezidiven, doch sind diese selten. Diffuse eitrige 
Mastitiden sind sofort breit zu spalten. 

Nach dem Abklingen der entzündlichen Er- 
scheinungen werden mit dem Heißluftstrom die 
fibrösen Schwarten zur Resorption gebracht. 

Weitere günstige Objekte für das Saugglas 
sind Furunkel und Karbunkel, Bubonen, Schweiß- 
drüsenabszesse, infizierte Operationswunden usw. 

Ich möchte hier noch einfügen, daß ich schon 
im Beginn der SaugbehandlungSperrklammern 
zur elastischen Spreizung tiefer lie- 
gender Abszesse, Sehnenscheidenphlegmonen 
usw. gebraucht habe, wie sie neuerdings von 
Tiegel beschrieben sind. Zu ihrer Anwendung 
ist dringend zu raten. 

Neuerdings sind die mechanischen Saug- 
apparate zur Behandlung von Gelenksteifig- 
keiten auch für Klump-, Platt- und Spitzfußbehand- 
lung verwandt. Große mechanische Kräfte wirken 
bei diesen Saugapparaten unter starker Hyper- 
ämisierung. Ihre Anwendung ist sehr zu emp- 
fehlen. — 

Zu den neueren Fortschritten auf dem Gebiete 
der physikalischen Heilmethoden gehört die Helio- 
therapie der chirurgischen Tuberku- 
lose. Die Wirksamkeit der Sonnenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose wird den ultravioletten 
Strahlen zugeschrieben; diese sind vorwiegend die 
Ursache der Pigmenticrung (Finsen, Rollier 
u. a... Die ultravioletten Strahlen werden schon 
in den oberflächlichen Schichten der Epidermis 
absorbiert. Auf die interessanten biologischen 
Fragen der Pigmentbildung gehe ich nicht ein. 
Die langwelligeu roten und infraroten Strahlen 
dringen schr tief ein. Wie weit diese Strahlen 
bakterizid wirken und wie groß die Rolle der 
durch die Sonnenbestrahlung verursachten Ent- 
zündung ist, läßt sich nicht sagen. Es ergeben 
sich mancherlei Parallelen zur Stauung. Die theo- 
retische Begründung steht noch aus. 

Die Resultate erscheinen nach den Mitteilungen 
von Bernhardt, Rollier, Witek u. a. als 
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sehr günstig. Ich habe Witek’s Höhensanatorium 
Afflenz bei Graz besucht und mich von den 
schönen Resultaten bei multiplen schweren Tuber- 
kulosen überzeugt. Ein Allheilmittel ist allerdings 
die Sonne auch nicht. Besonders refraktär scheint 
wie bei anderen konservativen Methoden wieder 
das Kniegelenk zu sein. Auch sekundär infizierte 
Fälle und Amyloid eignen sich nicht für die 
Sonnenbehandlung. Rezidive kommen wie bei 
jeder anderen Behandlung vor. Die Kenner der 
Sonnenbehandlung fordern 1—3 Jahre fortlaufende 
Behandlung. Fistelbildung und sekundäre Infektion 
sollen seltener, der Heilungsprozeß nicht abgekürzt, 
aber sicherer sein. Rollier erzielte unter 95 Fällen 
von Spondylitis in 77 Fällen Heilung, bei 20 Ell- 
bogentuberkulosen in 18 Fällen Heilung usw. 

In unseren Breiten fehlt die Sonne so lange 
Monate, daß die Sonnenbehandlung weniger gut 
zu verwerten ist. Wie erheblich aber die Tätig- 
keit -in den chirurgischen Kliniken der Schweiz 
durch die Sonnenbehandlung der Tuberkulose 
geändert wird, geht daraus hervor, daß die Basler 
chirurgische Klinik im Jahre 1912 auf 1550 Ope- 
rationen nur noch 5 Operationen an tuberkulösen 
Knochen und Gelenken und 3 Operationen an 
Drüsen vorgenommen hat (de Quervain, Chir- 
urgenkongreß 1913). 

Uns sind aber in zwei mehr und mehr in Auf- 
nahme kommenden konservativen Verfahren wei- 
tere anscheinend wichtige Mittel zur Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose gegeben, das ist in 
der Behandlung mit Röntgenstrahlen und mit der 
Quarzlampe. 

In der Höhensonne sind nach unserer heutigen 
Anschauung wesentlich die ultravioletten 
Strahlen wirksam und diese gehen auch von 
der Quarzlampe aus. Anfangs beim Lupus, 
beim Skrophuloderma gebraucht, wurde sie von 
Fritz König in die Behandlung der chirurgi- 
schen Tuberkulose eingeführt. König hat nur 
von Versuchen berichtet, er sah Beseitigung 
von Fisteln, Rückbildung der Abszesse bei lokaler, 
und erheblicher Besserung des Allgemeinbefindens 
bei allgemeiner Bestrahlung. Wir haben dasselbe 
gesehen. Bei Lymphomata colli tuberculosa tritt 
sehr leicht Erweichung der Drüsenpakete ein, der 
Eiter wird durch die Spritze abgesogen, und es 
wird weiterbehandelt. Dann geht die Rückbildung 
schnell vor sich. Lymphomata colli operiere ich 
jetzt nur in Ausnahmefällen. Weitere technische 
Verbesserungen werden zweifellos folgen. 

Auch mit der Röntgenbestrahlung ist 
die Rückbildung der Lymphomata colli meist zu 
erreichen. Wir haben selbst keine weiteren Er- 
fahrungen mit der Röntgenbehandlung bei chirur- 
gischer Tuberkulose. Doch wird über günstige Er- 
fahrungen bei Hand-, Ellbogen-, Rippentuberkulose, 
weniger bei Knie- und Fußtuberkulose, über gar 
keine Resultate bei Coxitis und Spondylitis be- 
richtet. 

So besteht die konservative Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose vorwiegend in der An- 
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wendung physikalischer Methoden: der Bier- 
schen Stauung, der Heliotherapie, Quarzlampe 
und Röntgenstrahlen, zu denen noch Entlastungs- 
verbande bei Gelenktuberkulosen der unteren 
Extremität und ais chemische Mittel die Ver- 
wendung von Jodoformglyzerin und Tuberkulin 
hinzukommen. 

Die physikalischen Heilmittel der chirurgischen 
Tuberkulose sind neu und erst in der Entwicklung 
begriffen. Es steht bei der regen Arbeit auf 
diesen Gebieten zu erwarten, daß wir Verbesse- 
rungen zu gewärtigen haben. Wir sind schon 
jetzt imstande, eine große Zahl chirurgischer 
Tuberkulosen konservativ auszuheilen. Die An- 
hänger operativer Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose lassen sich allerdings vorläufig durch 
die Fortschritte der konservativen Methoden nicht 
abhalten, weiter operativ vorzugehen. 

Einem physikalischen Verfahren verdankt auch 
die Chirurgie des Thorax eine bedeutende 
Verbesserung. Durch das Druckdifferenz- 
verfahren wird der Gefahr des Pneumothorax 
entgegengetreten. Es ist ganz vorwiegend 
Sauerbruch'’s bleibendes Verdienst, das Druck- 
differenzverfahren begründet zu haben. Soll ein 
Pneumothorax vermieden werden, so muß über 
der Lungenoberfläcke ein geringerer Druck 
herrschen als im Bronchialbaum. Daraus ergeben 
sich die beiden physikalisch möglichen Wege, die 
sich beide als gangbar erwiesen haben: Man läßt 
auf die Lungenoberfläche eine Saugwirkung aus- 
üben (Unterdruckverfahren) oder man erhöht den 
Luftdruck im Lumen des Bronchialbaums (Über- 
druckverfahren). Diese beiden Verfahren sind viel- 
fach bearbeitet und allmählich erheblich verbessert 
worden. 

Die Vorteile, die mit dem Druckdifferenzver- 
fahren für die Thoraxchirurgie erwachsen, sind 
jetzt allgemein anerkannt. Gewiß hat man auch 
früher ohne Druckdifferenzverfahren Thorax- 
wand und Lungenoperationen ausgeführt. Aber 
am meisten spricht für die Anwendung des 
Druckdifferenzverfahrens die Beobachtung, daß 
der Verlauf nach Lungenoperationen günstiger 
ist, wenn nach dem Schluß der Brustwunde der 
Pneumothorax beseitigt ist (Sauerbruch). Bei 
Lungenverletzungen ist die Wunde der geblähten 
Lunge am Austreten von Blut und Luft sofort 
zu erkennen, während das Auffinden kleinerer 
Verletzungen an der kollabierten Lunge nicht 
leicht ist. Die Übersicht ist beim Druckdifferenz- 
verfahren ungleich besser als ohne dasselbe, eine 
Beobachtung, die man besonders bei Herzver- 
letzungen machen kann. Das Herz sinkt beim 
Pneumothorax seinem Schwergewicht nach in 
den Thorax und ist dadurch schwer erreichbar; 
erst die Blähung der Lunge hebt das Herz an 
die Oberfläche. 

Meltzer und Auer beschrieben vor etwa 
4 Jahren ihre Methode der intratrachealen In- 
sufflation. Sie führten ein Gummirohr, welches 
die Stimmritze nicht ganz ausfüllt, bis zur Bifurka- 
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tion. Zunächst bliesen sie einen kontinuier- 
lichen Luftstrom durch das Rohr in den Bronchial- 
raum. Da sich hierbei aber Cyanose des Ver- 
suchstiers einstellte, erniedrigen sie heute den 
Luftstrom 8—ıomal in der Minute, haben also 
an Stelle des kontinuierlichen Luftstroms einen 
rhythmischen Luftdruckwechsel treten lassen. In 
Amerika ist die intratracheale Insufflation als 
Narkosenmethode in vielen Fällen erfolgreich an- 
gewandt. Unserer Ansicht nach bedürfen wir 
zur einfachen Narkose keiner intratrachealen In- 
sufflation, wenn auch z. B. Elsberg in über 
1000 Fällen keine postoperative Pneumonie er- 
lebte. Dagegen bin ich davon überzeugt, daß 
die Methode als Druckdifferenzverfahren ange- 
‘ wandt werden könnte, wenn das Einführen eines 
Gummirohres durch die Stimmritze ein einfaches, 
von jedem zu beherrschendes Verfahren ange- 
sehen werden könnte. Auch die Kuhn'’sche 
Tubage läßt hier und da im Stich. Ich habe 
einen Apparat konstruiert, bei dem man 2 dicht- 
schließende Röhrchen in die Naseneingänge ein- 
führt und nun Überdruck erzeugt. 

In der Behandlung desPleuraempyems ist 
die alleinige Behandlung mit einem physikalischen 
Verfahren, derBülau’schen Heberdrainage wegen 
der leicht eintretenden Verstopfung im Schlauche 
nicht mehr anzuraten, andererseits soll auch die Rip- 
penresektion nicht die alleinige Behandlung dar- 
stellen, sondern nach der Rippenresektion 
kommen physikalische Verfahren zur Be- 
seitigung des Pneumothorax in Betracht. 
Perthes breitet fürdieersten 5 Tageüberdemkurzen 
indie Pleurahöhle reichenden Gummidrain ein Pro- 
tektivsilkstück von 2 Handflächengröße oder Gauda- 
fil, die durch Auskochen sterilisiert sind, glatt aus, 
wodurch ein Ventilverschluß entsteht: Eiter und 
Luft kann austreten, Luft aber nicht eindringen. 
Am 6. Tage etwa geht Perthes zur Aspiration 
über, um die Lunge durch größeren Unterdruck 
schneller zu entfalten. Ein Gummidrain wird 
luftdicht in die Empyemhöhle eingeführt und an 
einen Flaschenaspirator angeschlossen. Grisson 
und Härtel haben eine ähnliche Vorrichtung 
angegeben, die es ermöglicht, die Empyem- 
patienten ambulant nachzubehandeln. Das 
luftdicht in die Thoraxwand eingeführte Gummi- 
drain geht in ein plattes Fläschchen über, was 
sich der Körperform anschmiegt und in einem 
umhängbaren Leinentäschchen getragen wird. 
Die Luftverdünnung besorgt ein Gummiball, wie 
man ihn zur Saugbehandlung gebraucht. 

Die Erfahrungen mit diesen Saugvorrichtungen 
beim Empyem sind recht günstig. Vor allem 
empfehlen sie sich bei älteren Empyemen und 
solchen, bei denen nicht sofort nach der Rippen- 
resektion ein Saugverfahren eingeleitet und in- 
folgedessen die Entfaltung der Lunge nicht in 
wünschenswerter Weise eingetreten ist. Wir 
führen jetzt bei jedem Empyem anschließend an 
die Rippenresektion das Saugverfahren aus. 

Weiter brauchen wir Saug- und Spülapparate 
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in der Bauch- und Urogenitalchirurgie mit Nutzen. 
Handelt es sich beispielsweise um eine allgemeine 
Bauchfellentzündung, so wird zunächst die Quelle 
der Infektion (Appendix, Ulcus ventriculi etc.) 
verschlossen und dann die Säuberung der Bauch- 
höhle angeschlossen. Zwei Richtungen stehen da 
einander gegenüber, die Anhänger der Trocken- 
behandlung, die den Eiter mit trockenen Tupfern 
aus der Bauchhöhle auswischen und die Anhänger 
der Spülung. Mit 40—50 l körperwarmer physio- 
logischer Kochsalzlösung wird die Bauchhöhle 
ausgespült. Ich glaube, daß es besser ist, den 
Eiter mit einem Saugrohr auszusaugen, um ihn 
nicht durch Spülung in bis dahin freie Teile der 
Bauchhöhle zu bringen. Nach der Reinigung der 
Bauchhöhle werden die Bauchdecken bis auf eine 
kleine Lücke geschlossen, durch die ein sog. 
Tamponrohr in den Douglas’schen Raum ein- 
geführt wird. Die Tamponfüllung dieses Glas- 
oder besser Metallrohrs wird in den ersten Tagen 
alle 4—6 Stunden gewechselt. Es würde zu weit 
führen, alle Modifikationen der Saug- und Spül- 
apparate, die in der Chirurgie der Bauchhöhle 
und der Urogenitalapparate angegeben sind, hier 
aufzuzählen. Es mag genügen, daß ich das Prinzip 
kurz erörtert habe. 

Zum Schluß noch einige Worte über den 
physikalischen Einschlag im chirur- 
gischen Desinfektionsbetrieb. Wir leben 
nicht nur seit Beginn der Asepsis im Zeitalter 
physikalischer Sterilisation unserer Instrumente 
und Verbandstoffe, sondern folgen auch neuerdings 
physikalischen Prinzipien bei der Desinfektion 
der Hände. Die jetzt vorherrschende Alkohol- 
desinfektion der Hände mag einen gewissen 
chemischen Wert auch für die Vernichtung der 
Hautkeime haben, größer aber ist wohl die 
gerbende, härtende Schrumpfwirkung und die 
dadurch bewirkte physikalische Retention 
der Keime. Kaum findet man noch Kliniken, 
in denen nicht nach der Händedesinfektion noch 
die im strömenden Wasserdampf sterilisierten 
Gummihandschuhe gebraucht werden, die einen 
physikalischen Schutz darstellen. An deren Stelle 
sind Mittel angegeben, die auf die Haut gebracht 
imstande sind, die hier befindlichen Keime in 
ihrer Bewegungsfähigkeit zu behindern, sie zu 
fixieren (Gaudanin, Chirosoter, Mastisol). 

Physikalische Heilmittel spielen, wie ich durch 
die vorhergehende kurze Schilderung zu beweisen 
suchte, auf chirurgischem Gebiete eine große 
Rolle. Wir haben mancherlei alte Mittel ver- 
gessen müssen, dafür sind neue nützlichere Ver- 
fahren gewonnen. 

In der Chirurgie werden mit physikalischen 
Heilmitteln heute so günstige Resultate erzielt, 
daß der moderne Chirurg sich ihrer notwendiger- 
weise bedienen muß, falls er nicht rückständig 
werden will. 
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2. Zur Anwendung des Tuberkulins 
durch den praktischen Arzt. 


Von 
Dr. Nohl in Müllheim i. B. 


Einer Zahl von über °/, Millionen behandlungs- 
bedürftiger Tuberkulöser pro Jahr stehen in Deutsch- 
land nur rund 5S0cCoo Anstaltsbetten gegenüber 
(Bandelier und Röpke'!), So ist es unmög- 
lich, das Hauptmittel, die Sanatoriumsbehandlung 
allgemein anzuwenden; es gilt, das hygienisch- 
diätetische Regime in hausärztlicher Behandlung 
neben allen anderen therapeutischen Hilfsmitteln 
so gut als möglich durchzuführen. Aber die Ver- 
hältnisse machen oft alle Mühe zuschanden. Da 
heißt es nach noch einfacheren und wirksameren 
Waffen im Kampfe gegen diese Volkskrankheit 
sich umzuschauen. Spezialisten reichen sie dem 
Praktiker im Tuberkulin. Sie selbst sind außer- 
stande, es lange und ausgedehnt genug verwenden 
zu können; so geben sie die Waffe weiter. Eine 
ungeheure Literatur hat in der neuen Tuberkulin- 
ära sich angesammelt, darunter aber verhältnis- 
mäßig wenig Berichte praktischer Arzte. Wenn 
man auch daraus nicht unbedingt auf die Selten- 
heit der Anwendung des Tuberkulins durch den 
Praktiker schließen kann, so scheint es doch, als 
ob trotz vieler Empfehlungen der Arzt der allge- 
meinen Praxis sich schwer dazu entschließe, den 
„dornenvollen Weg“ der Tuberkulintherapie mit 
ihrem „unstreitig zweischneidigen Charakter“ zu 
beschreiten (Sahli). Als einfach, unschädlich und 
von größtem Nutzen beschreibt Vieten?) die 
Tuberkulinbehandlung. 

Mit den folgenden Zeilen möchte ich einerseits 
einen weiteren Beitrag aus der Praxis liefern, 
andererseits die Vieten’schen Darlegungen nach 
meinen Erfahrungen modifizieren. 

Da man kaum je auf zahlreichere Veröffent- 
lichungen aus der allgemeinen Praxis wird rechnen 
können, so würde es sich doch allmählich lohnen, 
durch eine Rundfrage bei den Praktikern 
zu erfahren, wie weit die Tuberkulinbehandlung 
Allgemeingut der Ärzte geworden ist und wie sie 
sich in der Praxis bewährt hat. Es ist namentlich 
in Preußen schon genug zur Empfehlung und Ein- 
führung dieser Therapie geschehen, so daß man 
nun doch die Früchte sehen sollte. Und wenn 
auch diese Bemühungen noch vermehrt werden 
sollten, so wäre eine Umfrage in obigem Sinne, 
so umfangreich die Arbeit wäre, als ein vorläufiges 
Fazit doch viel erwünschter als die Produktion 
immer neuer Tuberkuline und ihre Verwendung. 

Ich habe mich nicht nur durch mündliche 
Rücksprache mit verschiedenen Tuberkulinthera- 


1) Bandelier und Röpke, Lehrbuch der spez. Dia- 
gnostik und Therapie der Tuberkulose. 5. Aufl. 292 S. 
Curt Kabitzsch, Würzburg IgI1. 

23 Dr. G. Vieten, Die Anwendung des Tuberkulins 
durch den prakt. Arzt. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung Nr. 13 
1912 S. 396 ff. 


peuten der Praxis und Anstalten orientiert, wobei 
ich besonders den Herren Direktoren Dr. Cursch- 


mannundSchmidt verpflichtet bin, sondern spe- 


ziell durch den klassischen Aufsatz von Prof.Sahli 8). 
Betreffs der diagnostischen Injektion hielt ich mich 
zunächst an die Ziegler’sche Dosierung '), bis 
ich eigene Erfahrung hatte. Nach Sahli’s Aus- 
führungen mich exakt richtend, ging ich mit ge- 
waltigem Respekt an die Methode heran, die in 
vielem von unseren anderen ärztlichen Maßnahmen 
abweicht. Ich blieb mir bewußt, daß ich durch 
die Injektionen den Patienten jeweils künstlich 
noch kränker mache und nicht immer sicher sein 
konnte, daß die Reaktion die gewünschte Harm- 
losigkeit quoad Krankheitssymptome und Stärke 
quoad Heilwirkung entfaltet. So bereitete ich mir 
zunächst immer meine Lösungen selbst nach An- 
weisung von Friedrichsheim. Was aber in 
einer Anstalt sogar durch einen Diener im Labo- 
ratorium allwöchentlich relativ leicht gemacht 
werden kann, kann der Praktiker in seinem Sprech- 
zimmer nicht so oft und einfach nachmachen. Da 
allgemeine Empfehlung der Kur ohne nähere An- 
weisung, woher man die Tuberkulinverdünnungen 
bekommt, nichts nützt, so möchte ich hier in 
möglichster Kürze anführen, wie ich die Lösungen 
selbst herstellte.°) Vorausschicken muß ich, daß 
ich nach meinen Erfahrungen die in den Apo- 
theken bereiteten Verdünnungen im allgemeinen 
nicht empfehlen kann, da sie zu wenig feine Ab- 
stufungen der Verdünnungen haben (vgl Sahli, 
S. 16ff.). Ob auch bei der Unbekanntheit der 
Apotheker mit den oft einschneidenden Wirkungen 
des Tuberkulins auch bei allerkleinsten Dosen das 
nötige Verantwortungsgefühl für die Herstellung 
der Lösungen erwartet und verlangt werden kann, 
ist mir trotz Vieten's Zutrauen und bei aller 
Achtung vor der Gewissenhaftigkeit der Apotheker 
zweifelhaft. Sahli lehnt die Verwendungen der 
Ampullen sogar strikt ab. 


Zur Bereitung meiner Lösung brauchte ich folgende 

Utensilien: 

. Eine 1 ccm Pipette in !/,o eingeteilt, 

. Desgleichen 10 ccm in io eingeteilt, 

. Ein Dutzend oder mehr dunkle 10 g Fläschchen mft 
eingeschliffenem Glasstöpsel (Morphiumgläschen), 

. Vorbezeichnete Etiketten (Tuberkulin 1:10, I: 100 
usw.), 

. Ein halbes Dutzend so g Gläschen mit Glasstöpsel 
für Karbolkochsalzlösung (etwa leere Chloroform-An- 
schütz-Fläschchen), 

6. Tuberkulin-Pravaz-Spritze,®) 


in Ja U N” 


3) Prof. Sahli, Über Tuberkulinbehandlung. 2. Aufl. 
44 S. Benno Schwabe, Basel 1907, 0,50 Mk.; 4. Aufl. 
1913, 8,40 Mk. 342 S. Die Zitate beziehen sich auf die 
2. Aufl. 

+) Ziegler, Münch. med, Wochenschr. 1907 Nr. 27 
S. 1320. 

h) „Alle diese rein technischen Fragen, die dem Unein- 
geweihten kleinlich erscheinen mögen, sind für eine richtipe 
Tuberkulinbehandlung von ganz fundamentaler Bedeutung.“ 
(Sahli S. 14). 

ê) Ich verwendete die gewöhnliche Pravazspritze. 
Sahli empfiehlt eine Rekordspritze in !/,, eingeteilt. Sanitäts- 
geschäft Schärer, Bern. 
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Pinzette an einem Faden, 
Großer Instrumentensterilisator (oder ein Fischkocher), 
9. 200 ccm physiologischer Kochsalzlösung mit 0,5 Proz. 
Karbol. 
10. 200 ccm Alk. absol., r 
. Tuberkulnum p arum I ccm, desgl. Neutuberkulin usw. 


en 


Technik: 


Nach sorgfältiger Reinigung aller Gläser, Beschreibung 
der Etiketten wurde Nr. 5 mit Karbolkochsalzlösung gefüllt 
und in den wassergeefüllten Kocher gestellt, so daß nur noch 
der Flaschenhals herausschaute, ebenso wurden 1—3, 6 und 7 
hineingelegt und alles !i, Stunde auf Spiritus gekocht. 

Mittels vorher angebrachten Fadens wurde dann die 
Pinzette herausgenommen und mit ihr die kleinen leeren 
Glastläscheben usw. aus dem kochenden Wasser geholt. Nach 
einiger Abkühlung wurde mit der Hand vorsichtig der Glas- 
stopfen entfernt zur Entleerung des Wassers und dann gleich 
wieder das Fläschchen geschlossen. Dies mit undesinfizierter 
Ilınd unter Wahrung der Sterilität zu machen, ist keine dank- 
bare Aufgabe, ebenso wie auch das weitere Manipulieren mit 
sterilen Büretten oder Pipetten und Lösungen durchaus alle 
Aufmerksamkeit erfordert. Nun wurde die luberkulin- Ampulle 
durch Abbrechen der Spitze eröffnet und mit der Pravaz- 


spritze I ccm herausgezogen, mit ccm Karbolkochsalzwasser 
g ' , 


im ersten Gläschen gemischt, davon nach homöopathischem 
Prinzip die weiteren Verdünnungen gemacht nach einem 
schriftlichen Schema, das ich mir vorher angefertigt hatte. 
Finige Übung im Gebrauch der Pipetten gehört auch dazu, 
um quantitativ exakt zu arbeiten. Ich fand ca. 12 Ver- 
dünnungen für notwendig, die die feinste Abstufung der Dosis 
erlauben.‘) 1:10, 1:20, 1:50, 1:100, 1:200, 1: 500, 
1: 1000, I : 2000, I : 5000, 1:10000, 1: 50000, I: 100000. 
Auf ciner Tabelle rechnete ich mir dann, um nicht bei jeder 
l.inspritzung erst rechnen zu müssen, aus, wieviel Tuberkulin 
in mg jeweils in !/,g=d. b. ı Strich der Pravazspritze der 
einzelnen Verdünnung enthalten ist. Einige Male bereitete 
ich mir noch daneben einige Verdünnungen von Neutuberkulin. 
Die Tuberkulinlösungen wurden sofort etikettiert, die Tuber- 
kulinspritze in einer Alkoholllasche aufgehoben. 2--3 Stunden 
kostete mich die Prozedur jedesmal, wobei der Kampf um 
die unbedingte Sterilität der l.ösungen einem jeweils heiß 
machte. Die übriggebliebenen Fläschchen Karbolkochsalz- 
lösung wurde zur Entfernung des Alkohols aus der Tuber- 
kulinspritze vor der Injektion und des Tuberkulinrestes nach 
der Injektion benutzt. Karbolkochsalzlösung kann auch extra 
im Wasserbad sterilisiert werden. Sie einfach kurz im Erlen- 
meyerkolben aufzukochen, genügt vielleicht auch, dach war 
es mir nicht sicher genug. Die 'Fuberkulinspritze hob ich in 
Alkohol absolutus auf. In Äther rostete sie mir. Sahli 
benutzt 3 Proz. Boraxlösung zur Aufbewahrung 
und zur Ausspritzung der Spritze nach der In- 
jektion, was einfacher ist als zwei Lösungen, Alkohol und 
Karbolkochsalz. Diese 'Tuberkulin-Lösungen hielten sich mir 
nun vortrefflich und wurden selten trübe, so dab ich sie monatelang, 
bei Nichtgebrauch im Dunkeln aufbewahrt, benutzen konnte 
und der Wirkung nach nie einen Unterschied zwischen frischer 
und alter Lösung beobachtete. Es wird sonst angegeben, daß 
die Lösung alle 8 Tage frisch bereitet werden muß. Die 
Apothekerlösungen in Ampullen sollen aber ja auch jahrelang 
haltbar bleiben. So steht auf den Iladra’schen Präparaten 
— ob mit Recht, bleibt erst noch zu untersuchen: „Von un- 
begrenzter Haltbarkeit.“ Beranecks Lösungen halten sich 
auch drei Monate, sollen dann allerdings nach Sahlı nicht 


mehr benutzt werden. Bei Selbstbereitung, die ich nicht 
berechnete, — ich machte jeweils zwei Serien — eine für 
das Spital und eine für die Privatpraxis — ist die Tuber- 


kulintherapie natürlich sehr billig, besonders bei Verwendung 
von Alttuberkulin, während Neutuberkulin an sich recht teuer 
ist. 1 ccm Alttuberkulin-Koch kostet (als E. Tuber- 
kulin Ruete-Enoch) 0,75 Mk., Neutuberkulin ca. 8,50 Mk. 
Neutuberkulin-Bazillen- Emulsion 1,50 Mk, Tuberk. 


1) In Friedrichheim werden 6 Stufen benutzt, Sahli l. c. 
gebraucht die 13, neuerdings 19 und mehr Lösungen des 
Beraneck'schen Tuberkulins. 


Beraneck 0,30 Mk., Tuberkulol 4,60—1,60 Mk.) Die 
Verdünnungen dienten der diagnostischen wie therapeutischen 
Verwendung. 


Die Umständlichkeit und Schwierigkeit der 
Bereitung, wegen deren auch Sahli den Bezug 
verdünnten Tuberkulins bei weitem vorzieht und 
dringend anrät, ließ mich jedoch nach einiger Zeit 
doch die Apothekerlösungen in fertigen Dosen in 
Ampullen versuchen. Da in der Spital- und Kassen- 
praxis auch der Preis in Betracht kommt, nahm 
ich Apotheker Hadra's Injektionen, die nach 
Vorschrift von Dr. Holdheim) bereitet werden. 
Unterdes hatte ich nämlich die der Sahli’schen 
entgegenstehende Tuberkulintherapie nach Koch, 
Petruschky,Löwenstein’)u.a. studiert, nach 
der die Holdheim'schen Dosen sich richten, 
und versuchte 'es nun auf diese Weise mit den 
durch die fertige Bereitung ja gegebenen Dosen, 
da die Methode wesentlich einfacher dünkt; sonst 
wäre nach Sahli'’s Empfehlung das Beraneck- 
sche Präparat wohl der vollere und richtigere Er- 
satz meiner selbst bereiteten Lösungen gewesen. 
Die Apotheken der größeren Städte haben zur 
Bereitung der Lösungen besondere Apparate, die 
sterile und genaue Herstellung möglichst verein- 
fachen. In kleinen Apotheken und bei geringerem 
Verbrauch rentiert sich für den Apotheker die 
Abgabe selbstverfertigter Lösungen nicht. Der 
Apotheker des Nachbarbezirkes gab deshalb den 
Versuch schon auf und der Apotheker hiesigen 
Orts unternahm ihn deshalb in der neuen Tuber- 
kulinära gar nicht. 


Ich stelle in zwei Tabellen zusammen, in welcher 
Art und zu welchem Preis von den oben genannten 
Apotheken 1912 das luberkulin zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken geliefert wurde, 
nur um einen Anhalt zu geben. 


I. Diagnostische Tuberkulininjektion: 


Preis 


Apotheke Zahl der Dosen n Mk. Methode nach: 
Kaiserin Friedr.- Io en | 2,— | Koch 
Apotheke, | 
Berlin. | 2X 1,3, Bi $, 10 mg 
desgl. l 5 Ampullen 1,40 | Löwenstein 
| Ex 0,2 mg | 
Hirschapotheke, 6 Ampullen 3,— Koch-Ruppel 


Frankfurt. | 0,0001--0,00I g 
Weißer Schwan, ! 
Berlin. 0,5, 


l 
i 


5 Ampullen - 1,— Holdhein 


I, 3, 5, 10 me (1,75)°) 


`) Jloldheim, Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1605 
Nr. 10 und med. Klinik 1907 Nr. 50. | 
”) Löwenstein, l'uberkulin zu therapeutischen Zwecken 
beim Menschen. Handbuch der Immunitätsforschung I. Bd. 
S. 821. 
*) Anmerkung siche. Tabelle AI. | Beer 
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IL Therapeutische Tuberkulininjektionen. 


Zahl der Preis (in Mark) der 
Apotheke Präparat | Einzel Methode nach 
Serien Dosen Kur | injektion 


Kaiser Friedrich-Apotheke, | Alttuberkulin V so Ampullen 10, — 0,20 Koch und Sahli 
Berlin 0,001 bis 
100 mg 
Einhornapotheke, Berlin desgl. II 45 Ampullen I4— 0,18—0,55 | Elkan (nach Koch) 
0,001 bis Berl. klin. Wochen- 
1000 mg schrift 1909 Nr. 3 
Hirschapotheke, desgl. V 48 Ampullen 21,80 0,50—1,50 Koch, Ruppel u. a. 
Frankfurt a. M. 0,001 bis 
900 mg 
Weißer Schwan, Berlin desgl. v 56 Ampullen I5,- 0,20—0,45 |Holdheim nach Koch 
0,0025 bis [22,—]*) 
500 mg 
desgl. Bazillenemul- vi 32 Ampullen 8,— 0,40 John 
sion Koch [13,20] *) 
Hirschapotheke, desgl. vI 54 Ampullen 42,40 0,85 Koch, Ruppel u. a. 
Frankfurt a.M. 
Kaiser Friedrich-Apotheke, | Neutuberkulin I 14 Ampullen 3,50 0,25 Sahli 
Berlin Bazillen- 
emulsion 
T.R.+T.O. 
desgl. desgl. I 10 Ampullen 3,— 0,30 Wright 
desgl. desgl. HI 15 Ampullen 10,50 0,65 Koch 
desgl. Alttuberkulin v 25 Ampullen 10,— 0,40 Wolff-Eisner 
+ Bazillen- 
emulsion 
Weißer Schwan, Berlin albumose- II 36 Ampullen 15,— 0,40 Koch 
freies Tuber- 0,01 bis 
kulin Koch 100 mg 
Bakteriologisches Labora- Tuberkulin XIX 262 144 fache je nach ı Fläschchen Beraneck, Sahli 
torium von Prof. Beraneck, Beraneck Verdünnung Verdünnung Bedarf à Io ccm 
Neuenburg (Schweiz) und mehr nach __A = 3 Fr. 
Bedarf, a 10 ccm- 2048 + Porto [5 Fr. 
Fläschchen bis H — + Porto] *) 
“ reines Tuberk. 
Beraneck 


*) Die eingeklammerte Zahl bedeutet den Preis, zu dem die hiesige Apotheke es mir für Privatpatienten vermittelt. 
Der Kasscnpreis ist ein wenig niedriger. Das Recht, die Injektionsampullen direkt zu obigen Preisen zu liefern, wird offenbar 
den auswärtigen genannten Apotheken bestritten. Die Umgehung der Ortsapotheke ist auf keinen Fall opportun, so daß sich 
eventuell sämtliche Preise noch beträchtlich erhöhen. 


Nachdem ich nun nach Holdheim und 


lang ganz verleidet wurde. Einerseits bedeutet 
speziell ILöwenstein'’schen®) Angaben die 


die Iherapie nach Sahli einen beträchtlichen 


Hadra’schen Lösungen mit den zahlreichsten 
Abstufungen seit November 1909 zu benutzen be- 
gonnen hatte und die Sahli’sche Vorsicht außer 
acht lassen mußte, obwohl ich auch manchmal 
nur Bruchteile des Ampulleninhaltes injizierte und 
den Rest das nächste Mal, also die Dosen mehr 
abstufte, hoben meine schlechten Erfahrungen mit 
der Tuberkulinkur an. Durch öfters zu beobach- 
tende stärkere Reaktionen wegen ungenügend 
feiner Dosenabstufung glaubte ich öfter als vorher 
Schädigungen durch die Injektionen zu sehen, 
so daß mir die Anwendung des Mittels eine Zeit- 


Aufwand an Zeit und Aufmerksamkeit von seiteu 
des Arztes und Intelligenz und Geduld von seiten 
des Patienten, andererseits ist die Koch’sche An- 
wendung, wenn auch einfacher, !®) doch viel weniger 
gefahrlos in der allgemeinen Praxis. Man muß 
nicht nur nach Art der Krankheit, sondern auch 
nach Intelligenz und Zuverlässigkeit des Kranken 
die Entscheidung für oder gegen Tuberkulin treffen 


10) Löwenstein (l. c.) findet, daß die strenge Indi- 
vidualisierung, wie sie z. B. Sahli verlangt, nicht so absolut 
zur Methode gehört. 
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und im allgemeinen nicht zuviel Verständnis er- 
warten. Die Injektionsstelle braucht man nur mit 
Benzin oder Ather abzureiben, die Spritze wird 
direkt aus der Boraxlösung heraus benutzt. Ihre 
Ausspritzung mit Karbolkochsalzlösung erübrigt 
sich nach Sahli ganz. Nach der Injektion wird 
sie mit der Boraxlösung wieder gereinigt und 
dort aufbewahrt. Bei therapeutischen, ambulato- 
rischen Injektionen ließ ich die Patienten auf einem 
Zettel ihre in Achselhöhle, Mund oder Anus ge- 
machten Messungen (am sichersten sind die Anal- 
messungen, wenn Patient nicht kurz vorher sich 
körperlich stark bewegt hat) um 8 und 4 Uhr 
vermerken !!) und machte bei der neuen Injektion, 
die erst nach Ablauf jeder Spur von Reaktion 
vorgenommen wurde, die Einträge über Tempe- 
raturverlauf, Dosis der Injektion, Befinden und 
Befund auf die Kurve jedes Kranken, die bei mir 
blieb. Es ist nun auch nicht jedes Arztes Sache, 
diese umständliche Beobachtung des Falles durch- 
zuführen, so daß Sahli (l. c. S. 43) mit Recht 
auch die Empfehlung und den Erfolg der Tuber- 
kulinkur „ebenso sehr von den Qualitäten des 
Arztes“ abhängig sein läßt, wie von denen des 
Tuberkulinpräparates. 

Da nach obigen Darlegungen sich mir nun 
weder die Dispensierung des Tuberkulins in Am- 
pullen noch in den Beraneck’schen Fläschchen 
als praktisch erwies, wendete ich mich neuer- 
dings wieder zur Selbstbereitung, da 
sie wesentlich einfacher als nach der Friedrichs- 
heimer Vorschrift gestaltet werden kann. Die 
Karbollösung braucht nicht erst noch sterilisiert zu 
werden (Bandelier und Roepke, C.Spengler). 
Die Fläschchen für die Verdünnungen brauchen 
nur das erste Mal ausgekocht zu werden, weiterhin 
füllt man sie nach Bandelier’s Vorschlag bis 
über den Rand mit der Karbollösung, setzt den 
Glasstöpsel auf und läßt sie mindestens 24 Stunden 
stehen, ehe man sie für neue Lösungen leer macht. 
Die Verdünnungen kann man mittels einer Tuber- 
kulinspritze von I ccm (höchstens noch mit einer 
zweiten von 5 ccm Inhalt) herstellen, braucht also 
keine unhandlichen Glaspipetten (Bandelier 
u. a). Die Spritze, in 3 Proz. Boraxlösung (Sahli) 
an einer Schnur in die Flasche suspendiert, ist 
immer steril und gebrauchsfertig.. So fällt das 
lästige Kochen von Flaschen, Spritze und Lösungen 
usw. weg. Mir speziell erschien abgesehen vom 
notwendigen Auskochen das Arbeiten mit Pipetten 
exakter und rascher. 


Man braucht also: 

I. Das reine Tuberkulin, I ccm. 

2. 1 Tuberkulinspritze (nach Sahli in !/,, Grad 
geteilt) ı ccm !*), eventuell noch eine Spritze 
zu 5 ccm in 3 Proz. Boraxlösung aufbewahrt 
oder entsprechende 1- und IO ccm-Pipetten '?), 


11) Bandelier und Röpke empfehlen 2—3stündliche 
Messung, was höchstens in den ersten Wochen der Kur durch- 
führbar ist. 

12) Sanitätsgeschäft Schärer, Bern. 

13) S, S. 424. 


3. 209ccm physiologische Kochsalz- mit 0,5 Proz. 
Karbollösung. 

4. ca. ein Dutzend 10 g Fläschchen mit Glas- 
stöpsel aus dunklem Glas. 

5. Etiketten. 
Anfertigung der Lösungen: 

Solutio I. 1:10. 5 Striche der Spritze von 
der Originallösung von Tuberkulin, dazu 
4!lə Spritzen Karbolkochsalzlösung. 

I Strich enthält 0,01 ccm Tuberkulin. 

Solutio Ia. 1:20. 2'/, Strich = 0,25 Tuberk. 
zu 4,75 Karbolkochsalzlösung. 

ı Strich enthält 0,005 ccm Tuberkulin. 

Solutio Ib. 1:50. ı Strich =0,1 Tuberk. 
zu 4,9 Karbolkochsalzlösung. 

I Strich enthält 0,002 ccm Tuberkulin. 

Solutio II. 1:100. 5 Striche von Sol. I., dazu 
4'/, Spritzen Karbolkochsalzlösung. 

ı Strich enthält 0,0001 ccm Tuberkulin. 


So fährt man mit entsprechender Änderung 
für die Zwischenverdünnungen fort und kann be- 
liebig viele Abstufungen machen auch nach Be- 
raneck. Ich mache die Verdünnung bis zu 
VIb, so daß ich ı9 Stufen habe. 

Die Erneuerung der Lösungen kann monatlich 
erfolgen. 

1. 


Im ganzen habe ich bis jetzt nur ca. 500 In- 
jektionen zu therapeutischen Zwecken und ca. 140 
Injektionen zur Diagnose gemacht. Wenn die 
Zahlen auch sehr klein sind, so lieferten sie mir 
durch die Möglichkeit genauer Beobachtung doch 
einiges Urteil über den Wert der Methode in der 
Praxis. Von den 40 diagnostischen Untersuchungen 
(alle wegen Verdacht aufLungentuberkulose) waren 
22 positiv und 18 negativ. Bemerkenswert waren 
mir folgende Fälle: Ein ı8jähriges Mädchen be- 
kam auf die vorletzte Injektion Fieber, aber 
Schnupfen und Husten dabei; nach Abklingen des 
Fiebers vertsug sie die stärkste Injektion ohne 
Reaktion, blieb auch weiterhin gesund. Ein junger 
Mann von 16 Jahren im Spital, mit Verdacht auf 
Lungentuberkulose im linken Unterlappen bekam 
erst auf 0,01 g Temperatur bis 40,3°, vorher keine 
Spur von Reaktion. Es zeigte sich leichte Dämp- 
fung links hinten unten und abgeschwächtes 
Atmen am Tage nach der Injektion, am 2. Tag 
reichliches feinblasiges Rasseln auf Anhusten bei 
wieder lauterem Atemgeräusch. Patient hatte nicht 
genug Karten zur Heilstättenkur, wohin er nach 
freundlicher Nachuntersuchung von Herrn Dr. 
Curschmann sollte. Nach drei Wochen Er- 
holung zu Hause arbeitete er wieder und blieb 
seitdem völlig gesund, wie die Nachuntersuchung 
in diesem Jahr lehrte. Ein 20jähriges Mädchen 
mit linksseitiger Unterlappenbronchitis, bekam im 
Spital auf 0,001 g 37,6° (in der Achselhöhle ge- 
messen) und wurde zur Einweisung in die Heil- 
stätte durch Nachuntersuchung vom Spezialarzt 
bestimmt, konnte dann aber 2—3 Wochen darauf 
völlig ohne Lungenerscheinungen und beschwerde- 
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frei von mir aus dem Spital entlassen werden. 

In mehreren Fällen waren wohl anfangs geringe 
Temperaturerhöhungen da, ’/ o bis ĉj o, einmal ĉio, 
die aber bei den gleichen und höheren Dosen, 
die man dann zaghaft gab, ganz ausblieben, so 
daß die Probe als negativ galt. 


Oder es trat bei der höchsten Dosis von 0,01 g 
eine leichte Fiebersteigerung auf bei Leuten, die 
weiterhin gesund blieben. Diesen Schwierigkeiten 
in der Deutung standen auch sehr klare Fälle 
gegenüber, wo die diagnostische Injektion schnell 
jede Unsicherheit beseitigte; immerhin machte 
mir die erwähnte Erschwerung der Deutung doch 
die Probe unlieb, zumal auch in der Literatur die 
Stimmen für ihr öfteres Irreführen sich mehrten. 
In der ambulatorischen Vornahme tat 
sie mir zwar auch öfters gute Dienste, doch ist 
in negativen Fällen wegen ungenügend genauer 
Temperaturmessung das Resultat so wenig sicher, 
auch die Stärke der Reaktion so wenig zu be- 
rechnen, daß ich wegen schlechter Erfahrungen 
von der poliklinischen diagnostischen Injektion 
ganz Abstand genommen habe und sie nur im 
Haus oder Spital mache, und auch da möchte ich 
fast noch abwarten, bis die Akten über die Zu- 
verlässigkeit der Probe abgeschlossen sind. Auch 
in dieser Beziehung hätte ich, wie ich nun nach- 
träglich fand, besser getan, Sahli’s Warnung vor 
der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins 
als unsicherem, riskiertem und fast immer über- 
flüssigem Hilfsmittel zu beherzigen. Bei der 
Nierentuberkulose z. B. ist von Zuckerkandl'‘) 
auch die diagnostische Probe als zu eingreilend 
verlassen. Die anderen Proben nach Calmette, 
Moro, Pirquet usw. sind besonders bei Er- 
wachsenen erst recht unsicher und höchstens in 
negativem Sinne zu verwerten. 


Wenn ich mich jetzt zu den Erfahrungen mit 
den therapeutischen Injektionen wende, 
so stehe ich mit Sahli auf dem Standpunkte, 
daß eine große Kasuistik hier anzuführen, keinen 
Wert hat, weil die objektive Beurteilung des 
Tuberkulinerfolges bei dem soviel spontanen 
Änderungen unterworfenen Charakter der Tuber- 
kulose und bei der Autosuggestion, der man als 
Tuberkulintherapeut leicht erliegt, unmöglich ist. 
Wenn ich trotzdem die Mehrzahl meiner Fälle kurz 
zusammenstelle (siehe Anhang), so geschieht es nur 
um zu zeigen, welchen Gebrauch iichinder 
Praxis und im Spital vom Tuberkulin 
gemacht habe, was damit ungefähr erreicht 
wurde. Es schien mir auch in der Praxis nicht 
leicht, die Patienten so lange Geduld zu lehren. 
Ebenso ist esschwer, genaue Notizen und Kranken- 
geschichten zu sammeln und zusammenzustellen. 
Geschlossene Tuberkulose nannte ich die Formen 
mit fehlendem oder minimalem Auswurf, offene 
die mit deutlichen Rasselgeräuschen und Auswurf. 
Erfreulich war der Erfolg der ambulatorischen 


lt; Zuckerkandl, Die Diagnose der Nierentuberkulose 
usw. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1912 Nr. 14. 


Behandlung bei Fall A 5, der anfangs interessanter- 
weise wochenlang Untertemperaturen zeigte, von 
der die Tuberkulinreaktion sich meist mit Steige- 
rung abhob, ohne daß dabei aber 37° C erreicht 
wurde, ebenso bei der Gravidität von Fall A 3, so 
daß nicht alle Tuberkulosen in der Gravidität von 
der Tuberkulinkur ausgeschlossen zu sein brauchen. 
Auch das Sjährige Mädchen Nr. A ı ı reagierte gut 
auf die Kur. Bis auf Nr. A 5 hielten alle Patienten 
daneben im Spital oder zu Hause mehr oder 
weniger strenge Liegekur ein usw. wenigstens den 
größeren Teil der Behandlungszeit.e. Wenn auch 
der Hauptwert der Tuberkulinbehandlung durch 
den Praktiker darin liegen soll, daß dadurch die 
langwierige Heilstättenkur sich erübrigen oder 
ergänzt werden soll, überhaupt das längere Aus- 
setzen der Arbeit vermeidbar wird, so halte ich 
doch zur Einleitung der Kur möglichst in allen 
Fällen ein strenges Regime von mehreren Wochen 
für angebracht. Das ist wohl immer zu erreichen 
und wirkt höchst wohltätig. Nur bei Nr. B3 er- 
reichte ich 100 mg Enddosis, sonst blieb ich bei 
25, 20, 10, 5 mg stehen und zumeist bei noch 
kleineren Dosen. In der Regel injizierte ich ca. 
zweimal in der Woche oder weniger. Ich habe 
bisher die Anfangsdosis von 0,01— 0,02 mg für 
die Regel noch zu hoch gewählt. Ging doch 
Beraneck mit seinen Verdunnungen immer mehr 
herab und stellte auf Sahli’s Rat erst 13 und 
neuerdings sogar 19 und mehr Lösungen durch 
immer stärkere Verdünnung her. Zu diesen werde 
ich jetzt auch greifen, um wieder mehr Freude 
an der Tuberkulinbehandlung zu haben. Bei der 
Anwendung der Einzelampullen liegt es auf der 
Hand, daß man für jeden Fall drei und mehr 
Serien bereit halten müßte, um wiederholen oder 
zurückgehen zu können, man also von der Apo- 
theke eine ganz andere Packung beziehen müßte. 
Geht es nun in einem Falle glatt, so sind wieder, 
falls nicht mehrere Fälle zugleich behandelt werden 
können, die genau die gleiche Dosensteigerung 
brauchen (und wann trafe das ein?), mehrere 
Serien überflüssig und werden alt; auch ist die 
Berechnung für den Patienten durch den Apo- 
theker direkt unmöglich und der Arzt wird sıch 
nicht damit abgeben wollen, dem Patienten als 
Mittelsperson der Apotheke das Tuberkulin zu 
dispensieren. (Schluß folgt.) 


3. Einführung in die Röntgentechnik. ') 


Von 
Ingenicur Heinz Bauer in Jena. 
M. H.! Es ist mir die Aufgabe zuteil geworden, 


Ihnen das Wichtigste aus der Röntgentechnik 
vorzutragen. Zur Bewältigung steht mir für dieses 


1) Vortrag, gehalten gelegentlich des Vortragszyklus über 
Röntgendiagpnostık ım Kaiserin Friedrich-llause. 
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gewaltige Thema, das fast den Rahmen ciner 
Semestervorlesung übersteigt eine knappe Stunde 
zur Verfügung. Sie dürfen daher keine erschöpfende 
Gründlichkeit voraussctzen, denn nur ganz allge- 
meine Gesichtspunkte sind cs, die ich Ihnen hier 
bieten kann, und die lediglich für den, der als 
homo novus in dieses Gebiet eintritt, einigen 
orientierenden Wert haben sollen. 

Die Aufgabe der Röntgentechnik auf dia- 
enostischem Gebiet beruht bekanntlich darin, von 
dem zu untersuchenden Organ auf der Platte oder 
dem Leuchtschirm cin möglichst klares Bild her- 
vorzubringen. Das Mittel, mit dem dieses Bild er- 
zeugt wird, sind cben die Röntgenstrahlen, 
cine Strahlenart, die — wie gerade ausgezeichnete 
Arbeiten der allerletzten Zeit einwandfrei ergeben 
haben, — vollkommen identisch jenem großen 
Strahlenkomplex ist, der auf Ätherschwingungen 
beruht, also den elektrischen Wellen, den Wärme- 
und den Lichtstrahlen. Bei allen dreien handelt 
cs sich bekanntlich um eine und dieselbe 
Schwingungserscheinung im Ather, und ihnen 
gesellen sich die Röntgenstrahlen zu, die wir als 
Lichtstrahlen außerordentlich kleiner Wellenlänge 
anzusprechen haben. Wenn wir das ganze Spek- 
trum der .\therschwingungen überblicken, so be- 
kommen wir ein Bild, wie es Abbildung ı 
zeigt. Sie sehen die Scheidung, die die Unter- 


ELEKTR WELLEN WARWELICHT KOTIGENSIR, 
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schiede in den Wellenlängen zwischen den ein- 
zelnen Gebieten herbeiführt.e Zwar sind noch 
einige Lücken vorhanden, z. B. zwischen den 
elektr ischen Schwingungen und den Wärmestrahlen, 
aber die Übereinstimmung zwischen den kleinsten 

elektrischen Wellen und den Wärmestrahlen ist 
so groß, daß cin Ausspruch Professor Rubens 
den Stand der Dinge sehr treffend charakterisiert: 
„Es ist, als ob man einen Tunnel von zwei Seiten 
angefangen hätte; zwar ist die letzte Wand noch 
nicht gefallen, aber die durchtönenden Hammer- 
schläge beweisen, daß man sich auf dem rechten 
Wege befindet.“ Die Lücke, die zwischen den 
L.ichtstrahlen kleinster Wellenlänge, d. s. die ultra- 
violetten Strahlen und den Röntgenstrahlen klafft, 
ist zwar wesentlich erößer als die Lücke zwischen 
den elektrischen und den \Wärmestrahlen. Trotz- 
dem haben, wie gesagt, gerade die Arbeiten der 
letzten Zeit, die den experimentellen Beweis für 
eine Interferenz und Beugung von Röntgenstrahlen 
brachten, ergeben, daß die Könteenstrahlen Licht- 
strahlen ungewöhnlich kleiner W ellenlänge sind, 
Strahlen also, die durch die Poren eines Körpers 
wie Licht durch die Maschen eines Netzes gehen, 
und zwar in um so reicherem Maße einmal, je 
poröser der betreffende Körper und je kleiner 
secin Atomgewicht ist, und zweitens, je durch- 


dringender die Röntgenstrahlen sind, d. h. je 
kleiner ihre Wellenlänge und Amplitude ist. Denn 
auch im Bercich der Röntgenstrahlen wiederum 
haben wir ein von der Wellenlänge abhängiges 
Spektrum zu unterscheiden, beginnend bei den 
langwelligsten Strahlen, die wir als weiche Röntgen- 
strahlen bezeichnen und die etwa dem roten Teil 
des sichtbaren Spektrums vergleichbar sind, und 
endend bei den harten Röntgenstrahlen kleinster 
Wellenlänge, vergleichbar dem violetten Teil des 
sichtbaren Spektrums. Je härter also die Strahlen 
sind, um so leichter passieren sie einen Körper, 
um so leichter durchstrablen sie ein Organ. 


Wie, m. H., kommt nun ein Röntgenbild 
irgendeines Organs innerhalb des menschlichen 
Körpers zustande? Lediglich durch Strahlen- 
absorption in dem betreffenden Organ. Denken 
Sie, wir hätten eine vollkommen homogene 
Strahlung, d. h. also eine Strahlung absolut gleicher 
Durchdringungskraft, so gäbe es drei Möglich- 
keiten: Entweder die Strahlen sind so hart, daß 
sie den ganzen zu untersuchenden Teil passieren 
ohne absorbiert, d. h. also ohne an irgendeiner Stelle 
geschwächt zu werden (Fig. 2). Was ist die Folge? 


Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 


Sie werden die Platte gleichmäßig schwärzen oder 
den Schirm gleichmäßig erhellen, und man wird 
von dem zu untersuchenden Organ und seinen 
spezielleren Dichtigkeitsverhältnissen nichts wahr- 
nehmen. Oder aber die Strahlen sind so weich, 
daß sie in ihrer Gesamtheit von der Körperoberfläche 
bereits absorbiert werden (Fig. 3). Dann werden 
wir wiederum kein Bild erhalten, weil die über 
den Körper hinausgehenden Strahlen wohl auf 
dem Leuchtschirm einen lIclligkeitseffekt, auf der 
photographischen Platte also cine Schwärzung 


ergeben, jedoch wird das Organ, zu dem ja 
Strablen nicht gelangen, wiederum keine Diffe- 


renzen erkennen lassen. Die dritte Möglichkeit 
endlich besteht darin, daß die Strahlen hart genug 
sind, die Oberfläche zu durchdringen, jedoch zu 
weich, um das zu untersuchende Organ zu passieren 
(Fig.4). Und was ist die Folge? Das Organ wird sich 
als dunkle, strahlenfreie Stelle, als Schatten von 
seiner Umgebung abheben. Nun kommt cs aber 
fast durchgehends in der Röntgenologie nicht 
darauf an, cin Organ als undifferenzierten Schatten 
darzustellen, sondern gerade die pathologischen 
Veränderungen innerhalb eines solchen Organs, 
beispielsweise in der Lunge Drüsen und tuber- 
kulöse Ierde, in Nieren und Blase Konkremente, 
bei den Knochen Veränderungen des Periosts der 
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Markhöhle oder der Struktur darzustellen. Und 
diese Aufgabe setzt eine Vorbedingung voraus: 
daß die Röntgenstrahlen zur Darstellung eines 
bestimmten Organs Härtedifferenzen aufweisen 
müssen. Wir können also mit einer homogenen 
Strahlung nichts anfangen, sondern brauchen einen 
Strahlenkomplex, d. h. also ein Röntgenstrahlen- 
spektrum, in welchem diejenige Farbe, oder —- 
da wir bei Röntgenstrahlen von Farben nicht 
sprechen können, sondern nur von Durchdringungs- 
bereichen — in welchem derjenige Durch- 
dringungsbereich besonders lang ausgebildet ist, 
der für das betreffende Organ in Frage kommt, 
und auch innerhalb dieses Spektralbereiches muß 
es noch eine Reihe von Abstufungen geben, da- 
mit es uns gelingt, auch die feinsten Verände- 
rungen in dem betreffenden Organ möglichst zur 
Darstellung zu bringen. 

Nun, m. H., kommen uns die bestehenden 
Verhältnisse bei der Lösung unserer Aufgabe in- 
sofern zu Hilfe, als alle bisher existierenden 
Röntgeninstrumentarien nicht homogene 
Röntgenstrahlen, sondern einen Strahlenkomplex 
ergeben. Und unsere nächste Aufgabe muß es sein, 
zu untersuchen, wodurch ein solcher Komplex zu 
stande kommt. 

Die Röntgenstrahlen werden innerhalb der 
Röntgenröhre hervorgerufen durch minimalste 
elektrisch geladene Kraftpartikelchen, sog. Elek- 
tronen, die von der Kathode ausgehend, mit un- 
gcheurer Geschwindigkeit durch die evakuierte 
Glaskugel hindurcheilen und dort, wo sie ein 
Hindernis finden, wie kleine Projektile aufprallen. 
Dieser Aufprall ist von elektromagnetischen Er- 
schütterungen begleitet, die sich als Wellen im 
Ather — als Röntgenstrahlen — gradlinig fort- 
pflanzen. Nun ist die Geschwindigkeit, mit der 
diese Partikelchen, die Elektronen, dahinjagen, 
nicht gleich groß. Manche Partikelchen fliegen 
schneller, manche fliegen langsamer. Und wie 
eine schnell schwingende Saite einen Ton 
kürzerer Wellenlänge, einen höheren Ton, gibt 
als eine langsam schwingende Saite, so werden 
von schnell fliegenden Elektronen elektromagne- 
tische Wellen kürzerer Wellenlänge ausgelöst, als 
von langsamer fliegenden Elektronen. Schnell- 
tliegende Elektronen geben also harte Strahlen, 
Strahlen großer Durchdringungskraft, langsam- 
fliegende Elektronen geben weiche Strahlen. 

Die Geschwindigkeit aber, mit der die Elek- 
tronen die Röhrenkugel passieren, hängt ab von 
den elektromotorischen Kräften, also von den 
Spannungen, die in der Röhre wirken. In 
einer solchen sehr weit luftlcer gemachten Glas- 
kugel befindet sich nämlich immer noch ein ganz 
minimaler Gasrest, und dieser kleine Gasrest ist 
der eigentliche Träger der Elektrizität, d. h. das- 
jenige Medium, das die Elektrizität von einem 
zum anderen Punkt transportiert. Ist dieser Gas- 
rest relativ groß, so sind verhältnismäßig viel 
Träger für die Elektrizität vorhanden, jedenfalls 
mehr, als wenn dicser Gasrest klein ist. Infolge- 
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dessen kann bei einem verhältnismäßig großen 
Gasrest die Elektrizität leichter das Röhreninnere 
passieren als bei einem kleinen Gasrest. Eine 
Röhre mit viel Gaspvartikelchen hat demnach — 
wie wir Elektriker sagen — einen kleinerenLeitungs- 
widerstand als eine gasarme Röhre, die einen 
großen Leitungswiderstand hat. Diesen Leitungs- 
widerstand zu überwinden, zu durchbrechen, er- 
fordert demnach bei einer gasreichen Röhre 
eine kleinere elektromotorische Kraft oderSpannung 
als bci einer gasarmen Röhre, bei der die Spannung 
häufig recht beträchtliche Werte annehmen muß, 


Fig. 5. 


ehe sich der Durchbruch des Stromes vollzieht. 
Und diese Gewalt kommt auch in der Ge- 
schwindigkeit der Elektronen zum Ausdruck. In 
einer gasarmen Röhre fliegen entsprechend den 
höheren Spannungen die Elektronen wesentlich 
schneller als in einer verhältnismäßig gasreichen 
Röhre. Infolgedessen werden von einer gasarmen 
Röhre auch Röntgenstrahlen wesentlich kürzerer 
Wellenlänge, also härtere Strahlen ausgehen, als 
von einer gasreichen Röhre. 

Sie ersehen also, daß die Durchdringungskraft 
der Röntgenstrahlen in erster Linie von dem Gas- 
gchalt der Röhre abhängt. Dieser Umstand 
würde aber noch immer nicht bedingen, daß wir 
es mit einem Strahlenkomplex zu tun haben, d. h. 
also mit Strahlen verschiedener Durchdringungs- 
kraft, die von Elektronen verschiedener Ge- 
schwindigkeit ausgehen. Diese Erscheinung kommt 
vielmehr dadurch zustande, daß die Betriebs- 
spannung an den Röhrenklemmen stets eine 
schwankende ist. Zunächst durch die Vorgänge 
in der Röhre selbst. Der in der Röhre enthaltene 
Gasrest befindet sich von vornherein in einem 
neutralen Zustand, in dem er für eine Strom- 
leitung ungeeignet ist, und er muß erst zertrümmert 
werden, ehe seine Teile den Stromtransport be- 
sorgen können. Daher ist der Widerstand einer 
Röntgenröhre im Moment des Einschaltens am 
größten bis die Zertrümmerung erfolgt ist. Dann 
ist die Leitfähigkeit hergestellt und der Wider- 
stand sinkt rapid. Infolgedessen muß auch die 
Betriebsspannung im Moment des Durchbruches 
wesentlich höher sein als unmittelbar darauf, wenn 
der Strom durch die Röhre abflicßt. Der Ver- 
lauf der Spannung innerhalb einer Röhre wird 
daher folgende charakteristische Kurve (Fig. 5) 
ergeben. 

Diesen wechselnden 


Spannungswerten ent- 
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sprechen naturgemäß auch verschiedene Elek- 
tronengeschwindigkeiten und damit verschiedene 
Strahlenhärten, auch bei einem vom Gasgehalt 
der Röhre abhängigen Hauptstrahlencharakter, 
der nach erfolgtem Durchbruch zutage tritt. 


Es kommt aber noch ein anderer Umstand hinzu, 
und zwar ein Umstand, der von der Art des ver- 
wendeten Instrumentariums abhängt. Unsere sämt- 
lichen Instrumentarien geben nämlich nicht Hoch- 
spannungsströme konstanter Spannung, sondern 
Wechselströme, also Ströme, deren Stärke und 
Spannung von Null zu einem Maximalwert an- 
wächst, um dann wieder auf Null zurückzusinken. 


NACHBRUCHS 
SPANNUNG 


Fig. 6. 


Je schneller sich nun diese Änderung vollzieht, 
d. h. je steiler die Spannungskurve des betreffen- 
den Instrumentariums verläuft, um so reicher wird 
der Strahlenkomplex, der von der Röhre ausgeht, 
sein. Denken Sie sich zwei Entladungskurven, 
die eine schmal und spitz, die andere flach und 
niedrig (Fig. 6). Der Durchbruch soll sich innerhalb 
Il veo Sekunde vollziehen, so werden naturgemäß 
von einer Kurve, die dem Aussehen der Kurve A 
entspricht, in diesem !/,goo Sekunde wesentlich 
andere Spannungswerte durchlaufen als bei der 
Kurve B. Die Differenz in den Spannungen bei 
der Kurve A ist viel größer als bei der Kurve B, 
und infolgedessen wird der Strahlenkomplex, der 
von Kurve A ausgeht, ein viel reichhaltigerer sein 
als der, den Kurve B ergibt. 

Wodurch kommen nun diese wechselnden 
Spannungen unseres Betriebsstromes zustande? 
Um das zu verstehen, müssen wir die Vorgänge 
in unseren Hochspannungsapparaten näher be- 
trachten. Unsere sämtlichen Hochspannungs- 
apparate, wie sie in der Röntgentechnik Verwen- 
dung finden, beruhen darauf, daß wir einen Draht 
auf einen Eisenkern gewickelt haben, den wir 
magnetisieren und entmagnetisieren. Im Augen- 
blick der Magnetisierung entsteht ein Stromstoß 
der einen Richtung, im Augenblick der Entmag- 
netisierung ensteht ein Stromstoß der anderen 
Richtung. Die Spannung dieses Stromes hängt 
ab zunächst von der Windungszahl. Zwischen 
Anfang und Ende jeder einzelnen Windung ent- 
steht eine bestimmte Potentialdifferenz. Die 
einzelnen Windungen befinden sich durch ihre 
natürliche Verbindung — Ende der Windung I 
mit Anfang der Windung 2 und so fort — in 
einer sog. Hintereinanderschaltung, die bewirkt, 
daß diese Potentialdifferenz sich einander addiert, 
so daß, wenn wir bei 100 Windungen cine Po- 


tentialdifferenz von 100 annehmen, wir bei 1000 
Windungen mit einer Potentialdifferenz von 1000 
und bei 1000000 Windungen mit einer Potential- 
differenz von 1000000 zu rechnen haben. Diese 
Potentialdifferenz ist aber das maßgebende für 
die Spannung eines Stromes, der sich zwischen 
Anfang und Ende einer solchen Wicklung aus- 
gleicht, so daß wir also bei einem Apparat 
mit 1000000 Windungen eine tausendmal höhere 
Spannung bekommen als bei einem Apparat mit 
1000 Windungen, gleiche magnetische Kraft, also 
gleiche Feldstärke des Eisenkerns vorausgesetzt. 

Aber nicht allein von der Windungszahl hängt 
die Größe der Potentialdifferenz ab, sondern auch 
von der Schnelligkeit, mit der sich das Magnet- 
feld ändert. Wir benutzen zur Magnetisierung 
und Entmagnetisierung die Erscheinung des sog. 
Elektromagnetismus, der darauf beruht, daß ein 
Eisenstück, das mit Draht umwickelt ist, magnetisch 
wird, wenn man durch den Draht einen Strom 
hindurchschickt, und daß dieser Magnetismus ver- 
schwindet, wenn man den Strom ausschaltet. 
Benutzt man: beispielsweise zur Magnetisierung 
einen technischen Wechselstrom, bei dem Anstieg 
und Abfall gleiche zeitliche Werte aufweisen, so 
wird man auch einen Hochspannungsstrom be- 
kommen, bei dem beide Phasen, also Magneti- 
sierungsstromstoß und Endmagnetisierungsstrom- 
stoß hinsichtlich der Spannung gleiche Werte 
zeigen. Wir werden in diesem Fall Ströme er- 
halten, die das Aussehen haben, das die projizierte 
Kurve zeigt (Fig. 7). 

Nun können wir diesen Strom insofern nicht 
ohne weiteres zur Röntgenstrahlenerzeugung ge- 
brauchen, als unsere Röntgenröhren ausgesprochene 
Wechselströme, bei denen Schließungs- und Off- 
nungsstrom gleich stark ausgeprägt sind, nicht 
verarbeiten können. Denn alle unsere Röntgen- 
röhren sind unsymmetrisch gebaut, d. h., sie sind 
für einen Stromdurchgang bestimmter Richtung 
konstruiert, denn ihren Elektroden fallen ganz 
bestimmte Aufgaben zu, und ein ausgesprochener 
Wechselstrom würde die Verhältnisse in der Röhre 
umkehren. Es würden Kathoden- und Röntgen- 
strahlen an verkehrter Stelle entstehen, und die 
Röhre würde schnell zerstört werden. Infolge- 


Fig. 7. 


dessen müssen wir in dem Fall, wo wir mit reinem 
Wechselstrom Hochspannungsströme erzcugen, 
für eine entsprechende Kommutierung Sorge 
tragen, und zwar geschieht dies in einfachster 
Weise durch einen mit der Wechselstromfrequenz 
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synchron laufenden Umschalter, der periodisch ver- 
schiedene Kontakte einschaltet, so daß der Verlauf 
des Hochspannungsstromes innerhalb der Röhre 
nicht mehr der oben gezeigten Kurve entspricht, 
sondern das nunmehr dargestellte Ausschen hat 
(Fig. 8). 


Fig. 8. 


Der zweite Weg, Maenctisierung und Ent- 
magnetisierung herbeizuführen, ist aber der, daß 
man einen automatischen Schaltapparat verwendet, 
der periodisch den Magnetisierungsstrom cin- und 
ausschaltet.e. Man nennt solche automatischen 
Schalter Unterbrecher. Dem Einschalten ent- 
spricht die Magnctisierung, dem Ausschalten ent- 
spricht die Entmagnetisierung. Um nun auch 
ohne besonderen Kommutator Hoöchspannungs- 
ströme zu erhalten, die im wesentlichen nach 
einer Seite die Röhre passieren, variiert man die 
Dauer des Stromschlusses gegenüber der Dauer 
des Offnens derart, daß das Schließen im Ver- 
hältnis zum Oftnen sich viel langsamer vollzicht. 


SCHLIEBSUNG 


Or FNUNG 


Fig. 9. 


Die Magnetisierung ist deswegen auch eine viel 
langsamere als die Entmagncetisierung, und die 
Spannung unseres Sckundarstromes wird infolge- 
dessen eine Kurve ergeben, wie sie für einen sog. 
deformierten Wechselstrom charakteristisch ist 
(Fig. 9). 

Der Scheitelwert der Spannung der Schließungrs- 
phase soll dabei so klein sein, daß sie nicht aus- 
reicht, die Röhre zu passieren, sondern nur die 
Ofinungsphase. Die Schaltvorrichtungen, die ein 
derartiges Fin- und Ausschalten in vollendeter 
Weise besorgen, sind im wesentlichen der Wehnelt- 
Unterbrecher, und die mechanischen, die Queck- 
silber- Unterbrecher, deren hervorragendste Ver- 
treter der Rotax-Unterbrecher und besonders auch 
die neuen Gas-ÜUnterbrecher sind, die anstelle 
einer Löschllüssigkeit mit Leuchtgas gefüllt werden. 

Die Unterschiede zwischen den beiden Arten 
von Instrumentarien zwischen dem sog. Iloch- 
spannungsgleichrichter und dem Unterbrecher- 
apparat ergibt ein einziger Blick auf die beiden 
Kurven. Beim Hochspannungsgleichrichter abso- 


lute Gleichmäßigkeit des Betriebes bei verhältnis- 
mäßig flachem Spannungsverlauf, also verhältnis- 
mäßig geringem Spcektralbereich, beim Unter- 
brecher-Instrumentarium größere Kompliziertheit 
in der Bedienung und in den Vorgängen aber 
auch größere NMannigfaltigkeit im Spektrum. Aus 
diesen Unterschieden in der Arbeitsweise ergeben 
sich dann auch die Unterschiede in der Anwen- 
dung. Der Hochspannungsgleichrichter ist dem 
Werkzeug des Handwerkers, der Unterbrecher- 
apparat dem Instrument des Künstlers ver- 
gleichbar. Hochspannungsgleichrichter wird man 
daher vorzugsweise da anwenden, wo ein Spezialist 
aber Nichtröntgenologe nebenberuflich vor die 
Aufgabe gestellt ist, möglichst gleichartige Auf- 
nahmen zu erzielen, wie z. B. in Lungenkliniken, 
bei Orthopäden usw. und ferner noch in sehr 
großen Instituten, wo man auf die Mitwirkung 
des Bedienungspersonals angewiesen ist, und da- 
her unter möglichst gleichmäßigen Verhältnissen 
arbeiten möchte. — Das Unterbrecher-Instrumen- 
tarium wird der Röntgenspezialist bevorzugen, 
der durch Geschick und Erfahrung scin Instrumen- 
tarium in solcher Weise meistert, daß er es den 
mannigfachen Aufgaben, die an ihn herantreten, 
anzupassen versteht und in jedem Fall das voll- 
endcetste bieten kann. 

Eine besondere Gruppe von Instrumentarien 
bilden die Einzelschlagapparate, die hinsicht- 
lich des Unterbrechungsapparates wohl verschieden 
konstruiert, namentlich darın übereinstimmen, daß 
ein ungewöhnlich kräftiges Magnetfeld rapid zum 
Verschwinden gebracht wird, also ein außer- 
ordentlich großer Eisenkern spontan entmagneti- 
siert wird. Es ergibt sich dann cin Entladungs- 
schlag, der explosionsartig die Röhre passiert, 
d. h. in ungewöhnlich kurzer Zeit von Null auf 
außerordentlich hohe Spannungswerte anwächst. 
Um diesen ganz spontanen Änstieg ausnutzen zu 
können, wird man stets eine sehr gasreiche Röhre 
verwenden müssen, die also eine kleine Durch- 
bruchsspannung voraussetzt. Wenn wir in diesem 
Fall wieder ° eoo Sekunde Durchbruchszeit an- 
nehmen, so können wir erkennen (Fig. 10), daß eine 
ungewöhnlich große Spannungsdifterenz zum Aus- 
gleich kommt, daß uns also eine solche Röhre 
einen außerordentlich großen Spektralbereich 
liefert. Derartige Instru- 
mentarien sindin erster 
Linie geschaffen wor- 
den, um von beweg- 
lichen Organen, von 
der Peristaltik des Ma- 
gens, von der Bewe- 
gung des Herzens Mo- 

mentaufnahmen zu 
machen, einmal um 
mögrlichstscharfe Bilder 
zu erzielen, dann aber 
auch, um durch cine 
Kombination derartiger Einzelbilder eine Röntgen- 
Kincematographie zu ermöglichen. Es liegt aber 
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meines Erachtens gar kein Grund vor, dieses Ver- 

fahren nicht auch der gesamten röntgenologischen 
Arbeit, also auch allen anderen Aufnahmen zu- 
gute kommen zu lassen, denn theoretisch müssen 
gerade Einzelschlagbilder besonders kontrastreich 
— vorausgesetzt, daß die nötige Intensität in 
diesem Entladungsschlag entwickelt wird — aus- 
fallen, so difterent ist die Härte, so weit geht der 
Spektralbereich. 

Freilich gelingt es noch nicht immer, die ge- 
nügende Intensität aufzubringen, so daß Aufnahmen, 
die eine solche in besonders hohem Maße vor- 
aussetzen, wie Nierenaufnahmen, Schädelaufnahmen 
usw. sich auf diesem Wege schwierig herstellen 
lassen. Jedoch dürfte es meines Erachtens nach nur 
cinc Frage der Zeit scin, daß es gelingt, auch der- 
artige Aufnahmen mit einem einzigen Schlage 
mit voller Sicherheit herzustellen, so daß man 
dann das Verfahren für den Gesamtbereich der 
Röntgenographie wird anwenden können. 

Ich betonte soeben die Röntgenographie, die 
Darstellung des zu untersuchenden Organs auf der 
photographischen Platte. Die Diagnostik bedient 
sich aber seit längerer Zeit — und zwar in ncucrer 
Zeitimmer mehr und mehr— auch der Röntgeno- 
skopie, d.h. der Beobachtung auf dem Leucht- 
schirm. Und wir müssen uns die Frage vorlegen 
ob die Röntgenoskopie dieselben Bedingungen cr- 
fordert wie die Röntgenographie. Wir müssen 
diese Frage bei scharfer Prüfung verneinen; denn 
die Platte können wir in Ruhe studieren, daher 
schadet ein größerer Kontrastreichtum nicht, im 
Gegenteil, er ist der Betrachtung und dem Studium 
förderlich. Anders bei der Röntgenoskopie. Die 
Beobachtung aut dem Leuchtschirm erfordert von 
vornherein große Übung, und es wäre ein Bild 
auf dem Leuchtschirm, das zu kontrastreich aus- 
fällt, geradezu störend, weil es unübersichtlich 
wird und daher nicht schnell genug überschaut 
werden kann. Gerade schnelles Erfassen ist aber 
eine Hauptforderung für die Röntgenoskopic, denn 
wir können keinen Patienten so lange der Röhre 


aussetzen, bis wir ein größeres kontrastreiches 
Bild genügend studiert haben, ohne mit 


der Möglichkeit schwerer Schädigungen rechnen 
zu müssen. Andererseits wieder hat man natür- 
lich auch in der Röntgenoskopie das Bedürfnis, 
die Gesamtfülle der Symptome zu beobachten 
und das, was gerade interessiert, längere Zeit 
festzuhalten. Wie macht man das? Es empfiehlt 
sich dafür ein Verfahren, das in Frankreich zuerst 
angewendet worden ist, und scitdem immer 
mehr und mehr auch bei uns in Aufnahme 
kommt, das Arbeiten mit inkonstanter Röhre. 
Man bezeichnet mit einer inkonstanten Rohre 
eine solche, die in kurzer Zeit von cinem ganz 
_ weichen Zustand in einen harten Zustand über- 
geht. Man macht eine solche Röhre mit Hilfe 
geeigneter Regeneriervorrichtungen sehr weich 
und beobachtet nun auf dem Schirm das Durch- 
leuchtungsbild. Das Bild, das zunachst von den 
weichsten Strahlen hervorgerufen ist, wird also 


nur die gröbsten Kontraste erkennen lassen und wird 
dann immer heller und heller je härter die Röhre 
wird, es kommen immer weitere Partien zur Dar- 
stellung auf dem Schirm, andere Partien werden 
durchstrahlt und verschwinden, so daß man, wenn 
eine solche Röhre die ganze Skala von weich 
bis hart durchlaufen hat, man nach und nach 
eine Fülle von Einzelbildern in sich aufgenommen 
hat, die in ihrer Gesamtheit sehr wohl den auf 
einmal auf der Platte dargestellten Kontrast er- 
setzen können. Solche Röhren müssen — wie 
ich bercits erwähnte — mit entsprechenden Re- 
generiervorrichtungen verschen sein, namentlich 
solchen, die es ermöglichen, vom Leuchtschirm 
aus die Röhre weich zu machen, also mit der 
sog. Osmo-Fernregenerierung oder dem Luftventil. 

Mehr noch bei der Durchleuchtung als bei 
der Aufnahme ist es ferner nötig, um nicht durch 
ein zu weites Bildfeld abgelenkt zu werden und 
die Aufmerksamkeit ganz auf cine verdächtige 
Stelle konzentrieren zu können, das Gesamtbild 
zuzudecken und nur die betreffende Stelle zu er- 
leuchten und in das Gesichtsfeld zu bringen. Es 
geschieht dies mit Hilfe sog. Blenden, Dia- 
phragmen, die für Aufnahmezwecke fest, für 
Durchleuchtungszwecke leicht beweglich, eine 
Einstellung der betreffenden Stelle ermöglichen 
unter Abblendung aller überflüssigen Strahlen 
durch ein strahlendichtes Material. Die strikte 


Benutzung derartiger Vorrichtungen erfordert 
aber noch ein anderer Grund, der Schutz 
nicht interessierender Partien des Patienten vor 


den Strahlen, vor allem aber auch die Sicherheit 
des Bedienungspersonals und der eigenen Person. 
Denn Röntgenstrahlen haben cine akkumulative 
Wirkung. Der Patient, der ja doch immer nur 
gelegentlich einer Röntgenbestrahlung ausgesetzt 
wird, läßt sich unter allen Umständen schützen, 
namentlich wenn man — und dies freilich ist 
cine Forderung, die man auch für den Diagnostiker 
nicht absolut genug aufstellen kann — Belastung 
und Härte genau kontrolliert. Dicjenigen aber, 
die Tag für Tag längere Zeit im Röntgenlicht 
stehen, haben sich und ihr Bedienungspersonalvor 
Schädigungen zu bewahren. In welcher 
Form das zu geschehen hat, darüber gibt am 
besten ein Merkblatt Aufschluß, daß die Deutsche 
Röntgengesellschaft herausgegeben hat, und das 
jedem Interessenten in beliebiger Zahl zur Ver- 
fügung steht. 

Wie leicht man sich Verbrennungen zuziehen 


kann, zeigt ein Fall, den ich vor einiger 
Zeit zu beobachten Gelegenhcit hatte. Ein mir 


bekannter Rüntgenologe, der sich hauptsächlich 
mit Lungendurchleuchtunsen befaßt, zeigte mir 
kürzlich D RN und Mittellinger seiner rechten 
Hand, die Spuren schwerer Röntgenverbrennung 
aufwiesen. Er konnte sich diese Erscheinung 
nicht erklären, da seine Schutzvorrichtungen 
wirklich geradezu vollendet waren. Bei ciner 
Durchleuchtung, der ich beiwohnte, bemerkte 
ich jedoch, daß er unwillkürlich mit Zeigefinger 
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und Mittelfinger um den Schirm faßte und so, 
ohne daß er sich dessen bewußt war, in den 
Strahlenbereich kam. Diese Unaufmerksamkeit 
kann ihn den Verlust der beiden Finger kosten, 
wenn sich nicht unter Umständen schlimmeres 
daraus entwickelt, wie wir ja leider oft Gelegen- 
heit haben zu beobachten. 

Schon aus Gründen der Sicherheit sind des- 
wegen auch alle jene Mittel warm zu begrüßen, 
die dazu dienen, Aufnahme- und Durchleuchtungs- 
bilder zu verbessern, und dem Röntgenologen so- 
wohl während der Aufnahme und Durchleuchtung 
als auch nachher die Arbeit zu erleichtern. Ich 
möchte an dieser Stelle nur einer Konstruktion, 
die kürzlich vollendet wurde, Erwähnung tun, weil 
sie ein schwieriges Problem in verhältnismäßig 
einfacher und interessanter Weise löst. 

Es hat sich herausgestellt, daß an allen jenen 
Stellen, wo RöntgenstrahlenzurAbsorptionkommen, 
kleine neue Strahlenquellen entstehen; von denen 
sichSekundärstrahlen gradlinig nach allen Rich- 
tungen hin ausbreiten. Diese Sekundärstrahlung 
durchdringtnaturgemäß.dieSchatten derHauptstrah- 
lung und vernichtet so den Kontrastreichtum auf 
dem Bilde. Röntgenbilder stärkerer Organe, 
namentlich, wenn sie mit härteren Strahlen er- 
zielt worden sind, zeigen immer einen etwas un- 
klaren verschleierten Charakter, und man hat 
Mühe, sich in die Andeutungen hineinzulesen. 
Bucky hat dieses Phänomen studiert und hat 
ein cinfaches Mittel zu seiner Beseitigung an- 
gegeben. Er schaltet zwischen Patienten und 
Leuchtschirm oder Patienten und Platte eine sog. 
Wabenblende, die aus lauter einzelnen kleinen 
Fächern besteht. Die Wandungen dieser Fächer 
sind genau berechnet; ihr Winkel ist ein der- 
artiger, daß sie in der Richtung der Hauptstrah- 
lung liegen, sich also durch diese nur als feine, 
wenig sichtbare Maschen abbilden. Die Sekundar- 


strahlung aber wird durch sie in ausgezeichneter 
Weise abgefangen, wenigstens soweit, als sie nicht 
die Richtung der Hauptstrahlung hat, in der sie 
verhältnismäßig wenig schadet. 

Ich kann meine Ausführungen nicht be- 
endigen, ohne eine ernste Mahnung an Sie zu 
richten. Sie sehen aus der Zahl der in vor- 
stehendem angeschnittenen Probleme, die ja 
doch nur einen Teil bilden in der unendlich 
großen Zahl der wirklich vorhandenen, daß die 
Röntgentechnik keine Sache ist, die einem 
anfliegt. Kaum eine Technik setzt soviel Ge- 
schicklichkeit, vor allem aber so viel Erfahrung 
voraus wie sie. Gerade im Hinblick auf eine 
Reihe von Prozessen sehr trauriger Art, in denen 
ich zurzeit Gutachter bin, muß ich Ihnen sagen, 
daß die Anschaffung eines Röntgeninstrumentariums 
noch nicht berechtigt, sich Röntgenspezialist zu 
nennen, oder auch nur röntgenologische Arbeiten 
auszuführen, auch nicht ein dreitägiger oder selbst 
sechstägiger Kurs, wie er von verschiedenen 
Firmen sicher mit bestem Willen veranstaltet 
wird. Diese Kurse sind zweifellos ein vorzügliches 
Einführungsmittel, aber sie machen einen nicht 
zum Röntgenologen, sondern nur eine monate- 
lange intensive Tätigkeit in einem unter Leitung 
eines ersten Fachmannes stehenden Laboratorium. 
Nur so werden sich die schweren Schädigungen 
vermeiden lassen, die wir immer und immer 
wieder beobachten, und die zu entschuldigen 
heute in den meisten Fällen über die Grenze 
weitestgehenden Wohlwollens hinausgeht. Ich 
möchte Ihnen daher dringend ans Herz legen, 
sich an objektiver Stelle auf das genaueste mit 
der Technik der Röntgenologie vertraut zu 
machen, damit Sie die Früchte dieses wichtigen 
und hochinteressanten Gebietes freudig und ohne 
einschränkendes Bedauern genießen können. 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


1. Aus der inneren Medizin. Ludwig 
Braun gibt im eine interessante neue Erklä- 
rung für die Entstehung der Angina pectoris 


(Wien. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 21). Er unter- 
nimmt es zuerst, die herrschende Anschauung, 
die man kurz als Ischämiehypothese 
bezeichnen kann, zu entkräften. Man nahm bis- 
her an, daß die arteriosklerotisch veränderten 
Kranzgefäße durch einen Krampf zum Verschluß 
gebracht eine plötzliche Ischämie des Herzmuskels 
erzeugten, die eine ausreichende den Bedürfnissen 
des Kreislaufs entsprechende Herztätigkeit aus- 
schloß und einen stenokardischen Anfall auslöste. 
Gleichwie bei Sklerosen der Beinarterien trotz der 


Verengerung des Lumens erst dann ein Schmerz- 
anfall und das Versagen zustande kommt, wenn 
durch Vasokonstriktorenwirkung die Blutverarmung 
schnell zunimmt, so wird auch für die stenokar- 
dischen Schmerzen und das Versagen des Herzens 
im Anfalle ein abnormer Gefäßkrampf verant- 
wortlich gemacht, d. h. man vergleicht den Angina- 
anfall mit dem Anfall vom intermittierenden 
Hinken. Diesen Vergleich halt Braun für nicht 
zutreffend. Das intermittierende Hinken ist stets 
eine Attaque d’effort, d. h. es tritt nicht in der 
Ruhe, sondern nach Arbeitsleistungen auf, während 
die Angina pectoris in der Minderzahl der Fälle mit 
einer plötzlichen Mehrleistung im Zusammenhang 
steht und geradezu charakteristischerweise, nament- 
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lich in der ersten Zeitim Schlafe auftritt. Die Ana- 
logie mit schmerzhaften Wadenkrämpfen, 
die ausnahmslos die Neigung zeigen, im Schlafe 
wiederzukehren und die man als durch Reizung 
sensibler Nervenäste auf reflektorischem Wege her- 
vorgerufen ansieht, liegt ungleich näher. Der sensible 
Ursprung beider wird durch die spontane Empfind- 
lichkeit — Hyperästhesien in der Herzgegend sowie 
der Schulterregion — dokumentiert. — Was den 
Einflußder Ischämisierung aufdasHerz 
anlangt, so haben Tierversuche gezeigt, daß 
die Anämisierung ein relativ wenig bedeutungs- 
voller Eingriff für das Herz ist; jedenfalls kann 
eine bloße kurzdauernde Ichämisierung nicht als 
zureichender Grund für den im Aginaanfall häufig 
beobachteten plötzlichen Tod angesprochen wer- 
den. Man kann an einem gesunden, wie ge- 
schwächten überlebenden Säugetierherzen den 
Koronarkreislauf stundenlang unterbinden, wobei 
das Herz natürlich allmählich zu schlagen auf- 
hört, es wird aber stets gelingen, durch erneute 
Speisung der Kranzgefäße das Herz wieder in 
Gang zu bringen. Eine vorübergehende Unter- 
brechung kann unter Umständen eher im gün- 
stigen als im ungünstigen Sinne wirken, indem 
Flimmern aufgehoben, Rhythmusstörungen besei- 
tigt werden können. Das rechtfertigt die An- 
nahme, daß ein Herz überhaupt nicht von seinen 
Gefäßen aus getötet werden kann. Was den an- 
genommenen Gefäßkrampf anlangt, so muß man 
an der Möglichkeit seines Entstehens zweifeln, 
wenn man das von anderen Gefäßen ganz ab- 
weichende funktionelle Verhalten dieser Gefäße 
betrachtet — ihre mangelnde Reaktion auf Adre- 
nalin wie auf Sympathikusreizung. — Braun 
kann sich den im Anginaanfall ganz plötzlich 
eintretenden Tod, der durch das momentane Er- 
löschen der Zirkulation bedingt ist, nuralsaufrein 
nervösem Wege hervorgerufen erklären, 
indem er in Analogie zu Beobachtungen im Tier- 
versuch das auf nervösem Wege erzeugte Kammer- 
flimmern als die eigentliche Ursache der plötzlich 
sistierenden Zirkulation ansieht. Den sichersten 
Beweis seiner Annahme ergeben elektrokardio- 
graphische Aufnahmen. Auch für den nervösen 
Ursprung des nicht letal verlaufenden Anginaanfalls 
lassen sich Anhaltspunkte finden. Rein klinische 
Beobachtungen lassen vermuten, daß alle Arten 
von anginösen Beschwerden irgendwie besonders 
an Veränderungen im Gebiete desPeri- 
kards gebunden sind, in welchem ein großes Ge- 
flecht sensibler teils aus dem Phrenikus, teils aus 
dem Sympathikus stammender Nervengeflechte 
und Nervenendorgane zu finden ist. Die an den 
Umschlagsstellen des Herzbeutels auf die großen 
Gefäße lokalisierten Perikarditiden, die im Verlauf 
der chronischen Nierenaffektionen ein ziemlich 
häufiges Ereignis sind, können von allen Graden 
stenokardischer Beschwerden begleitet sein. Den 
Weg zur Entwicklung stellen in diesem Falle Er- 
krankungen der Kranzgefäße dar, und zwar der 
kleineren Aste, deren Ramifikationsgebiet sich auf 


das Perikard erstreckt, während bei der sog. Peri- 
carditis epistenocardica (Sternberg), deren 
Schmerzen sich auch bis zum großen Anfalle von 
Angina pectoris steigern können, zumeist größere 
oder kleinere Aste des R. descendens der A. coro- 
naria sinistra erkrankt sind. Hierher gehören 
auch chronisch entzündliche Prozesse des Binde- 
gewebes um die Aorta ascendens mit Kompres- 
sion der Nerven, die bei Stenokardikern beobachtet 
werden. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
Grundlage des anginösen Anfalles eine der 
Trigeminusneuralgie durchaus entsprechende 
NeuralgiederHerznerven ist. Die Analogien 
sind überaus Irradiation der Schmerzen, das An- 
sprechen auf geringfügigste Reize, die Hyper- 
ästhesien auch in anfallsfreien Zeiten, die allge- 
mein-nervöse Prädisposition, die Wiederkehr der 
Erkrankung bei Auftreten eines anderen schmerz- 
haften Leidens usf. — Eine Stütze der nervösen 
Hypothese läßt sich schließlich in der mit dem 
Anginaanfall häufig verbundenen Tachykardie 
finden, die man, wie den Schmerzanfall, auf eine 
zentrale Reizung sympathischer Bahnen beziehen 
kann. Das oft gleichzeitige Auftreten beider 
Phänomene scheint auf ihren gemeinsamen Ur- 
sprung hinzuweisen. 


A. Schiff teilt seine Beobachtungen über die 
Auslösung transitorischer Albuminurien beim 


Menschen mit (Wien. klin. Wochenschr. 1914 
Nr. 22). Er fand bei einem Manne mit vorher 
normalem Urinbefund, dem anläßlich seiner Magen- 
beschwerden eine Magenausheberung gemacht 
wurde, ca. I Stunde nach dieser Prozedur im 
Urin ca. ı Promille Eiweiß und im Sediment 
vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder. Bei 
einer systematischen Untersuchung von 231 Fällen 
ergab sich nach Magenexpressionen bei 31 Fällen 
ein ähnlicher Befund. In ıo Fällen kam es zur 
Ausscheidung des sog. Essigsäurekörpers, wie er 
bei Orthotikern und Lordotikern häufig zu finden 
ist, in 2ı Fällen kam es zur Ausscheidung von 
Eiweiß. Die Intensitätsgrade waren verschieden, 
von leichter Trübung bis zu einem Gehalt von 
2 Promille. Der mikroskopische Befund war in 
2ı Fällen negativ, in 10 Fällen kam es zur Aus- 
scheidung von typischen granulierten und hyalinen 
Zylindern. Diese Albuminurie trat ca. '/, Stunde 
nach der Magenausheberung auf und war nach 
ı Stunde schon wieder im Abklingen. Man muß 
ähnlich wie bei der lordotischen Albuminurie 
neben einer eventuellen mechanischen an eine 
reflektorische Wirkung denken, an eine reflekto- 
rische Verengerung der Nierenarterien. Auch hier 
handelt es sich wie bei der Lordose nur um ein aus- 
lösendes Moment, dasbeieinem eng begrenzten Kreis 
von eigens hierzu disponierten Individuen 
— die Disposition kann allgemein konstitutionell 
oder auf die Niere lokalisiert sein — die Albu- 
minurie hervorruft. Für die Annahme einer 
solchen Disposition spricht auch die Beobachtung, 
daß es bei ı8 Fällen von Expressionsalbuminurien 
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gelang, durch künstliche Lordosierung ebenfalls 
eine Albuminurie hervorzurufen. 


Hugo Schmiedl hat experimentelle Unter- 
suchungen zur Frage der mechanischen Genese 
der Arteriosklerose angestellt (Wiener klinische 
Wochenschrift 1914 Nr. 19). Wegen der kom- 
plexen Wirkung der blutdrucksteigernden Mittel, 
wie Adrenalin, Nikotin, Strophanthin usw., deren 
toxischer, die Gefäßwand schädigender Faktor 
nicht auszuschließen ist, bedient sich Verf. rein 
mechanischer Schädigungen um Blutdrucksteige- 
rungen und dadurch die von anderen Autoren 
beobachteten Arterienläsionen zu erzeugen. Seine 
Versuche sind mit der Suspensionsmethode: Auf- 
hängen der Tiere während ı5 Minuten täglich 
an den Hinterbeinen, und mit der Kompressions- 
methode: digitale Kompression des obersten Teils 
der Bauchaorta während zweier Minuten täglich 
ausgeführt. In anderen Versuchsreihen wurden 
diese beiden Methoden durch beiderseitige Re- 
sektion der Nervi depressores modifiziert. Da- 
neben führte Schmied] die Beobachtung von 
Kontrolltieren aus demselben Wurfe durch, um 
uber die Häufigkeit der gar .nicht so seltenen 
Spontansklerose bei Kaninchen Klarheit zu er- 
halten. Er fand nun, daß die Suspension der 
Versuchstiere keine Blutdrucksteigerung und keine 
Arteriosklerose zu erzeugen vermag. Auch die 
Aortenkompression ist nicht imstande, obwohl 
sie mit einer beträchtlichen Blutdrucksteigerung 
einhergeht, Veränderungen hervorzurufen, die auf 
diese Drucksteigerung zurückzuführen wären. Da- 
gegen werden bei diesen Versuchen umschriebene 
Aortenläsionen in der Gegend des Zwerchlell- 
durchtritts erzeugt, die auf das mit der Kom- 
pression verbundene Trauma zurückgeführt werden 
müssen. Die ca. 3 Monate nach der Depressor- 
Uurchschneidung ausgeführte Blutdruckmessung 
ergibt normale Werte. Auch bei Kombination 
der Depressordurchschneidung mit der Suspension 
resp. Kompression zeigen die Versuchstiere keine 
auf Blutdrucksteigerung zu beziehenden Aorten- 
veränderungen. 


Markl empfiehlt bei der Behandlung der 
Fettsucht das Eusitin als ein neues Mittel zur 
Bekämpfung des Hungergefühls (Wien. medizin. 
Wochenschr. 1914 Nr. 22). Das Praparat wird 
hergestellt aus den Schleimstoffen einer Malvazeen- 
pflanze, die nach klinischen Erfahrungen das 
Ilungergefühl in hervorragender Weise herabsetzt. 
Seine Wirkung beruht darauf, daß es die Schleim- 
haute schwach, aber doch deutlich anasthesiert 
und für Reize unempfindlich macht. Von Wichtig- 
keit war die leststellung, daß das Mittel absolut 
ungiftig ist und den Stoffwechsel in keiner Weise 
ungünstig beeinflußt. Zu dieser Auftassung ist 
Verf. durch ausgedehnte Beobachtungen an Tieren 
verschiedenster Art gelangt. Trotz wochenlanger 
\Verfütterung von täglich 2—.4 Pastillen zeigten 
sich nicht die geringsten Krankheitserscheinungen. 


ließen keine nach- 
G. Zuelzer-Berlin. 


Auch Stoffwechselversuche 
teilige Wirkung erkennen. 


2. Aus der Chirurgie. Über „fulminante 
Lungenembolie aus dem Saphenagebiet“ berichtet 


Hosemann (Deutsche med. Wochenschr. 1914 
Nr. 22). Es herrscht im allgemeinen die Ansicht, 
daß die tödlichen Emboli, die den Stamm oder 
einen der beiden Hauptäste der Lungenarterien 
verstopfen, nur aus sehr großen Venen stammen 
können. Demgegenüber weist nun Hosemann 
an der Hand eines Falles darauf hin, daß auch 
die V. saphena magna den tödlichen .Pfropf liefern 
kann. Die Arbeit hat aus dem Grunde prak- 
tisches Interesse, weil diese subkutane Thrombose 
der Vena saphena der Diagnose leicht zugänglich 
ist und weil eine kleine ungefährliche Operation 
die drohende Gefahr mit einem Schlag beseitigen 
kann. Die operative Behandlung dieser Thrombose 
der Saphena magna ist in Deutschland in erster 
Linie von W. Müller propagiert worden. Sic 
besteht in der Unterbindung der Vene zentral vom 
Ihrombus oder auch, speziell bei varicöser, 
Entartung in der Exstirpation des ganzen throm- 
bosierten Venengcebietes. Die Resultate sind so 
gut, daß dem Verfahren cine weitere Verbreitung 
zu wünschen wäre. 

Die Thrombose- und Emboliefrage behandelt 
ferner eine Arbeit von Ulrichs: „Über Lungen- 


embolie“ (Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 21). 


Dieselbe schließt sich an eine ältere gleichlautende 
Arbeit an, die vor 5 Jahren von Busch, gleich- 
falls aus dem Urban-Krankenhause, veröffentlicht 
wurde. Durch eine kritische Zusammenstellung 
weiterer I8 Fälle von Lungenembolie studiert 
Ulrichs die Verhältnisse für die hier in Betracht 
kommende Trendelenburg'sche Operation- 
und kommt dabei bezüglich Diagnose, Prognose 
und Indikationsstellung zu fast denselben Schlüssen, 
die schon von Körte auf dem 37. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie entwickelt 
wurden: I. Auch bei genauer Aufmerksamkeit 
und Beobachtung ist die Unterscheidung der even- 
tuell zu operierenden Lungenembolie von anderen 
plötzlichen Todesarten, z. B. von Herzkollaps in- 
folge Myodegeneratio cordis, oft schwer, ja un- 
möglich. 2. In einem Viertel der tödlich ver- 
laufenen Fälle Körte'strat der Tod fast momentan 
ein, bei drei Viertel der Fälle dauerte es zehn 
Minuten und mehr. 3. In einem Drittel der Fälle 
betraf die Lungenembolie ältere oder hochgradig 
geschwächte Menschen, bei denen ein Eingritf 
ganz aussichtslos erschien. 4. Der anatomische 
Befund ließ nur bei fünf Fällen eine operative 
Entfernung als technisch möglich erkennen. 
Von diesen wären jedoch drei wegen der Plötzlich- 
keit des Todes bzw. wegen des reduzierten Kräfte- 
zustandes nicht zu operieren gewesen. 5. Nach 
dem Gesagten ist die Möglichkeit der Tren- 
delenburg schen Operation sehr beschränkt. 
Der Entschluß zur Operation wird außerdem noch 
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erschwert durch die Erfahrung, daß auch Lungen- 
emboliefälle mit schweren Erscheinungen bei ab- 
wartendem Verhalten in Heilung ausgehen können. 


„Über Verletzungen des oberen Humerusendes 
bei Geburtslähimungen“ berichtet Peltesohn 


(Berliner klin. Wochenschr. 1914 Nr. 25). Wohl 
jeder Praktiker kennt die Schultergelenksver- 
letzungen, die intra partum entstehen und dem- 
gemäß als „Geburtslähmungen“ bezeichnet werden. 
Das Bild, das sich in diesen Fällen dem Unter- 
sucher darbietet, ist ein äußerst charakteristisches: 
der kranke Oberarm steht einwärts rotiert und 
kann nicht über die Horizontale erhoben werden; 
das Schultergelenk zeigt eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Steifigkeit. Ein Teil dieser 
Fälle zeigt deutliche Lähmungserscheinungen der 
Schultermuskeln, bei dem anderen Teil fehlen die- 
selben. Die ersteren sind die „echten Erb- 
Duchenne'schen Geburtslähmungen“; die letz- 
teren, zumeist als „falsche Lähmung“ oder auch 
„Pseudolähmung“ bezeichnet, wurden in letzter 
Zeit von Lange als einfache Schulterdistorsionen 
gedeutet. Bei diesen Fällen von „Pseudolähmung“ 
konnte nun Peltesohn regelmäßig eine Epi- 
physenlähmung nachweisen. Als charakteristische 
Zeichen im Röntgenbild fand Peltesohn teils 
cine veränderte Achsenrichtung des Humeruskopfes, 
teils eine abnorme Distanz zwischen Diaphysenende 
und Clavicularende, teils auch eine Verlagerung 
des oft noch ganz kleinen Kopfkerns nach außen. 
Mit zu nehmendem Alter bleiben dann die 
Epiphysenkerne in Größenwachstum zurück und 
zeigen unregelmäßige Umrisse. In fast allen Fällen 
fand Peltesohn ferner eine charakteristische 
Abflachung des unteren Randes der Cavitas glenoi- 
dalis scapulae. Als diagnostisches Hilfsmittel 
bei der klinischen Untersuchung hat man eine 
Prominenz hinten unter der Spina scapulae zu be- 
achten, welche dem nach hinten dislozierten und 
mit Verschiebung angeheilten Kopf entspricht. 
Die Therapie dieser Fälle hat sich zunächst dar- 
auf zu beschränken, den Arm in einer derartigen 
Stellung zu fixieren, daß eine möglichst regelrechte 
Verheilung der Fraktur gewährleistet wird; erst 
dann wird man zur Mobilisierung des Gelenkes 
schreiten dürfen. Keppler-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Frauenleiden. Zur Eklampsiebehandlung auf 
Grund der Erfahrungen der Königsberger Uni- 
versitätsklinik berichtet A. Schiller (Monats- 
schr. f. Geburtsh. und Gynäkol. 1914 Bd. 39 H. 2. 
Die große praktische Wichtigkeit der Eklampsie- 
behandlung rechtfertigt cs wohl etwas ausführlicher 
auf dic Resultate einzugehen; zumaldieselben an dem 
Material der Winter’schen Klinik gewonnen 
sind. Allerdings wird mit dieser Arbeit die so 
schwierige und unklare Eklampsiefrage keines- 
wegs gelöst, indessen bietet sie immerhin dem 
Praktiker Hinweise, nach denen er sich richten 
kann. Schiller stellt sich zu der Frage folgen- 
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dermaßen: Wollen wir aus dem Ergebnis der 
mannigfaltigen therapeutischen Maßnahmen ein 
Urteil über das künftige Verhalten gewinnen, so 
kommen als Vergleichsobjekte eigentlich nur die Re- 
sultate deraktiven und exspektativen Behandlung in 
Frage. Natürlich kann die Entscheidung nicht 
leicht sein, wenn uns überhaupt zwei diametrale 
therapeutische Maßnahmen, noch dazu an einem 
im Grunde genommen unaufgeklärten Krankheits- 
bilde, Erfolge an die Hand geben, deren jede einen 
Vergleich aushält. Unser Versuch, ein abschließen- 
des Urteil zu gewinnen, stößt weiterhin aul 
Schwierigkeiten, weil wir die Behandlungsmethode 
aus einer verhältnismäßig kleinen Statistik herbei- 
führen sollen, deren Ergebnisse uns natürlich vor 
Trugschlüssen nicht sichern. Sollen aber Zahlen 
nicht allein sprechen, so müssen wir die Ergeb- 
nisse wissenschaftlicher Forschungen und unsere 
Stellungnahme dazu zum Ausgangspunkt unserer 
Entscheidungen machen. Wir sind nach wie vor 
Anhänger der plazentaren Theorie. Diese 
Tatsache ist in erster Linie bestimmend für unser 
Handeln und läßt uns die möglichst schnelle und 
frühe Eliminierung der Giftquelle als erstrebens- 
wertes Ziel ansehen. Für Richtigkeit unserer An- 
sichten sprechen unsere Erfahrungen an dem 
vaginalen Kaiserschnitt, in den Fällen, in denen 
es uns gelungen ist, der beginnenden Intoxika- 
tion möglichst früh durch ein operatives Vorgehen 
entgegenzutreten. Die Krankheit im Moment des 
frühesten Entstehens zu treffen, wird uns auch 
bei diesem Verfahren nicht gelingen, da wir eben 
den Zeitpunkt der Intoxikation nicht kennen. 
Erst wenn die Wirkung des Eklampsiegiftes zu 
eigentlicher Gittwirkung geworden ist, sehen wir 
uns vor die Frage und Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes gestellt. Als Konsequenz unserer Auf- 
fassung müßten wir schon die prämonitorischen 
Zeichen der Vergiftung zum Indikator für die so- 
fortige Geburtsbeendigung auffassen, und in den 
hierbei erzielten Resultaten hätten wir dann die 
Beweiskraft oder Nichtbestätigung unserer Auf- 
fassung zu suchen. Die Art des operativen Ein- 
griffes muß sich dem Zeitpunkt der Gravidität 
anpassen und Rücksicht auf das kindliche Leben 
nehmen. Nach Winter's Vorschlägen wäre 
der abdominelle Kaiserschnitt bei ausgetragener 
Gravidität, namentlich Erstgebärender mit ge- 
schlossener Cervix, bei starkem Odem der Vulva 
am Platz. Bei Frühgeburten, Mehrgebärenden 
mit schon etwas erweiterter Cervix träte der 
vaginale Kaiserschnitt in sein Recht. Daß bci 
diesem Verfahren das Ergebnis auch in konstantem 
Verhältnis zu den technischen Fähigkeiten als 
Operateurs steht, bedarf keiner Erwähnung. 
Während nach unserer Ansicht die Chancen um 
so aussichtsreicher sich gestalten, je früher die 
Entbindung vor sich geht, müssen wir umgekehrt 
eingestehen, daß die Erfolge mit sofort vorge- 
nommener Entbindung um so schlechter werden, 
je größer das Zeitintervall zwischen Ausbruch der 
Erkrankung und Entbindung ist. Warum das 
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der Fall ist, können wir zurzeit nicht beweisen, 
möglicherweise ist der Organismus durch die 
Vergiftung bereits derart geschwächt, daß der In- 
sult des operativen Eingriffs zur Katastrophe wird. 
Hier werden wir dem konservativen Verfahren 
den Vorzug geben, d. h. den primären Aderlaß 
mit Stroganoff- Therapie unter möglichster 
Einschränkung der Narkotika anwenden. (Stro- 
ganoff gibt die Narkotika (Morphium, Chloral, 
Chloroform) nicht erst, wenn Anfälle kommen, 
sondern so, daß keine mehr kommen. Daher 
nennt er seine Methode, die im wesentlichen auf 
Unterdrückung der Anfälle abzielt, die prophy- 
laktische.) Der Erfolg des Aderlasses ist — er- 
höhter Blutdruck immer vorausgesetzt — kurz 
gesagt auf teilweise Entgiftung und Entlastung 
des mütterlichen Kreislaufs zurückzuführen, Fak- 
toren, denen unseres Erachtens durch die Ent- 
bindung in weit ausgiebigerem Maße Rechnung 
getragen wird. Diesen letzteren Standpunkt 
müssen wir, wie gesagt, verlassen und zu dem 
weniger gefährlichen Mittel der konservativen Be- 
handlung greifen, wenn der mütterliche Organis- 
mus, von Giftmassen schon lange Zeit über- 
schwemmt, den dann heroisch wirkenden opera- 
tiven Eingriff nicht zu überstehen vermag. Hier 
neigen sich die günstigen Erfolge vorwiegend auf 
Seite der abwartenden Behandlung, die, wie unsere 
Erfahrungen lehren, mit Beseitigung der akuten 
Lebensgefahr, die Widerstandsfähigkeit des Organis- 


mus zu erfolgreicher Neuaufnahme des Kampfes. 


gegen die Giftwirkung zu beleben vermag. Ihre 
relativ guten Resultate sind nach unserer Er- 
fahrung indessen nicht solche, daß sie die Vor- 
teile der schnellen Entbindung — im eigentlichen 
Sinne des Wortes — ersetzen können. Wann das 
operative Verfahren einzusetzen hat, wann die ab- 
wartende Behandlung, hängt von der Krankheits- 
dauer in Beziehung zu dem erstmöglichen Ein- 
griff ab. Für die innezuhaltenden Grenzen ein 
Zeitmaß anzugeben, läßt sich schwer durchführen. 
Im allgemeinen dürfte nach unseren Erfahrungen 
ein Zeitintervall von ca. 6—7 Stunden nach Be- 
ginn der Erkrankung als Maximum für die Be- 
rechtigung eines aktiven Vorgehens anzusehen sei. 
Für den Nichtspezialisten und den Arzt auf dem 
Lande wird die konservative Behandlung die 
Methode der Wahl sein, sofern sich dem Trans- 
port der Erkrankten in eine Klinik räumliche oder 
zeitliche Schwierigeiten entgegenstellen. Sind, 
wie in letzter Zeit mitgeteilt, auch erfolgreiche 
Versuche mit der kombinierten Stroganoff- 
Behandlung in der Landpraxis erzielt worden, so 
sollte doch die Überführung jeder Eklamptischen 
in die Klinik zwecks exakter Durchführung einer 
Behandlung nach Möglichkeit angestrebt werden. 
Noch ist die Lösung der Eklampsiefrage nicht ge- 
funden, doch dürfen uns die bisher erzielten Re- 
sultate dazu ermuntern, auf dem beschrittenen 
Wege fortzuschreiben. Am aussichtsreichsten 
wird die Eklampsie bekämpfen, wer bei An- 
wendung der einen Methode die günstigen Er- 


folge der anderen nicht außer acht läßt. Zurzeit 
muß es in der Eklampsiefrage heißen: „Medio 
tutissime ibis“. 


Eine praktisch ebenfalls recht wichtige Frage 
erörtert San.-Rat Rosenstein (Primärarzt der 
Frauenabteilung des Israelitischen Krankenhauses 
zu Breslau): Über die Sekundärnaht bei kompletten 


Dammrissen. Verf. wendet bei der Sekundärnaht, 


die er am 6.—ıo, ja sogar noch am I2. Tage 
post partum ausgeführt hat, folgendes Verfahren 
an: Lagerung der Pat. auf einen Tisch in Stein- 
schnittlage, so daß das volle Licht auf die Vulva 
fällt. Dann wird die Scheide mit einer desinfi- 
zierenden Lösung (Lysol, Kresol oder essigsaurer 
Tonerdelösung) ausgespült, die äußeren Teile 
werden von Schmutz und eventuell anhaftenden 
Fäces gereinigt. Dann wird rasiert und das Ope- 
rationsfeld mehrere Minuten mit Seifenspiritus 
abgerieben. Von einer Einpinselung mit Jod- 
tinktur rät Verf. ab, um die an sich schwierige 
Orientierung nicht zu erschweren. Die Granu- 
lationen werden mit einem kleinen scharfen Löffel 
oder einer kleinen Curette, die in alle Buchten 
hinein kann, abgekratzt und mit sterilen Tupfern 
oder Jodoformgazebäuschchen, die in eine des- 
infizierende Lösung getaucht sind, gründlich abge- 
rieben, bis überall eine diffus blutende, rote Fläche 
vorhanden ist. Alle Stellen, wo sich schon Epithel 
gebildet haben sollte, müssen flach exzidiert und 
die Wundränder so egalisiert werden, daß die 
Dammwunde nach ihrer Vereinigung eine gerade 
Linie bildet. Um nicht während der Naht durch 
vordrängende Stuhlmassen belästigt zu werden, 
tut man gut, einen kleinen Streifen Jodoformgaze, 
der an einem Faden befestigt wird, in den Mast- 
darm so hoch hineinzuschieben, daß nur der 
Faden heraushängt, an dem dann die Gaze nach 
der Naht herausgezogen wird. Die Anfrischungs- 
figur hat nun genau dieselbe Schmetterlingsform, 
wie kurz nach der Entbindung oder wie die, welche 
wir uns künstlich bei der Operation des kompletten 
Dammrisses herstellen müssen. Zunächst wird 
der Rektumriß genäht. Die Orientierung wird 
sehr verbessert, wenn man am unteren Ende des 
Rektumrisses, dort wo die gerissene Rektalschleim- 
haut in den Hautdammriß übergeht, einen Faden 
durch diese Stelle legt, aber nicht knüpft, sondern 
an einem Péan befestigt und sanft anzieht. Die 
erste versenkte Naht wird oberhalb des Rektum- 
risses von rechts nach links gelegt, am besten 
nicht bald geknüpft, um sich nicht die Übersicht 
zu stören. Nun werden, vom oberen Winkel be- 
ginnend, die das Rektum schließenden Nähte so 
gelegt, daß man etwa '/, oder !/ cm vom Rande 
ein- und dicht an bzw. unterhalb der Schleimhaut 
aussticht, während auf der anderen Seite dicht 
unter der Schleimhaut ein- und etwa !/ cm davon 
entfernt in der Wundfläche ausgestochen wird. 
(Als Nahtmaterial wird Cumol- oder Jodkatgut 
verwendet.) Nach Knüpfen der Nähte wird auch 
der in den untersten Winkel gelegte Fadenzügel 
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geschlossen, dessen Knoten aber nach außen bzw. 
nach dem Mastdarme zu gelegt wird. Es 
wird nun der Scheidenriß durch einige Katgut- 
knopfnähte geschlossen, und es werden die Stellen 
der zerrissenen Sphinkterenden auch durch ein 
oder zwei versenkte Nähte besonders gefaßt und 
zusammengezogen. Die Wunde hat nun die Form 
einer Ellipse. Jetzt wird dieselbe mit Silberdraht 
von rechts nach links vereinigt oder mit Silk oder 
Klammern geschlossen. Pinselung der Wunde 
mit Jodtinktur; etwas Jodoformgaze oder sterilen 
Mull darüber, 8—10 Tage Bettruhe. Die Beine 
werden locker zusammengebunden. Flüssige Kost. 
2—3 mal täglich 8—10 Tropfen Opiumtinktur nur 
bei Unruhe im Leibe, meist nicht nötig. Kein 
Drain in den Mastdarm. Am 6. Tage Rizinusöl, 
am 7. eventuell Entfernung der Nähte oder 
Klammern. Verf. hat diese Naht zu wiederholten 
Malen in der 2. Woche post partum immer in 
der Wohnung der Wöchnerin, wiederholt unter 
mißlichen äußeren Verhältnissen auf dem Lande 
mit bestem Resultate ausgeführt und damit den 
Beweis geliefert, daß man nicht 6 Wochen 
zu warten braucht, sondern bald helfen 
kann. 


Schließlich möchte ich die Kollegen auf eine 
Mitteilung von mir hinweisen: Uteramin -Zyma, 
ein synthetischer Ersatz der Mutterkornpräparate 


(Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 17) Der 
Nachteil der Mutterkornpräparate lag von jeher 
in der ungleichmäßigen Zusammensetzung, in der 
geringen Haltbarkeit und in der toxischen Wirkung, 
welche sich regelmäßig bei längerer Anwendung 
dieser Präparate in unangenehmer Weise bemerkbar 
machte. Diesem Übelstande wird dadurch abge- 
holfen, daß es gelungen ist die wirksame Substanz 
des Mutterkorns zu isolieren und synthetisch darzu- 
stellen. Dieses Präparat, welches als Uteramin- 
Zyma in den Handel gebracht ist, ist ein Para- 
oxyphenyläthylamin, das ich jetzt seit ı ?/, Jahren 
in ausgiebigster Weise in der Klinik und in der 
Praxis angewendet habe. Zuerst wurde das 
Präparat von Heimann- Stuttgart empfohlen, hat 
jedoch bisher nicht die Anwendung gefunden, die 
ihm durch seine hervorragenden Eigenschaften 
gegenüber den bisherigen Mutterkornpräparaten 
zukommt. Auf Grund meiner Beobachtungen 
komme ich zu folgenden Ergebnissen: ı. Das 
synthetisch hergestellte Uteramin ist nicht nur 
ein vollkommener Ersatz der Mutterkornpräparate, 
sondern es übertrifft diese durch seine voll- 
kommene Ungiftigkeit. 2. Nach Abort- 
ausräumungen und Auskratzungen bei Endo- 
metritis genügt im allgemeinen eine einmalige 
Dosis von I ccm, intramuskulär injiziert. Handelt 
es sich aber um einen sehr schlaffen Uterus, bei 
dem noch erhebliche Blutung nach der Entleerung 
vorhanden ist, so sollen sofort 2—4 ccm injiziert 
werden. Mit dieser einmaligen verstärkten Dosis 
kommt man dann vollkommen aus. 3. Bei den 
Blutungen infolge von gynäkologischen Erkran- 


kungen ist die fortgesetzte Darreichung in Form 


-von Tabletten oder Tropfen angezeigt. Hier ist 


die genaue Dosis erst noch durch weitere Er- 
fahrungen festzustellen, jedenfalls soll die Dosis 
nicht zu gering bemessen werden. 4. Nach Ent- 
bindungen geschieht die Rückbildung des Uterus, 
wie Heimann erprobt hat, energischer und in 
kürzerer Zeit als nach Verabreichung von Mutter- 
kornpräparaten, ohne bei den Kranken unange- 
nehme Erscheinungen (zu starke Nachwehen) 
hervorzurufen. Heimann ist hierbei immer mit 
einer einmaligen Injektion von I ccm ausgekommen. 
Auch im Wochenbett bei Eihautretentionen wurden 
gleich gute Erfolge erzielt. Hier traten auch bei 
längeren wiederholten Gaben keine schädlichen 
Nebenwirkungen auf. Zur Injektion wird das 
Mittel in sterilen Ampullen zu ı ccm geliefert, in 
denen es unbegrenzt haltbar ist. 
Karl Abel-Berlin. 


» 4.AusdemGebiete der Augenleiden.Doppel- 
seitiges Vorkommen von Glioma retinae 


ist bekanntlich nicht allzu selten zu beobachten. 
Wintersteiner gibt dasselbe auf etwa ein Fünftel 
aller Fälle an. Die nach unseren heutigen An- 
schauungen angezeigte doppelseitige Enukleation 
wird, solange ein Auge noch funktionstüchtig ist, 
einesteils vom Arzte nur sehr schwer und ungern 
anzuraten sein und andererseits von den Eltern 
begreiflicherweise meist abgelehnt werden. Es 
wäre unter diesen Umständen natürlich äußerst 
wünschenswert, wenn uns die moderne Strahlen- 
therapie die Aussicht böte, ein Fortschreiten des 
Krankheitsprozesses auf das Gehirn aufzuhalten. 
Eine Röntgenbehandlung des Auges galt nach 
den bisherigen Anschauungen, die sich vorwiegend 
auf die ausgezeichneten Untersuchungen von 
Birch-Hirschfeld stützten, infolge der außer- 
ordentlichen Gefährdung der Retinalelemente, vor 
allem der Ganglienzellen, als nicht angängig. Nach 
Mitteilungen von Axenfeld (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., März-Aprilheft 1914) scheint bei der 
neuesten Tiefentherapie mit gefilterten Strahlen, 
soweit die bisherigen, allerdings wenigen und nur 
kurzen Beobachtungen ergeben haben, eine solche 
hohe Gefährdung des Auges nicht zu befürchten sein. 
Nach mehrmaliger intensiver Röntgentiefenbestrah- 
lung der ganzen Augengegend ohne Zwischen- 
schaltung eines Schutzes, sowie in zwei Fällen 
nach intensiver gefilterter Mesothoriumbehandlung 
haben die Augen ein intaktes Sehvermögen be- 
halten. Gestützt auf diese Beobachtungen hat 
nun Axenfeld bei einem 8 Monate alten Kinde, 
dessen eine Auge ein typisches Gliom im Stadium 
des amaurotischen Katzenauges und dessen anderes 
Auge ebenfalls ein peripher liegendes, schnell 
wachsendes Gliom im ersten Stadium aufwies, 
eine Strahlenbehandlung versucht. Eine viermalige 
intensive Röntgenbestrahlung und eine 12 stündige 
intensive Mesothoriumbehandlung des sehenden 
Auges hat dieses bis dahin ohne irgendwelchen 
erkennbaren Schaden und ohne erkennbare Be- 
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einträchtigung des Sehens vertragen. Nach 2 


Monaten war eine teilweise Rückbildung des Glioms : 


unverkennbar, und ein Fortschreiten, wie dies vor 
Beginn der Strahlentherapie deutlich sichtbar war, 
nicht weiter eingetreten. Selbstverständlich sind 
irgendwelche endgültigen Schlußfolgerungen hier- 
‚aus noch nicht angängig, immerhin ergibt sich aber 
daraus die Berechtigung in anderen, ebenso ver- 
zweifelt liegenden Fällen intraokularer Tumoren 
eine Tiefenstrahlenbehandlung zu versuchen. 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß aus einem 
Naevus pigmentosus am Auge sich ein Melano- 


sarkom entwickeln kann, und es wird demgemaß 
auch empfohlen, den Naevus zu entfernen, ehe er 
gefährlich wird. Im Anschlusse an einen traurigen 
Fall bei einem 15 jährigen gesunden Mädchen, wo 
trotz der Entfernung einer etwa stecknadelkopf- 
großen gefärbten Geschwulst am Limbus zu einer 
Zeit, wo die histologische Untersuchung der Ge- 


schwulst noch kaum die Zeichen einer Entartung- 


erkennen ließ, und sich schon nach 8 Wochen 
die ersten Metastasen in der Präaurikulardrüse 
zeigten und nach einem halben Jahre der Exitus 
erfolgte, empfiehlt C. v. Hoor-Budapest (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Mai 1913) dringend die 
Entfernung jedes Naevus pigmentosus am Auge, 
sobald er ihn nur zu Gesicht bekommt. Diesen 
sehr radikalen Standpunkt willSteiner-Surabaya 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Oktober 1913) je- 
doch nur auf die kaukasische Rasse beschränkt 
wissen. Obwohl er bei Javanern täglich in nicht 
geringer Zahl Pigmentilecke und Naevi sehe, habe 
er doch in 20jähriger Praxis noch keine Pigment- 
geschwulst der Bindehaut beobachtet, während 
im allgemeinen bösartige Geschwülste nicht zu 
den Seltenheiten gehörten. Dasselbe habe er und 
andere auch bei Angehörigen aller anderen ge- 
fürbten Rassen beobachtet. Zu einer gänzlich 
anderen Auftassung wie v. Hoor bekennt sich 
auf Grund seiner klinischen Erfahrungen und der 
Ergebnisse der experimentellen Geschwulst- 
forschung der kürzlich verstorbene Braunschweiger 
Augenarzt O. Lange in sehr interessanten Aus- 
führungen zur Lehre vom Sarkom der Aderhaut 


(dieselbe Zeitschr.). Den Ausgangspunkt seiner Über- 
legungen bildete ihm die Beobachtung eines Falles, 
bei dem er wegen eines Aderhautsarkoms im 
dritten Stadium eine Exenteratio orbitae machte, 
jedoch noch schwarze Tumormassen in der Orbita 
zurücklassen mußte. Trotzdem war nach O'', Jahren 
weder ein Lokalrezidiv in der Orbita, noch waren 
Metastasen in anderen Organen bei der vollständig 
arbeitsfähigen Patientin nachzuweisen. Diesem an 
sich eigenartigen und schwer zu erklärenden Ver- 
halten eines Aderhautsarkoms im dritten Stadium 
stellt Lange die bekannte Beobachtung gegen- 
über, daß kleinste, sich anscheinend ausschließlich 
auf die Aderhaut beschränkende Sarkome, trotz 
frühzeitigster, scheinbar sicher radikaler Entfernung 
durch Enukleation, nicht selten ganz auffallend 
bald nach der Operation schnell zum Tode fuhrende 


Metastasen in inneren Organen bilden. Nach Fuchs 
stellen: sich Metastasen ziemlich gleich oft ein, 
mag die Geschwulst frühzeitig oder spät operiert 
sein. Lucas Championnicre hält die Pro- 
gnose trotz frühzeitigster Operation immer für 
ungünstig und erblickt im Aderhautsarkom ein 
Noli me tangere; er sagt: J'ai toujours vu l'opéra- 
tion donner un coup de fouet a la maladie et 
provoquer une recidive suraigue. In einem Falle 
von Stöber habe die Geschwulst andererseits 
erwiesenermaßen 17 Jahre bestanden, ehe sie 
operiert wurde, und trotzdem blieb die Patientin 
ı0 Jahre nach der Operation gesund. Unter diesen 
Erwägungen legt sich Lange die Frage vor, ob 
wir wirklich dem Patienten etwas Gutes erweisen, 
wenn wir einen kleinen, vielleicht sehr langsam 
wachsenden, häufig nur noch geringfügige Sch- 
störung und keinerlei Schmerzen verursachenden 
intraokularen Tumor durch Enukleation des Bulbus 
entfernen. Lange führt dann die Ergebnisse von 
P. Ehrlich und seinen Schülern bei ihren ex- 
perimentellen Geschwulststudien an Mäusen 
und Ratten an. Nach Ehrlich spielen verlagerte 
Keime zwar in der Ätiologie der Geschwülste eine 
große Rolle, sind aber an und für sich nicht aus- 
reichend, um zu Neubildungen zu führen; es ge- 
hört seiner Ansicht nach ein zweites, allerwichtig- 
stes Moment dazu: die Herabsetzung des normalen 
Charakters der Atrepsie, wobei er unter Atrepsie 
den Mangel eines für jede Geschwulstentwicklung 
unentbehrlichen Wuchsstoffes versteht. Die Keime 
kommen nach Ehrlich sehr häufig vor, sie bleiben 
aber in den verschiedensten Individuen dank der 
Schutzvorrichtungen des Organismus latent liegen. 
Neben dieser atreptischen Immunität kommt auch 
noch eine aktive Immunität vor, die auf einer 
Antikörperbildung beruht, die durch Resorption 
zerfallender Tumormassen zustande kommt’ Auf 
dieser durch die Resorption zerfallender Tumor- 
massen hervorgerufenen Antikörperbildung und 
der dadurch erworbenen aktiven Immunität beruht 
die von Ehrlich erkannte Tatsache, daß bei 
schnellwachsenden zerfallenden Impftumoren Meta- 
stasen relativ selten auftreten; andererseits hat 
sich ergeben, daß bei langsam wachsenden Spon- 
tantumoren bei Mäusen der Prozentsatz der Meta- 
stasen infolge wohl ungenügender atreptischer 
Immunität ein auffallend hoher ist. Weiter hat 
sich ergeben, daß die rezidivfreie Operation „ge- 
nügend ausgewachsener Tumoren“ eine starke 
ausgesprochene Immunität zur Folge hat, daß da- 
gegen nach rezidivfreier Operation „junger“ Tu- 
moren Immunität bei Nachimpfung mit eigenem 
oder fremdem Tumor nicht eintritt; bleiben bei 
der Operation Geschwulstreste zurück, und kommt 
es zu einem Lokalrezidıv, so bleibt die Immunität 
aus. In einem gewissen Gegensatze zu der Opera- 
tionsimmunität steht die Tatsache, daß post- 
operative Rezidive auffallend rasch wachsen und 
daß nach der Operation eines Tumors viel häufiger 
Metastasen beobachtet werden, als ohne operativen 
Eingriff. — Selbstverständlich will Lange diese 
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experimentellen Ergebnisse nicht ohne weiteres auf 
die Verhältnisse beim Menschen übertragen, glaubt 
aber doch, daß diese Ergebnisse eine geeignete 
Unterlage für die Erklärung mancher uns bisher 
unverständlicher Erscheinungen bei den mensch- 
lichen Tumoren geben könnten. So vergleicht 
Lange das eigenartige Gesundbleiben bei seiner 
Patientin trotz der nur unzulänglichen Entfernung 
des sehr großen Tumors mit der experimentell 
gefundenen Tatsache, daß schnellwachsende zer- 
fallende Tumoren infolge der durch die Resorption 
von Tumormassen hervorgerufenen Antikörper- 
bildung und dadurch erworbener aktiver Immunität 
relativ selten zu Metastasen führen. Und weiterhin 
die häufig gemachte Erfahrung einer auffallend 
schnellen Metastasenbildung nach .Entfernung 
kleinster, langsam wachsender Aderhäutsarkome, 
mit der experimentell festgestellten Tatsache, daß 
bei langsam wachsenden Spontantumoren bei 
Mäusen der Prozentsatz der Metastasen infolge 
noch ungenügender atreptischer Immunität ein 
auffallend hoher ist. Lange ist auch geneigt, 
die Anschauung von Championniere, daß 
Melanosarkome der Aderhaut ein Noli me tangere 
seien, zu teilen, wenigstens solange die betreffenden 
Tumoren noch sehr klein sind, zumal die von 
Clünet auf Grund seiner Experimente behauptete 
Erscheinung, daß nach der Operation eines Tumors 
viel häufiger eine Metastasenbildung eintrete, als 
ohne operativen Eingriff, für diese Anschauung 
zu sprechen scheine. Dem von v. Hoor aus 
dem vorher erwähnten Falle gezogenen Schlusse, 
daß man jeden auch noch so kleinen Naevus 
pigmentosus, sobald man ihn konstatiert habe, 
sofort entfernen müsse, kann sich Lange auf 
Grund der klinischen Erfahrungen nicht an- 
schließen, glaubt vielmehr, daß gerade der 
v. Hoor’sche Fall für die Berechtigung, kleine 
Melanome bzw. Melanosarkome als ein Noli me 
tangere zu behandeln, zu sprechen scheine, und 
hält ein möglichst abwartendes Verhalten in 
diesen Fällen für das allein Gebotene. Die sehr 
interessanten, theoretischen Erwägungen Lange's 
haben zweifellos etwas außerordentlich Be- 
stechendes; ob wir aber heute schon berechtigt 
sind, solche Erwägungen unserer Therapie zu- 
grunde zu legen und auf eine operative Therapie 
zu verzichten oder dieselbe wenigstens herauszu- 
schieben, erscheint doch sehr zweifelhaft. Ist die 
operative Entfernung einer bösartigen Geschwulst 
erreichbar, so soll diese auch sobald als möglich 
vorgenommen werden. Cl. Koll-Elberfeld. 


5. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Zur 
Behandlung des Othämatoms empfiehlt Krüger 
in der „Münch. med. Wochenschr.“ (1914 N. 11) 
ein sehr einfaches, rasch zum Ziele führendes 
Verfahren. Nach Desinfektion der Haut mittels 
Jodtinktur wird der Erguß mit einer Hohlnadel 
punktiert und sorgfältig entleert. Dann wird eine 
ganz dünne Schicht Watte über die abgehobene 
Haut gelegt, eventuell zwischen Helix und Anti- 


helix etwas mit der Pinzette eingestopft und 
nun Kollodium aufgepinselt. Dabei muß der 
Kollodiumanstrich überall einige Millimeter auf 
die gesunde Haut übergreifen. Nach dem Erstarren 
des Kollodiums hat die Haut keine Möglichkeit, 
sich wieder vom Knorpel abzuheben, und verklebt. 
Sobald die Kollodiumschicht Neigung hat, sich 
abzulösen, wird der Verband erneuert, und in 
kurzer Zeit ist die Heilung beendet. 

Ein rasch wirkendes Riechmittel gegen Ohren- 


schmerzen empfiehlt Schwarzin der „Monatsschr. 


f. Ohrenbheilk. usw.“ (1914 Bd. 48 H. 3). Es handelt 
sich um das bekannte Senföl (Ol. Sinapis aethereum), 
an dem man nur zu riechen braucht, um — meist 
für einige Stunden — seine Zahnschmerzen zu 
verlieren. Von dieser Tatsache und der Über- 
legung ausgehend, daß es sich beim Zahnschmerz 
um das Trigeminusgebiet handelt, hatSchwarz das 
Mittel bei verschiedenen Arten von Ohrenschmerz 
versucht und dabei tatsächlich eine schmerzlösende 
Wirkung konstatiert. Ein Erfolg zeigt sich: 
I. bei Schmerzen im Gefolge von akuter Mittel- 
ohrenentzündung und Mastoiditis und akut auf- 
flackernden chronischen Otitiden; die Paracentese 
soll nach Ol. Sinapis weniger schmerzhaft ver- 
laufen als sonst; 2. bei Schmerzen infolge von 
Entzündung des äußeren Ohres (Otitis ext., Furun- 
kulose, Perichondritis) und den verschiedenen Ek- 
zemformen mit ihrem oft qnälenden Jucken; 
3. bei den sogenannten irradiierten Ohrenschmerzen, 
den wirklichen Otalgien; 4. häufig auch bei subjek- 
tiven Ohrengeräuschen und den sie begleitenden 
Koptbeschwerden, sofern sie nicht durch die auf here- 
ditärer Grundlage beruhende Otosklerose bedingt 
sind; 5. bei den Schmerzen, die manchmal oft Jahre 
nach Ohroperationen auftreten, und bei solchen, 
die gelegentlich des Verbandswechsels nach Ohr- 
operationen entstehen, namentlich beim Heraus- 
ziehen und Wiedereinführen der Tamponstreifen 
und beim Säubern der Wundhöhlen. Die Appli- 
kation erfolgt in der Weise, daß der Patient mit 
dem der kranken Seite entsprechenden Nasenloch 
an dem etwa 5 g Senföl enthaltenden Fläschchen 
riecht, während er Mund und Augen schließt; das 
der gesunden Seite entsprechende Nasenloch wird 
dabei fest zugehalten. Der Erfolg tritt, wenn er 
eintritt, sofort nach einmaligem Riechen ein; mehr 
als einmal läßt Schwarz jedenfalls das Auf- 
riechen nicht wiederholen. 

Über die Verwendung des Mastisols in der 
Otochirurgie berichtete Theimer in der Sitzung 


der Österreichisch otologischen Gesellschaft vom 
22. Februar 1014 (cf. Monatsschr. für Ohrenheilk. 
Bd. 48 H. 3) Das von W. von Oettingen 
im Jahre 1906 empfohlene Mittel, das die Bakterien 
fest an die Hautoberfläche „leimt“, wurde in der 
Weise angewendet, daß der rasierte Hautteil 
und die Umgebung des zu operierenden Öhres 
kurz mit Benzin oder Ather abgerieben wird, 
worauf die ganze Fläche und die angrenzenden 
Haarpartien mit Mastisol bestrichen werden. Da- 
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durch ergibt sich als ein weiterer Vorteil, daß 
die Haare ebenfalls festkleben und sich während 
der Operation nicht verschieben — was besonders 
bei Frauenhaaren sehr angenehm ist. Überdies 
braucht man bei Mastisolanwendung nicht mehr 
Haare wegzuschneiden, als unbedingt notwendig 
ist. Eine Wundinfektion ließ sich unter diesen 
Umständen stets vermeiden; der Hautschnitt heilte 
immer per primam. 


Einen bemerkenswerten Beitrag zur operativen 


Behandlung des hochgradigen Mittelohrkatarrhs 


liefert Ru ttin in der „Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw.“ 
(1914 Bd. 71 H. ı u. 2). In den Fällen, in denen 
sich das Trommelfell als rötlich-grau, hochgradig 
verdickt, sehr stark eingezogen erweist, keine Spur 
von Beweglichkeit bei Anwendung des Siegle- 
schen Trichters zeigt, und in denen weder Luftein- 
treibung noch Pneumomassage eine nennenswerte 
Besserung des Gehörs bewirken, in diesen Fällen 
läßt sich mit einem kleinen intratympanalen Ein- 
griffeinganz vorzüglichesResultaterzielen. Ruttin 
geht mit einem geraden Häkchen unmittelbar 
unterhalb des Proccssus brevis entweder vor oder 
hinter dem Hammergriff rasch durch das Trommel- 
fell hindurch und faßt den Hammer am obersten 
Ende des Griffes, um ihn mit kleinen ruckartigen 
Bewegungen vorzuziehen. Man kann dabei bis 
zur normalen Stellung des Hammers kommen, ja 
sogar über diese hinaus, Der Eingriff läßt sich 
natürlich auch bei chronischen Adhäsivprozessen 
nach Katarrh oder abgelaufener Mittelrohreiterung 
vornehmen. Allerdings muß man sich, um keine 
Enttäuschungen zu erleben, an ganz bestimmte 
Indikationen halten. Diese sind nach Ruttin: 
I. Maximale Retraktion des Hammergriffs bei 
sehr verdicktem, retrahiertem Trommelfell, eventuell 
bei Perforation oder Verkalkung, aber nicht unter- 
brochener Gehörknöchelchenkette;; 2. Unbeweglich- 
keit des Hammers und womöglich des Trommel- 
fells bei Anwendung des Siegle’schen Trichters; 
3. keine oder nur geringe Hörverbesserung bei 
der Politzer'schen Luftdusche oder dem Kathe- 
terismus; 4. sehr starke Herabsetzung der Hör- 
weite (zwischen 1 und 2 m für Konversationssprache) 
und Besserhören mit dem Hörschlauch; 5. Aus- 
fall der Funktionsprüfung im Sinne eines reinen 
Schalleitungshindernisses bei Abwesenheit von 
Otosklerose; 6. Abwesenheit entzündlicher Er- 
krankungen des Ohres. Bei genauer Beobachtung 
dieser Indikationen ist der Effekt nach Ruttins 
Erfahrungen gewöhnlich ein augenblicklicher, und 
die Hörverbesserung betragt 5—7 m und mehr. 
Es kann allerdings vorkommen, daß der Effekt 
erst Stunden, selbst Tage nach dem Eingriff ein- 
tritt, oder daß erst durch eine sich anschließende 
Behandlung mit Katheter, Bougie, Massage, even- 
tuell mit Lucae’scher Drucksonde der Effekt 
offensichtlich wird; das sind jedenfalls seltene 
Fälle. Unter Umständen muß der Eingriff nach 
Wochen oder Monaten wiederholt werden. Die 
Patienten pflegen davor nicht zurückzuschrecken, 


da der Eingriff relativ harmlos und der Schmerz 
nicht gerade erheblich ist. Bei guter Fixierung 
des Kopfes und einiger Geschicklichkeit des Arztes 
dauert der Eingrift nur wenige Sekunden. Ruttin 
nimmt an, daß es die Lagekorrektur der gesamten 
Gehörknöchelchenkette durch die Hammervor- 
ziehung ist, die den Effekt der Hörverbesserung 
hervorruft. 

Die Pathogenese der Otosklerose gehört zu 
den schwierigsten Kapiteln der Otiatrie; jeder 
Versuch, diesen Krankheitsprozeß unserem Ver- 
ständnis näher zu bringen, verdient Beachtung. 
Ein russischer Autor, Komendantow, erklärt 
die Otosklerose auf Grund seiner pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen für eine post- 
rachitische Erkrankung. Wie er in einem 
russischen Fachblatt (zit. nach Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde usw. 1914 Bd. 7ı H. ı u. 2) mitteilt, 
hat er 35 Schläfenbeinpaare von rachitischen 
Kindern im Alter von 5 !/, Monaten bis zu 4 Jahren 
mikroskopisch untersucht, daneben 75 Schläfen- 
beinpaare von nichtrachitischen Kindern fast des- 
selben Alters. Die Veränderungen an den rachi- 
tischen Schläfenbeinen zeigten große Ähnlichkeit 
bis zur vollkommenen Identität mit dem patho- 
logischen Bilde der Otosklerose. Komen- 
dantow zieht daraus — ob mit Recht, bleibe 
dahingestellt — den Schluß, daß die Rachitis 
unter ungünstigen äußeren Verhältnissen den 
Eintritt der Otosklerose als einer postrachitischen 
Erkrankung begünstigt. A. Bruck-Berlin. 


6. Aus dem Gebiete der öffentlichen Gesundheitspflege. 
In Preußen — und bei den wohl überall annähernd gleichen 
Verhältnissen auch in ganz Deutschland — waren im Jahre 
1910 42,84 Proz. der Fassionspflichtigen gar nicht zur Steuer 
veranlagt, weil ihr Einkommen den Betrag von 900 Mk. nicht 
erreichte; diese Zensiten sind größtenteils nicht Einzelpersonen, 
sondern Familienväter. Es ist selbstverständlich, daß bei einem 
derartig geringen Einkommen, das nur zur kärglichsten Lebens- 
führung knapp ausreicht, selbst die minimalsten hygienischen 
Anforderungen nicht erfüllt werden können: in Ostpreußen 
finden sogar 68—73 Proz. der Geburten ohne Hebamme statt 
(wozu a,lerdings auch der Mangel an ausgebildetem Personal 
beitragen mag). Wenn Wohlstand, verbunden mit sittlicher 
Lebensführung, die Gesundheit stärkt, dann muß die Armut, 
der Hunger, die schlechte Wohnung das Gegenteil bewirken: 
diesem sozialen Lebenskampf fallen nicht nur die Menschen 
mit minderwertiger Erbmasse, sondern auch die mit gesunder 
Konstitution scharenweise zum Opfer. Diese Erkenntnis hat 
das Erscheinen eines Buches veranlaßt, das die Einwirkungen 


der sozialen Lage auf Verhütung, Entstehung und Verlauf der 


Krankheiten bespricht und Mittel und Wege zeigt, welche 
diese kulturellen und sozialen Schädigungen der großen Masse 
mildern oder bescitisen können. Ilcrausgegeben von Mosse 
und Tugendreich, bearbeitet in 20 Kapiteln von ebensovielen 
Autoren, verlegt bei J. F. Lehmann in München erscheint das 
Buch in 4, einzeln nicht erhältlichen Lieferungen zum Gesamt- 
preis von Mk. 22 in einem Umfang von 850 Seiten. Ohne 
etwa die Gefahren des Wohllebens mit Stillschweigen zu über- 
gehen, bringt das umfangreiche Buch eine zusammenhängende 
Darstellung vun den Einwirkungen der sozialen Lage, der 
Wohnung, Ernährung und der Berufe auf Krankheit und Sterb- 
lichkeit, auf Selbstmord und Verbrechen. Ebenso umfassend 
und eingehend werden besprochen die staatlichen, gemeind- 
lichen und privaten Kampfes- und Fürsorgemaßnahmen, sowie 
die Forderungen der Eugenik, der Rassenhygiene. Da die 
Materie des Buches ein Grenzgebiet, Medizin und Sozial- 
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hygiene, behandelt, die ja so unendlich viele Berührungsflächen 
gemeinsam haben, so ist es ein Buch nicht bloß für Arzte, 
die schon der Beruf mit der weitaus größten Masse des 
besprochenen Stoffes in Konnex bringt, sondern auch speziell 
für volkswirtschaftlich und sozialpolitisch interessierte Kreise, 
insbesondere für die gesetzgebenden Faktoren, Regierungs- 
beamte, Abgeordnete: sie können alle aus dem Studium des 
Buches ersehen, welcher verhältnismäßige Anteil bci Entstehung 
und Verlauf der Krankheiten dem sozialen Faktorenkomplex: 
Abstammung, Erziehung, Ernährung, Wohnung, Beruf, also 
beeinflußbaren Lebensbedingungen, zukommt! Beruht ja doch 


unsere gesamte soziale Gesetzgebung seit 1881 auf der Er- . 


kenntnis, daß bei der Riesenzahl fürsorgebedürftiger Menschen, 
die ohne einheitlichen Plan, ohne einheitliches Ziel und mit 
verzettelten Kräften arbeitende private Fürsorge, nicht mehr 
imstande ist, die Aufgaben der sozialen Fürsorge, der sozialen 
Hygiene zu bewältigen, sondern daß es Sache der Allgemein- 
heit, des Staates ist, das Recht jedes einzelnen seiner Bürger 
auf cine hygienisch befriedigende Existenz für die wirtschaft- 
lich Schwachen gesetzmäßig festzulegen; durch diese 
Sozialhygiene werden die Forderungen der Rassenhygieniker 
nicht geschädigt, die auf Fortpflanzungsauslese, auf Verhütung 
der Fortptlanzungsmöglichkeit minderwertiger Elemente gerich- 
tet sind. Gerade die Stärkung der Schwachen durch soziale 
Hygiene, die diese zum Kampf ums Leben erst fähig macht, 
erschwert den Starken unter der misera contribuens plebs 
den Daseinskampf erst recht und verhindert deren Degene- 
rierung in einem kampflosen indolenten Leben. Die Arbeit 
Schallmeyer's im vorliegenden Buche, die die sozialen Maß- 
nahmen zur Besserung der Fortpflanzungsauslese bespricht, 
dürfte eine der besten und umfassendsten sein, die in letzter 
Zeit auf diesem Gebiete erschienen sind. Müge das Buch bei- 
tragen zu einer Erzichung der öffentlichen Meinung in sozial- 
hygienischem und rassebygienischem Sinne! 


Ebenfalls ein sozialbygienisches Gebiet, das Zusammen- 
arbeiten des Arztes und des Pädagogen, besprechen in einem 
bei Ernst Reinhardt in München (1914, Preis Mk. 8,00, geb. 
Mk. 9,50) unter dem Titel: „Heilen und Bilden, Arztlich- 
Pädagogische Arbeiten des Vereins für Individualpsychologie“ 
erschienenen Buche Dr. Alfred Adler und Dr. Karl Furt- 
müller. Die erzieherische Tätigkeit des Hausarztes wie des 
Lehrers müssen Hand in Hand gehen, die Erziehung des 
Kindes muß sich auf dessen individueller Psychologie auf- 
bauen, darf nicht auf einem fixierten Schema beruhen: dem- 
gemäß lehrt das Buch psychologisches Forschen und Erkennen 
und gibt auf dieser Basis praktische Winke für Erziehung des 
Einzelindividuums. Die in einzelnen Artikeln stark betonte 
Freud'sche Psychoanalyse mit ihren Absurditäten ist aller- 
dings eine weniger angenehme Beigabe für die Lektüre des 
Buches, tut aber dessen sonstigem nicht zu bestreitendem 
hohem Werte keinen Abbruch. Den Ansichten unserer Groß- 
eltern und teilweise auch noch Eltern, die noch nach dem 
alten Bibelwort ihre elterliche Liebe nach der mehr oder 
minder fleißigen Anwendung der Rute in der Erziehung be- 
maßen, sowie mancher Leute, die heute noch in und nach 
ihrer Großmutter Ansichten leben und urteilen, entspricht ja 
allerdings eine derart modernisierte Erziehungsmethode nicht; 
aber viele ernste Wissenschaftler betonen unverhobhlen, daß die 
sexuellen Perversionen in Deutschland und England der in 


beiden Ländern, hauptsächlich in letzterem beliebten Prügel- 
pädagogik in Schule und Haus ihr Entstehen verdanken. Mit 
großem Interesse las ich deshalb auch das von Kind und 
Fuchs herausgegebene, im Verlag Albert Langen in 
München erschienene zweibändige Werk: „Die Weiber- 
herrschaft in der Geschichte der Menschheit“. Der 
Textverfasser Dr. Kind, von Fach Psychologe, wendet sich 
gegen die von v. Krafft-Ebing eingeführte pathologische 
Auffassung vom Liebesleben und weist darauf hin, daß die als 
pathologisch bezeichnete Sexualbetätigung nur eine Spielart 
des Sexualtriebes sei und dessen angeborener Variabilität nach 
Intensität und Richtung entspreche. Die spartanische Erzie- 
hung der Knaben zum Schmerz sei nichts als bewußte Er- 
ziehung des werdenden Mannes zum Masochismus, der spe- 
zifisch männlich sci und die gleiche Erfahrung machten wir 
heute noch bei den Pubertätsfesten mancher Naturvölker: 
diesen entspreche die von der modernen Kirche eingeführte 


Konfirmation! Schon der natürliche Widerwille des Mannes 
vor dem Weibe, das sich ihm kampflos hingebe, sei Maso- 
chismus, während andererseits das Spielen mit der Leiden- 
schaft des Mannes, das Hinhalten des dıängenden Bewerbers 
bis zur Exstase, das Sich-iimmer-begehrenswerter Machen, wie 
überhaupt das ganze erotische Gebaren des Weibes dessen 
angeborenem Sadismus entspreche. Und diese Macht der Ero- 
tik sei es, die dem Wceibe aller Zeiten bis auf die heutige 
trotz aller scheinbaren Unterdrückung die Herrschaft über 
den Mann verleihe! — In Bayern, dem Dorado der Biertrinker, 
hat der Staat im verflossenen Etatsjahre über ı Million Mk. 
weniger an Malzaufschlag eingenommen. Wenn hieran auch 
einen Teil der Schuld die Aufsaugung der kleinen Brauereien 
durch die Großbetriebe und die in letzteren mögliche bessere, 
gewinnbringendere Ausnützung der Rohmaterialen trägt, so ist 
doch zweifellos auch ein Erfolg der immer weiter in allen 
Kıeisen der Bevölkerung, sogar unter der akademischen Jugend, 
um sich greifenden Mäßigkeits- und Enthaltsamkeitsbewegung 
darin zu sehen; scit Jahren arbeitet deren Bestrebungen das in 
der Alkoholindustrie investierte Kapital, das den immer stärker 
werdenden Rückgang seiner Renten befürchten muß, in Flug- 
schriften und Zeitungsartikeln, die auf die Unschädlichkeit 
des mäßigen Genusses von Bier und Wein und deren Nähr- 
wert (der aber im alkoholischen Getränk viel zu teuer bezahlt 
wird!) hinweisen, entgegen. Nunmehr tieten auch zwei Arzte 
als Kämpfer für den Alkohol auf den Plan: der Physiologe 
Dr. med A. J. Starke („Die BerechtigungdesAlkohol- 
genusses“, Verlag J. F. Hoffmann in Stuttgart) und der 
Berliner Arzt Dr. Sternberg („Die Übertreibungen der 
Abstinenz“, Verlag Kabitzsch in Würzburg). Starke sucht 
physiologisch und pharmakologisch den Beweis zu führen, 
daß mäßiger Alkoholgenuß nicht nur unschädlich, sondern oft 
sogar hygienisch notwendig sci. Während Tee und Kafie 
die Retlexerregbarkeit steigern, setze der Alkohol sie herab 
(deshalb sagt das Volk ganz richtig, der Alkoholgenuß mache 
faul!); dadurch, sowie durch die Ableitung des Blutes vom 
Körperinnern nach außen (die aber doch bekanntlich nur eine 
vorübergehende ist, siehe den erfrorenen Betrunkenen!) arbeite 
der Alkohol der Nervosität entgegen. Die durch mäßigen 
Alkoholgenuß bewirkte Herabsetzung unserer Empfänglichkeit 
bezw. Erregbarkeit für äußere Reize und Eindrücke sei keine 
l.ähmung unserer Wahrnehmungs- resp. Gefühlsfähigkeit, sondern 
beruhe auf der vom Alkohol hervorgerufenen, sich nur auf eine 
bestimmte Sphäre erstreckenden, inneren, seelischen Erregung, 
die unter den Vorgängen der Außenwelt eine dem individuellen 
Ich entsprechende Auswahl vornehme; gerade deswegen räumt 
Verfasser auch noch ein, daß es im Leben viele Situationen 
gibt, wo wir unter allen Umständen diese vom Alkohol her- 
vorgerufene seelische Erregung vermieden haben möchten, 
Situationen, die strikte Enthaltsamkeit verlangen, z. B. beruf- 
lich verantwortungsvolle, sportliche, mit Gefahr für Leben 
und Gesundheit der eigenen oder einer anderen Person ver- 
bundene Tätigkeit. Den schlechteren Ausfall mechanischer 
Geistestätigkeit nach Alkoholgenuß, wie er bei psycnolo- 
gischen Experimenten hauptsächlich mit Kindern beob- 
achtet wird, begründet Verfasser eben mit dieser inneren 
Erregung, die das Denkvermögen nicht herabsctze, sondern 
dessen Inhalt wechsle mit Gedanken, die der Scele momentan 
nahe lägen. (Wenn ich wirklich einmal ein Glas Bier trinke 
und dann Maschine schreibe, so erhalte ich auf einer Seite 
mehr Buchstabenversetzungen als sonst in einem ganzen großen 
Skriptum.) Läbmungen rufe der Alkohol nur hervor, wenn der 
Mensch mehr trinke als er vertrage, die Rauschhandlungen 
kommen aber nicht bloß durch Lähmung, durch Wegfall 
von Hemmungen, sondern durch die gleichzeitig inncrlich er- 
regende Wirkung des Alkoholgenusses zustande. Aber das 
nach der Tlagesarbeit vernünftig genossene Glas Bier oder Wein 
betrachtet Starke nicht für einen Luxus, sondern für eine 
nervenhygienische Maßnahme ersten Ranges! Der 
Dänmer- und Abendschöppler, der Starkes Buch liest, 
wird also in seinein hygienischen Gewissen beruhigt sein und 
von nun ab seinen Schoppen mit erhöhtem Genuß trinken! 
Ahnlich wie Starke, aber auch auf das weite Gebiet der 
menschlichen Ernährung umfassend übergreifend, äußert sich 
Sternberg, der die Totalabstinenz als akademische Hypo- 
chondrie, einen landläufigen Irrtum der Wissenschaft bezeichnet 
und dem Genuß auf allen Gebieten menschlicher Ernährungs- 
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gepflogenheiten in mäßiger Form das Wort redet, unter 
Nichtbeachtung der noch schwankenden Thesen der medi- 
zinischen Wissenschaft und der zufälligen Zeitmoden. Er ver- 
langt, daß man für das Essen und Trinken der Menschen 
erst einmal die physiologischen Grundlagen für den Genuß, 
für das Wesen des Genusses, für dessen Bedeutung für den 
Menschen und für das Bedürfnis des Menschen nach Genuß 
feststelle; dann werde man zur Überzeugung kommen, daß Ge- 
nuß nicht gleichbedeutend mit Gift sei, daß vielmehr das Be- 
dürfnis nach Genuß seine physiologische Berechtigung habe, 
Ja, eine physiologische Notwendigkeit bedeute. Für prinzipiell 
falsch erklärt es Sternberg, einen Stoff deshalb als Gift zu 
bezeichnen, weil seine Nebenwirkung, insbesondere bei miß- 
bräuchlicher Anwendung, eine unangenehme, unerwünschte 
sein könne. Insbesondere betont Verfasser den hohen Wert 
der Genußmittel einschließlich der alkoholischen Getränke für 
Kranke, deren Geschmack, Appetit und psychische Stimmung 
durch sie angeregt werde; gerade in bezug auf Physiologie 
und Psychologie, soweit Nahrungs- und Genußmittel in Be- 
tracht kommen, wirft Sternberg einer Anzahl medizinischer 
Spezialforscher, die in der oft mehr als temperamentvoll 
gehaltenen Schrift mit Namen genannt sind, weitestgehende 
Unkenntnis vor, die sie Geschmack und Schmackhaftigkeit 
sowie deren Einfluß auf den Appetit als unwesentlich betrachten, 
ja übergehen lasse, Durch die ganze Broschüre zieht sich 
gleich einem roten Faden der schon von Theophrastus 
Hohenheim ausgesprochene Gedanke: „Alle Dinge sind 
Gift und nichts ist ohne Gift, allein die Dosis macht, daß 
ein Ding kein Gift ist! Wenn Sternberg sagt, der Über- 
druß, der Ekel sei die natürliche Hemmung und Sicherung 
der Tiere wie der Menschen, so stellt der Verfasser eine 
zwar für erstere zutreffende, für letztere aber absolut unbe- 
weisbare Behauptung auf, für die schon das tägliche Leben 
den Gegenbeweis in den Fressern, Säufern und Lüstlingen 
erbringt. Auf jeden Fall kann man, welchen Standpunkt 
auch immer man in bezug auf Abstinenz, Temperenz und Ge- 
nuß einnehmen mag, sagen, daß die Lektüre beider Bücher 


interessant ist; sie werden den überzeugten Antialkoholiker, 
der sich den eigenen Körper zum Objekt seines Studiums 
gemacht hat, nie bekehren können, werden aber den mäßigen 
Sybariten, der einen guten Bissen und Trunk liebt, durch Be- 
ruhigung seines etwa durch die Antialkoholikerbewegung 
beunruhigten Gewissens den Genuß und damit auch das Leben 
verschönern ! 


In Band II Heft 2 der „Beiträge zur Klinik der Infektions- 
krankheiten und zur Immunitätsforschung‘“ (Verlag Kabitzsch, 
Würzburg) behandelt Levi den abortiven Scharlach in den 
ersten Lebensmonaten. Es wurden ız Scharlachfälle an Wöch- 
nerinnen beobachtet, fast alle aus derselben „Wöchnerinnen- 
unterkunft‘ ; teilweise waren sie dort sogar in demselben Einzel- 
zimmer erkrankt, obgleich nach jedem Erkrankungsfall eine 
Desinfektion des Zimmers stattgefunden hatte. Diese 
Beobachtung würde doch sehr gegen den hygienischen 
Wert der jetzt allenthalben üblichen offiziellen Desinfek- 
tionsvorschriften sprechen. 10 Kinder dieser 12 Wöch- 
nerinnen erkrankten 3—7 Tage nach der Mutter an sehr abgeblaßt 
und leicht verlaufendem Scharlach. Die Fälle bewiesen, ı. daß 
Kinder in den ersten Lebensmonaten, wenn sie der Infektion 
ausgesetzt sind, keine besondere Immunität gegen Scharlach 
besitzen; 2, daß die Scharlacherkrankungen bei Kindern in 
den ersten Lebensmonaten. bes. bei Brustkindern frisch durch- 
seuchter Mütter, in der Regel einen leichten abortiven Verlauf 
nehmen; 3.daßB Wöchnerinnen, die der Ansteckungsmöglichkeit 
ausgesetzt sind, bei vorhandener Disposition in derselben 
Häufigkeit erkranken, wie andere disponierte Personen desselben 
Lebensalters. Der leichte Verlauf des Säuglingsscharlachs läßt 
sich damit erklären, daß Antikörper aus dem Kreislauf der 
frisch durchseuchten Mutter in den kindlichen Kreislauf über- 
gehen und hier eine gewisse Immunität verleihen. Mit den 
Feststellungen dieser Arbeit dürfte die bisherige landläufige 
Angst vor der Scharlacherkrankung hochschwangerer Mütter 
viel von ihrem bisherigen Schrecken einbüßen. 

Blumm-Bayreuth. 


li. Versicherungsmedizin und Gutachten. 


Magenkrebs als Unfallfolge. 


Zwei wohl allgemein interessierende Begut- 
achtungen von traumatischem Magenkarzinom sind 
in letzter Zeit vom Reichsversicherungsamt resp. 
von seiten einer- Berufsgenossenschaft anerkannt 
worden. So berichtet R. Schönfeld in der 
Med. Klinik Jahrgang 1910 Nr. 20 S. 857 über 
das Auftreten von Magenkrebs nach einer 
einmaligen kurzen beranstrengung 
beim Karrenschieben. 

Ein 37Jjähriger Arbeiter bleibt beim Fahren einer be- 
ladenen Karre mit dem Rade in einer Bodenvertiefung hängen, 
so daß er die Karre mit vermehrter Kraft nach vorn stoßen 
muß. Gleich nach diesem Vorgang setzt starkes Unwohlsein 
und erhebliches Blutbrechen ein. Diagnose: Verletzung des 
Magens resp. der Speiseröhre; kein Ulcus ventriculi. Erst 
2!/j, Monate später nahm der Verletzte seine Arbeit wieder 
auf und verrichtete dieselbe in normaler Weise ca. 92/, Monate. 
Alsdann erneute ärztliche Behandlung wegen Speiseröhren- 
und Magenkrebs (undurchgängiges Hindernis etwa 41 cm von 


der Zahnreihe entfernt). 6 Monate später Exitus; keine 
Sektion. 


Fünf Begutachter ventilieren unter verschie- 
dener Auffassung die Frage, ob es sich um eine 
Zerrungsruptur des Magens mit nachfolgender 
Narbenstenose und krebsiger Entartung oder um 
Venenerweiterung, Magengeschwür resp. primären 
Magenkrebs gehandelt hat. 


Das Reichsversicherungsamt stellt sich mit 
zwei der Untersucher auf den Standpunkt, daß, 
wenn auch kein strikter Beweis, so doch ein sehr 
hoher Grad von Wahrscheinlichkeit für die Richtig- 
keit der Annahme vorliege, daß durch den Un- 
fall eine Zerrungsruptur des gesunden Magens 
stattgefunden habe, deren Narbe später — viel- 
leicht krebsig entartet — den Mageneingang ver- 
schloß. Dementsprechend wurde der ursächliche 
Zusammenhang zwischen Tod und Unfall bejaht 
und den Hinterbliebenen die Rente zugesprochen. 

Eindeutiger in der Beurteilung ist der von 
E. Frank in der Deutsch. med. Wochenschr. 
40. Jahrg. Nr. 19 S. 956 beschriebene Fall 
(Magenkrebs, Unfallfolge). 


Ein bis zum Unfalltage gesunder 60ojähriger Kahnführer 
stürzt beim Abstoßen des Kahnes mit der linken Brustseite 
mit großer Gewalt auf den Rand der Kahnbrüstung. Bruch 
der linken 6. und 7. C) Rippe vorn in der Gegend des 
Rippenbogens, starker Rluterguß, Hautemphysem, (uetschung 
der linken 5.—8. Rippe in der Gegend der Warzenlinie. Un- 
unterbrochene ärztliche Behandlung. Nach Abheilung der 
Rippenverletzungen besteht dauernd eine auffallende Schmerz- 
haftigkeit, die in der Gegend des linken vorderen Rippen- 
bogens am ausgesprochensten ist; zunehmende Abmagerung. 
Etwa 6 Monate nach dem Unfall ist zum erstenmal unter- 
halb des linken Rippenbogens, entsprechend der Gegend des 
Rippenbruches, eine noch recht undeutliche Härte nachweis- 
bar, die auffallend rasch anwächst. 11 Monate nach dem 
Unfall Exitus letalis. Der Magen war in seiner ganzen vor- 
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deren Hälfte krebsig entartet und mit den darüber liegenden 
Teilen des Netzes verwachsen. 


Frank erläutert diesen Fall an der Hand der 
Erfahrungen Thiems. Höchstens 2 Proz. aller 
Krebse sind nach letzterem auf vorausgegangene 
Verletzungen zurückzuführen; bei den Sarkomen 
beträgt das Verhältnis etwa 5 Proz. Für die 
Annahme eines solchen Zusammenhangs zwischen 
Unfall und Geschwulstbildung sind eine Anzahl 
von Vorbedingungen unerläßlich: 1. Eine gewisse 
Erheblichkeit des Unfallereignisses, die nicht in 
mikroskopischen Verschiebungen, sondern in Ver- 
letzungsfolgen besteht, die mit unbewaffnetem 


Auge wahrgenommen werden können; 2. Gewalt- 
einwirkung und Geschwulstbildung müssen ört- 
lich zusammentreffen; 3. gewisse Brückenerschei- 
nungen zwischen Unfall und ersten Unfallfolgen 
einerseits und dem Auftreten von Geschwulst- 
erscheinungen andererseits sind erforderlich, ein 
längeres Intervall als zwei Jahre macht einen Zu- 
sammenhang sehr unwahrscheinlich. — Die Be- 
rufsgenossenschaft entschied auf Grund der 
Frankschen Begutachtung und erkannte den 
Zusammenhang des an Magenkrebs erfolgten 
Todes mit dem Unfall an. 
Alfred Lindemann-Berlin. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Einfacher qualitativer und 
quantitativer Zuckernachweis im Harn 
mittels der Gärungsprobe.') 


Von 
San.-Rat Dr. August Gause in Frankfurt a.M. 


Die Methode liefert das Zuckerresultat bereits nach einer 
1), bis I Stunde mit großer Wahrscheinlichkeit (bzw. mit 
Bestimmtheit s. unten qualitativ), mit Zuverlässigkeit nach 
24stündiger Gärung und beruht im wesentlichen auf einem 
neuen Gärungssaccharimeter, 
das man sich jederzeit leicht 
improvisieren kann: „Reagenz- 
glassaccharimeter“ genannt. 
Dasselbe besteht aus einem 
graduierten oder auch nicht 
graduierten Reagenzglas und 
einem Metallstopfen (Parfüm- 
flaschenstopfen). Bei seiner An- 
wendung wird das Reagenzglas 
nicht ganz bis zum Rande mit 
dem zu untersuchenden (bei al- 
kalischer Reaktion etwas ange- 
säuerten) Urin gefüllt, etwas 
Hefe zugesetzt und dann mit dem 
Metallkork verschlossen in einem 
warmen Zimmer umgekehrt auf 
eine leere Flasche gesetzt, in 
welche je nach dem Zucker- 
gehalt nach kürzer oder länger 
dauernder Gärung (!/,— 24 Stun- 
den) der Urin durch den offen 
gehaltenen Metallstopfen ab- 
fließt. Die äußere Beschaffenheit 
des Urins (klar oder undurch- 
sichtig — durch Auflösen oder 
Nichtauflösen der zugesetzten 
Hefe —) läßt schon nach 
kurzer Zeit (!,—ı Stunde) in 
den meisten Fällen — Zucker- 
gehalt `> ı Proz. — mit Be- 
stimmtheit erkennen, ob Zucker 
vorhanden ist oder nicht, nur 
bei geringem Zuckergehalt 
(< ı Proz. bis ı Proz.) ist 
hier die mehrstündige, besser 
24 stündige Gärung erforderlich. Das zuverlässige Zucker- 
resultat wird nach 24stündiger Gärung an dem graduierten 
Reagenzglas abgelesen. Ein nicht graduiertes Reagenzglas- 
saccharimeter — von beliebiger Größe — hat nach 24 stündiger 


A 5) 0/ 
nem 0.3—0.4°/, Z. 
I | 0.5—0.6°/, Z. 


I Pa Zi) r 
0.7—0.8%, Z. 


1) Deutsch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 37. 


Gärung dasselbe Gärungsmittel wie das graduierte Reagenzglas- 
saccharimeter, so ist bei Zuckergehalt ı Proz. das nicht gra- 
duierte wie das graduierte Reagenzglassaccharimeter ?/, leer. 
Das Zuckerresultat ist hier nach 24stündiger Gärung durchaus 
zuverlässig und stimmt mit dem polarimetrischen wie titri- 
metrischen Resultat vollkommen überein. Durch die Einfach- 
heit der Methode kann in den meisten Fällen — Zuckergehalt 
> ı Proz. — Zucker ohne jedes Saccharimeter (Glasgefäß — 
kleiner Meßzylinder, der 2. Teil mit Urin gefüllt, dem etwas 
Hefe zugesetzt ist —) bereits nach kurzer Zeit (!!,—ı Stunde) 
nachgewiesen werden; nur bei geringem Zuckergehalt (< ı Proz. 
bis ı Proz.) erfordert der qualitative Zuckernachweis das 
Reagenzglassaccharimeter und 24stündige Gärung. Die Ein- 
fachheit der Methode setzt zugleich den Zuckerkranken selbst 
instand den Zuckergehalt seines Urins zu kontrollieren und 
auf Grund der eigenen Zuckerkontrolle durch selbstausge- 
wählte Diät seinen Zuckergehalt herabzusetzen. An Stelle des 
Reagenzglases dient hier eine kleine Flasche, die mit Metall- 
stopfen fest verschlossen ist. „Barometer des Zuckerkranken.“ 
Bezugsquelle: Dr. Bachfeld & Co., Frankfurt a. M. 


2. Über eine neue Art 
der Lungenplombierung. 


Von 
Dr. J. @werder in Arosa (Graubünden, Schweiz). 


Gewisse Unzulänglichkeiten der Pneumothorax- 
therapie regten — unter Ausschaltung der extra- 
pleuralen Thorakoplastik — dazu an, nach anderen 
Methoden zur Anwendung der Kompressions- 
therapie zu suchen. Das Resultat dieser Forschung 
ist erstens die einfache Pneumolyse und weiter- 
hin die Lungenplombierung nach voraufge- 
gangener Pneumolyse. Der Bär’sche Vorschlag 
zur Lungenplombierung geht im Prinzip dahin, 
zwischen Thoraxwand und Pleura costalis einen 
Fremdkörper zu bringen, welcher die Kompression 
bewirkt. Bär schlug dazu das Päraffin vor, während 
Tuffier und Wilms neuerdings Fett verwenden. 
Diesen soliden Plomben haften nun eine Reihe 
von Nachteilen an. Sie sind — von nachfolgenden 
größeren Eingriffen abgesehen — in Größe und 
Dauer ein für allemal bestimmt; sie folgen als 
feste Körper ferner dem Gesetz der Schwere, so 
daß eine große nach unten gerichtete Kraft- 
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komponente entsteht, welche gesundes Gewebe 
schädigt. Endlich wirken sie zu einer Zeit, da 
ihre komprimierende Wirkung gar nicht mehr 
nötig ist, lediglich noch als Reibungsfläche bei 
den respiratorischen Bewegungen der Lunge, so 
daß eine Usurierung der Kavernenwand leicht 
eintreten kann und auch in praxi schon einge- 
treten ist. 

Diese Nachteile sucht nun Verf. dadurch zu 
vermeiden, daß er extrapleural zwischen Brustwand 
und Pleura costalis ein elastischesKissen ein- 
schaltet !). Wir verwendeten dazu in letzter Zeit 
gestielte Gummiblasen ?), stellten also gleichsam 
einen abgesackten, extrapleuralen Pneumothorax 
her und erreichten damit eine Dosierungsmöglich- 
keit der komprimierenden Kraft in Größe und 
Zeit, einen Umstand von größter Wichtigkeit 


1) J. Gwerder, Die Plombierung der tuberkulösen Lunge. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 45 1913. 
2) Hergestellt von Gebr. Kirschhöfer, Wiesbaden. 


(Aspirationsgefahr bei plötzlicher Kollabierung viel 
Sputum enthaltender Kavernen). Die Technik 
der Operation?) gestaltet sich derart, daß nach 
Herstellung eines Rippenfensters und Pneumolyse 
mit dem Finger oder der Sonde die Sonde in 
dieses eingelegt und die Wunde durch sorgfältige 
Naht aller Schichten geschlossen wird, wobei für 
den Plombenstiel genügend Platz zu lassen ist. 
Dieser letztere wird mit einer Schlauchklemme 
versehen. Eine Nachfüllung — es genügt atmo- 
sphärische Luft — und damit Vergrößerung ist 
so jederzeit leicht möglich. 

Einer brietlichen Mitteilung entnehmen wir, 
daß die dargestellte Operation von Herrn 
Dr. Stadler in Wiesbaden mit Erfolg an 
Menschen vorgenommen wurde, und auch Kroh 
in Köln berichtet über ein ähnliches Vorgehen 
bei einer postpneumonischen Gangrän *). 


3) Eine ausführlichere Darstellung erfolgt an anderer Stelle. 
t+) Münch. med. Wochenschr. Nr. 51 1913 Seite 2363. 


V. Standesangelegenheiten. 


Vom Ärztetage in München. 


Von 
Geh. Sanitätsrat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Der 40. Ärztetag, welcher am 26. und 27. Juni 
in München abgehalten wurde, trug eine von den 
letzten Arztetagen abweichende Note an sich, in- 
sofern er, außer den wirtschaftlichen Angelegen- 
heiten, in breiterer Ausdehnung sich auch mit 
kulturellen Aufgaben befaßte. Gerade von diesem 
Standpunkte aus verdient er in dieser Zeitschrift, 
die vornehmlich dazu bestimmt ist die ideellen 
Interessen der Medizin zu vertreten, besondere 
Berücksichtigung, und man kann es vorweg aus- 
sprechen, — Anerkennung. Über alle Einzelheiten 
hier zu berichten, dürfte sich erübrigen, da die 
meisten Leser über den Arztetag bereits ander- 
weitig informiert sind, eine beschränkte Auslese 
im Sinne der Aufgaben dieser Zeitschrift dürfte 
aber auch für die, die dem Standesleben nicht 
nahe stehen, nicht ohne Nutzen sein. 

Zu dieser Auslese gehört in erster Linie die 
Erörterung über das Berliner Abkommen. 
In der Tat, wer dem vorzüglichen Referat des 
Vorsitzenden des Leipziger Verbandes, des Herrn 
Kollegen Hartmann, beigewohnt hat, der mußte, 
wenn er nicht schon längst von der idealen Be- 
deutung der Kassgnfrage für den ärztlichen Stand 
durchdrungen war, eingestehen, daß bei den Ver- 
handlungen mit den Kassen die materiellen Inter- 
essen der Ärzte im Hintergrunde standen, daß die 
Erhaltung und Befestigung der Standeswürde die 
bewegende Kraft für die so überaus schwierigen 
Erörterungen gebildet hat, und daß dem ent- 
sprechend das Resultat viel mehr in der Erobe- 
rung sozial-altruistischer Werte als in der Er- 


reichung finanziellen Gewinns zu suchen ist. Die 
Schilderung der erreichten Vorteile und der leider 
mit in den Kauf genommenen Nachteile des Ab- 
kommens durch den Referenten deckt sich inhalt- 
lich nahezu vollständig mit der in Nr. 5 dieser 
Zeitschrift von uns veröffentlichten kritischen Studie. 
Zum ersten Male aber hörten wir in voller Öffent- 
lichkeit von den ungeahnten Hindernissen, die die 
Durchführung des Abkommens zu überstehen 
hatte — und noch hat. Hindernisse absichtlicher 
und durch die Sachlage bedingter Art, Hindernisse 
seitens der Behörden und Krankenkassen — aber 
nicht zum wenigsten auch seitens der Ärzte, die, 
zum Teil päpstlicher als der Papst, über die Köpfe 
der Oberleitung hinweg ibre eigenen Wege zu 
gehen versuchten. Und trotz alledem und trotz 
der nicht immer wohlwollenden Kritik, die das 
Abkommen bei einigen Diskussionsrednern erfahren 
hat, doch ein überaus erfreuliches Resultat der 
ausgedehnten Debatte: nirgends Mutlosigkeit, 
nirgends ein Abfall von der umsichtigen Leitung 
des Leipziger Verbandes, vielmehr überall der 
feste Entschluß treu zusammen zu halten und das 
neue Werk trotz seiner Fehler auszubauen zum 
Wohle der Allgemeinheit und des ärztlichen 
Standes. 


Der einstimmig angenommene Antrag des 
Geschäftsausschusses lautet: 


Die Anerkennung der von der deutschen Ärzteschaft seit 
langen Jahren immer wieder einmütig erhobenen Forderungen 
liegt nicht bloß im Interesse der Unabhängigkeit und einer 
sachgemäßen Berufsübung der Kassenärzte, sie dient ebensosehr 
dem Wohle der Versicherten und dem Gedeihen der Kranken- 
kassen. Wenn auch das Berliner Abkommen vom 23. Dezember 
1913 wesentliche dieser Forderungen noch unerfüllt läßt, so ist 
es doch geeignet, den für alle Beteiligten nötigen Frieden 
herbeizuführen. Deshalb macht es der in München versammelte 
40. deutsche Ärztetag den Bundesvereinen, den kassenärzt- 
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lichen Lokalorganisationen und den Sektionen und Ortsgruppen 
seiner wirtschaftlichen Abteilung des Leipziger Verbandes zur 
Pħicht, überallfürdieAnerkennungunddie Durch- 
führung desAbkommens tatkräftig einzutreten. Er 
erklärt es aber außerdem für unerläßlich, daß auch die Regie- 
rungs- und Versicherungsbehörden und die Krankenkassen- 
verbände weit mehr als bisher im Geist des Friedens wirken, 
und daß vor allem die Krankenkassen selbst die sich vielfach 
im Reiche hinauszögernden Vertragsabschlüsse fördern, dabei 
den durch dic Zeitverhältnisse und die von der Reichsversiche- 
rungsordnung herbeigeführte Verminderung der Privatpraxis 
begründeten Honoraransprüchen der Kassenärzte gerecht wer- 
den und den für die Beseitigung der ärztlichen Nothelfer er- 
forderlichen 5-Pfennig-Beitrag nicht länger verweigern. 
Dabei verhehlt sich der Ärztetag nicht, daß das Vertrauen 
der Ärzte in das Berliner Abkommen so lange kein großes 
sein wird und kein großes sein kann, bis nicht alle Vor- 
bedingungen für sein Zustandekommen restlos erfüllt sind. 
Er spricht daher dıe bestimmte Erwartung aus, daß nun end- 
lich den unerträglichen Zuständen bei den Krankenkassen in 
Elbing ein Ende gemacht wird und richtet an die am Berliner 
Abkommen beteiligten Krankenkassenverbände die dringende 
Mahnung, dafür zu sorgen, daß die Elbinger Betriebs- und 
Ortskrankenkassen schleunigst auf den Boden des Berliner Ab- 
kommens treten und die zugezogenen Nothelfer entlassen. 
Schließlich verlangt er von der preußischen Regierung, daß sie, 
in Erfüllung eines beim Abschluß des Abkommens feierlich 
gegebenen Versprechens, die beiderseitigen Kassen- und Ärzte- 
verbände bei seiner Durchführung unterstützt und die in Be- 
tracht kommenden Versicherungsbehörden anweist, ohne An- 
sehen der Person auch für Elbing im Sinne des Berliner Ab- 
kommens tätig zu sein. 


Gleichsam im Fluge wurde im Anschluß hieran 
ein Stück sozialer Frage zu lösen versucht, indem 
ein Zusatzantrag München angenommen wurde, 
wonach den gesetzgebenden Körperschaften der 
Wunsch übermittelt werden solle, daß besonders 
im Interesse der Kassen die Mitglieder einen 
Zuschuß für ärztliche Behandlung und 
Arzeneien zu leisten haben. 

Hat man sich die Konsequenzen dieses An- 
trages auch für die Ärzte wirklich ganz klar ge- 
macht? 


Vor dem Bericht über das Berliner Abkommen 
erfolgt ein kurzer aber vielleicht recht folgen- 
schwerer Geschäftsbericht über Kurpfuscherei. 
Wurden doch nicht weniger als 27000 Mk. 
d.h. ı Mk. pro Kopf der dem Bunde ange- 
hörigen Ärzte zur wirksamen Bekämpfung des 
Kurpfuschertums verlangt und bewilligt. Nur ein 
kleines Häuflein, zu dem auch der Verfasser ge- 
hörte, stimmte dagegen, beileibe nicht etwa aus 
Liebe zur Kurpfuscherei, sondern deshalb, weil 
auch bei dieser Gelegenheit die Ärzte sich wieder 
allein Lasten aufbürden, die mitzutragen eine 
Ehrenpflicht des Staates sein sollte. Müßte doch 
dieser ein mindestens ebenso großes Interesse an 
der Bekämpfung des Kurpfuschertums haben, als 
der Stand der Ärzte! 


Eine Frühstückspause war nötig, um Körper 
und Geist für die Verarbeitung einer gar harten 
Nuß zu präparieren, des Antrages Leipzig-Land 
betr. die ärztliche Entlohnung bei sog. 
gemeinnützigen Unternehmungen. Ein 
mehrjähriger Ladenhüter verflossener Ärztetage, 
an den sich heranzuwagen man bisher zu schüchtern 
war. Herr Kollege Lennhoff hat es schließlich 


gewagt und, wie man zugeben muß, in Referat 
und Thesen sich geschickt aus der Affäre gezogen. 
Er vermochte dies natürlich nur vermittels ver- 
schiedentlicher „wenn“ und „aber“, aber wenn 
man sich nicht auf den radikalen Standpunkt 
eines Drachentöterss a la Götz stellen wollte, 
hatte man nur die Wahl zwischen lavieren und 
„die Hände davon lassen“. Da das letztere nicht 
beliebt wurde, so lavierte man, erklärte die Caritas 
des Arztes für Ehrenpflicht, die er sich aber unter 
Umständen gut bezahlen lassen sollte, machte 
dabei aber vor dem Roten Kreuze halt und 
dekretierte andererseits für die Caritas des Arztes 
als „Aufsicht“ das Votum einer Standesorganisation 
und zwar ohne jede Ausnahme. Und wer das alles 
sich logisch nicht wird zusammenreimen können, 
der wird halt auch in Zukunft sein Gewissen und 
sein ethisches Empfinden für seine Handlungen 
zur Richtschnur nehmen und dabei ganz gut 
zurecht kommen. 

Aus dem Programm des 2. Sitzungstages er- 
wähnen wir das Referat des Herrn Dr. Riss- 
mann-Ösnabrück über de Hebammenfrage. 
Ein Referat, das die so wichtige sozialhygienische 
Angelegenheit nahezu erschöpfend und auf Grund 
reicher Erfahrung behandelte. Dem gehaltvollen 
Referate folgte eine ebenso anregende wie ange- 
regte Diskussion. Eine Beanstandung erfuhr nur, 
und zwar mit Recht, der Vorschlag des Referenten, 
daß Ärzte, welche Geburtshilfe treiben, zu jeder 
Geburt und Fehlgeburt eine Hebammenschwester 
zuziehen. Im übrigen gelangten seine Leitsätze 
in folgender Form zur Annahme: 

I. Es ist für Deutschland auch heute noch 
zweckmäßig, an der bisherigen Ausdehnung der 
Berufstätigkeit der Hebammenschwestern festzu- 
halten und nicht etwa Geburtshelferinnen auszu- 
bilden. 

2. Unser nächstes Streben muß dahin gehen, 
baldigst für die Hebammenschwestern in jeder 
Beziehung das zu erreichen, was Kranken- und 
Säuglingsschwestern heutzutage schon gewährt 
wird (Vorbildung, Ausbildung, Einkommen, Ruhe- 
gehalt usw.). 

3. Die Hebammenschulen stehen am besten 
unter staatlicher Verwaltung und bedürfen eines 
in jeder Beziehung reichlichen Materials. So muß 
mit der Hebammenschule eine Poliklinik für Per- 
sonen, die der behördlichen Armenversorgung 
unterstehen (Mutter- und Säuglingsberatungsstelle) 
und eine geburtshilfliche Poliklinik verbunden 
sein und ihr ein Mutterheim angegliedert sein. 
Auf die Heranbildung eines tüchtigen Hebammen- 
lehrerstandes muß viel mehr Gewicht als bisher 
gelegt werden. 

4. Wir bedürfen dringend eines deutschen 
Reichsgesetzes für Hebammen, sowie einer Mutter- 
schaftsversicherung für Deutschland. 

5. Es ist dringend wünschenswert, daß die 
Ärzte, welche Geburtshilfe treiben, das Hebammen- 
lehrbuch kennen und zu jeder Geburt eine 
Hebammenschwester zuziehen. 
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Tagesgeschichte. 


6. Es muß für die Praxis in ähnlicher Weise 
wie in Baden oder Mecklenburg ein engerer Zu- 
sammenhang zwischen Hebammenlehrern und 
praktischen Ärzten einerseits und den Hebammen- 


schwestern andererseits geschaffen werden. Die 


Kreis-(Amts-)Ärzte können allein die Kontrolle 


der Hebammen in der Praxis nicht ausüben. 


VI. Tagesgeschichte. 


Wirkl. Geh. Ob.-Med.-Rat, Prof. Dr. Martin Kirchner, 
Ministerialdirektor im Ministerium des Innern, begeht am 15. 
d. M. seinen 60. Geburtstag. Wir bringen diesem hervor- 
ragenden Förderer des ärztlichen Fortbilduugswesens auch an 
dieser Stelle unsere aufrichtigen Glückwünsche dar. 


In der kgl. Universitätsaugenklinik zu Berlin wurde 
am 5. Juli die von Schülern, Freunden und Mitarbeitern ge- 
stiftete Büste des verstorbenen Leiters der Klinik v. Michel 
enthüllt. Die Bronzebüste ist ein Werk des Bildhauers Prof. 
Constantin Starck. Der gegenwärtige Direktor der Klinik, 
Prof. Krückmann, hielt die Festrede, in der er die persön- 
lichen und wissenschaftlichen Verdienste v. Michel’s mit 
warmempfundenen Worten hervorhob. 


Neue Krankenkassenkonflikte. Im Kreise Nieder- 
barnim haben sich sämtliche 380 der kassenärztlichen Ver- 
einigung angehörende Ärzte genötigt gesehen, ihre Tätigkeit 
für die Ortskrankenkasse des Kreises einzustellen. Grund 
dafür war die entgegen den Wünschen der Ärzte verzögerte 
Durchführung des Reichsabkommens vom 23. Dezember 1913. 
Eine erhebliche Verschärfung erfuhr der Konflikt dadurch, 
daß der Versuch gemacht wurde, in Berlin ‚‚Nothelfer‘“ anzu- 
werben. Erfreulicherweise ist bereits cine vorläufige Bei- 
legung des Konflikts in die Wege geleitet worden und zwar 
durch eine Konferenz, die auf Veranlassung des Handels- 
ministers imOberversicherungsamt Groß-Berlin statt- 
fand. Außer dem Handelsministerium waren vertreten: das 
Ministerium des Innern, das Oberpräsidium in Potsdam, das 
Versicherungsamt Niederbarnim, der Leipziger Verband und 
die kassenärztliche Vereinigung. Die berechtigten Forderungen 
der Ärzte wurden anerkannt, insbesondere wurden die Be- 
schleunigung der Wahl des Vertragsausschusses und der Vor- 
legung von Vortragsvorschlägen zugesagt. Das Versicherungs- 
amt verpflichtete sich ferner, keine Vorverhandlungen mit ein- 
zelnen Ärzten zu führen. — Gleichzeitig mit dieser Friedens- 
nachricht kommt aus Oberbarnim, Templin, Anger- 
münde die Botschaft, daß dort auf Grund ähnlicher Ver- 
zögerungen der definitiven Vertragsabschlüsse die Ärzte sich 
zur Einstellung ihrer kassenärztlichen Betätigung gezwungen 
sahen, um einer Verschlechterung der ihnen bisher zugestan- 
denen vertraglichen Abmachungen vorzubeugen. Es ist zu 
hoffen, daß es dem Zusammenwirken aller an der loyalen 
Durchführung des Reichsabkommens Mitbeteiligten gelingen 
wird, die Grundlagen des Konfliktes auch hier zu beseitigen 
und überall einem gedeihlichen Zusammenarbeiten von Ärzten 
und Krankenkassen im Interesse des großzügigen sozialen 
Werkes die Wege zu ebnen. 

Die 14. Hauptversammlung des Verbandes der Ärzte 
Deutschlands fand am 25. Juni 1914 im Alten Rathaus zu 
München statt. Die Mitgliederzahl des Leipziger Verbandes be- 
trägt rund 26000, die wirtschaftliche Organisation umfaßt 
darnach nahezu alle für die Kassenpraxis in Betracht kommenden 
deutschen Ärzte. Die Tätigkeit des Verbandes war, wie der 
Geschäftsbericht zeigt, in jeder Hinsicht eine ersprießliche. 
Bezüglich der Stellungnahme zu den neugegründeten Ge- 
werbe- und Handwerkerkrankenkassen und ver- 
wandter Kassenarten wurde folgender Beschluß gefaßt: Die 
Versammlung des Leipziger Ärzteverbandes lehnt den Ab- 


schluß von Verträgen über ärztliche Behandlung mit Ver- 
einigungen von Bevölkerungsschichten, die der gesetzlichen 
Versicherungspflicht nicht unterliegen, im Interesse des ärztlichen 
Standes ab (Mittelstands-, Handwerker-, Beamten-, Gewerbe- 
usw. Kassen). 

Die Cölner Akademie für praktische Medizin ver- 
anstaltet vom 20.—25. Juli einen Fortbildungskurs für Schul- 
ärzte nach folgendem Programm: I. Das Schulgebäude 
und seine Einrichtungen: Grundriß, Orientierung der 
Klassenzimmer, bauliche Einrichtungen; Beleuchtung, Meß- 
apparat zu ihrer Beurteilung, mit Übungen; Ventilation und 
Heizung, mit Übungen in der Luftuntersuchung (Prof. Müller). 
Schulbankfrage (San.-Rat Schulte). II. Organisation 
desschulärztlichen Dienstes: Die verschiedenen Schul- 
arztsysteme; Aufgaben des Schularztes zur Beseitigung vor- 
gefundener Schäden (Prof. Krautwig); Aufgaben des Schul- 
arztes und gesetzliche Bestimmungen betr. die Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten (Prof. Meder). II. Hygiene des 
Unterrichtes: Hygiene der geistigen Arbeit (Prof. 
Aschaffenburg); Hygiene des Unterrichtes für normale 
Kinder (Prof. Müller); Der Schularzt in der Hilfsschule 
(Dr. Warburg). IV. Das gesunde Schulkind: Die 
körperliche Entwicklung des Schulkindes und sein Nahrungs- 
bedarf; Ernährung und Ernährungsfebler im Schulalter (Geh.- 
Rat Siegert); Leibesübungen desSchulkindes (Prof.Schmidt); 
Hygiene des Pubertätsalters schulpflichtiger Mädchen (Prof. 
Füth). V. Das kranke Schulkind: Krankhafte Nerven- 
und Geisteszustände (Prof. Aschaffenburg); Minderbegabte 
und schwachsinnige Schulkinder (Dr. Fuchs); Schule und 
Sehstörungen (Prof. Pröbsting); Krankheiten der Gehör- 
organe (Prof. Preysing); Sprachstörungen, ihre Ursache und 
Behandlung (Dr. Hopmann); Die Herzkrankheiten des 
Kindes im Schulalter (Geh.-Rat Moritz); Tuberkulose und 
Skrofulose im Schulalter (Geh.-Rat Hochhaus); Ver- 
breitung der Tuberkulose im Schulalter und Bedeutung der 
Schule für dieselbe (Prof. Stuertz); Die Frühdiagnose der 
Infektionskrankheiten durch den Schularzt (Geh.-RatSiegert); 
Übertragbare Hautkrankheiten im Schulalter (Prof. Zinßer); 
Zahnpflege im Schulalter (Dr. Zilkens); Die Formen der 
Kückgratsverbiegungen und ihre Bekämpfung durch die Schule 
(Prof. Cramer). VI. Besichtigungen. — Einschreibe- 
gebühr 10 Mk. Anmeldungen zur Teilnahme an dem Kursus 
sind bis zum 13. Juli an das Sekretariat der Akademie für 
praktische Medizin, Cöln, Stadthaus, zu richten. L. 


120 amerikanische Ärzte, die auf einer Studienreise 
durch Europa sich zurzeit in Berlin befinden, besichtigten 
am Io. d. M. das „Kaiserin Friedrich-Haus"., Besonderes 
Interesse fanden die wissenschaftlich-kinematographischen Vor- 
führungen, vor allem die mikroskopisch-kinematographische 
Darstellung der Erreger der Schlafkrankheit im Blute schlaf- 
kranker Individuen und ihre Abtötung (Agglutination) durch 
den Zusatz spezifischen Serums. 


Personalien. Zrnennungen: Geheimer Rat: Geh. Hof- 
rat Prof. Dr. Gärtner in Jena. — Titel Professor: Priv.-Doz. 
Dr. Heller in Leipzig; Priv.-Doz. Dr. Lichtenstein in 
Leipzig; Dr. Hans Much in Hamburg; Dr. Hugo Schott- 
müller in Hamburg; Priv.-Doz. Dr. Seefelder in Leipzig. 
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I. Abhandlungen. 
I. Infantilismus als Bedingung für Krankheiten. ') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Hansemann in Berlin. 


Die Bedeutung infantilistischer Erscheinungen nur von wenigen Forschern ausreichend erkannt 
für die Entstehung von Krankheiten ist bisher worden. Besonders hat A.W. Freund wieder- 
Ser holt ausführliche Mitteilungen darüber gemacht, 

!) Nach einem gehaltenen Vortrag für das ärztliche Fort- und seine bahnbrechenden Untersuchungen über 
bildungswesen. die Stenose der oberen Brustapertur, ferner seine 
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Untersuchungen zusammen mit Mendelsohn 
über infantilistische Erscheinungen am Kreuzbein, 
sowie seine Untersuchungen über das infanti- 
listische Becken überhaupt haben Veranlassung 
gegeben, sich über diese Beziehungen zu äußern. 
Ferner haben Hegar, Hart, ich selbst und 
einige andere wiederholt die Bedeutung des In- 
fantilismus hervorgehoben. In die Lehrbücher 
sind diese Anschauungen gar nicht oder wenig 
übergegangen. Selbst in dem modernsten, wie 
z. B. in der Aschoff’schen Allgemeinen Patho- 
logie, finden sich über den Infantilismus nur kurze 
Andeutungen. Nicht einmal über die Begrenzung 
des Begriffes ist eine Einigkeit erzielt. Die einen 
verstehen unter Infantilismus ausschließlich die 
mangelhafte Entwicklung der Geschlechtsdrüsen 
mitihren konsekutiven Veränderungen. Die anderen 
gehen so weit, daß sie jede Hemmungsmißbildung, 
auch die intrauterin entstandenen, zu den infanti- 
listischen Erscheinungen rechnen. Dietrich in 
seiner zusammenfassenden Abhandlung in dem 
Schwalbe'schen Handbuch der Mißbildungen 
nimmt eine Mittelstellung ein, berücksichtigt aber 
nicht den Einfluß des Infantilismus aut die Ent- 
stehung der Krankheiten. 

Ich meine, man sollte Infantilismus so definie- 
ren, wie es das Wort ausdrückt, nämlich das Be- 
harren auf einem kindlichen Zustande, indem man 
kindlich definiert als das Zeitalter von der Geburt 
an bis zur entwickelten Pubertät. Dadurch würde 
der Infantilismus tatsächlich auf eine Stufe mit 
den Hemmungsmißbildungen gestellt werden und 
sich von diesen nur darin unterscheiden, daß 
die Zeit der Hemmung in das extrauterine Leben 
verlegt ist. 

Die ursächlichen Momente für die Entstehung 
solcher Hemmungen können sehr verschiedene 
sein. Unzweifelhaft gibt es solche, die schon in 
der Eiablage zu suchen sind. Daneben kommen 
aber auch andere in Betracht, die erst später ein- 
setzen, und als solche können sogar interkurrente 
Krankheiten wirken, wie z. B. chronische Herz- 
fehler, Tuberkulose, erworbene und angeborene 
Syphilis, Alkoholismus, mangelhafte Ernährung 
usw. So würde man zwei Gruppen infantilistischer 
Erscheinungen bekommen. Die eine Gruppe 
könnte man als primordiale, die andere als sekun- 
däre bezeichnen. 

Auch von einem anderen Gesichtspunkt aus 
kann man die infantilistischen Erscheinungen ein- 
teilen. Der Infantilismus kann sich auf den ge- 
samten Körper beziehen, oder er kann nur einzelne 
Teile betreffen, wobei der übrige Körper wenig 
oder auch stärker sekundär verändert werden kann, 
ausgehend von dem primären infantilistischen Zu- 
stand irgendeines bestimmten Körperabschnittes 
oder Organes. Es ist offenbar, daß der Infanti- 
lismus des ganzen Körpers viel augenfälliger ist 
als derjenige einzelner Abschnitte des Körpers. 
Aber er ist auch seltener, und gerade wenn man 
die infantilistischen Veränderungen als Grundlagen 
von Krankheiten betrachten will, so kommen die 


oft versteckt liegenden und sich nicht ohne 
weiteres bemerkbar machenden Veränderungen 
einzelner Organe oder Organsysteme viel mehr 
in Betracht als der Infantilismus des ganzen Körpers. 

Nur mit denjenigen Veränderungen will ich 
mich hier beschäftigen, die einzelne Abschnitte 
des Körpers betreffen und die als anatomische 
Dispositionen von Krankheiten dienen können. 
Es kommen hier zunächst drei Erscheinungen in 
Betracht, nämlich der Infantilismus des Skeletts, 
desGefäßsystems und derGeschlechtsorgane. 

Was das Knochensystem betrifft, so sind die 
Veränderungen, auf die Freund hingewiesen hat, 
speziell die Stenose der oberen Apertur so viel- 
fach diskutiert worden, daß ich sie hier nur kurz 
streifen will. Es hat sich aus den Freund'schen 
Untersuchungen und ganz besonders aus denjenigen 
von Hart ergeben, daß die Ätiologie der Stenose 
der oberen Brustapertur nicht eine einheitliche 
ist. Nur ein Teil derselben ist infantilistischer 
Natur; ein anderer Teil kommt in anderer Weise 
zustande. Aber gerade die infantilistischen Fälle 
sind deswegen von großer Bedeutung, weil sie in 
ausgezeichneter Weise erblich sind. Nun ist die 
Beziehung der Stenose der oberen Brustapertur 
zur typischen Lungenphthise so eindeutig, daß 
besonders nach den experimentellenUlntersuchungen 
Bacmeisters nicht mehr daran gezweifelt werden 
kann, daß wir hier eine anatomische Disposition 
für die Lungenphthise vor uns haben, bei der also 
der Infantilismus eine Hauptrolle spielen würde. 
Es erklärt sich daraus, warum die typische Phthise 
bei Kindern in der Regel nicht vorkommt, weil 
die Lungenspitzen erst im Laufe der ersten 10 
Jahre vollständig in die obere Apertur hinein- 
wachsen, die Stenose also auf die Lungen erst 
einen Einfluß ausüben kann, wenn dies Hinein- 
wachsen vollendet ist. Es erklärt sich weiter aber 
auch daraus, daß die Lungenphthise als eine 
scheinbar erbliche Krankheit auftritt. Freilich ist 
nicht daran zu zweifeln, daß sehr häufig von seiten 
der Eltern eine Infektion der Kinder stattfindet. 
Aber auf der anderen Seite erkranken Kinder 
phthisischer Familien auch an Phthise in späterer 
Lebenszeit, wenn sie schon frühzeitig von den 
Eltern getrennt wurden, und zwar dann jedesmal 
auf der Basis der Stenose der oberen Brustapertur. 
Die Tuberkelbazillen selbst werden, wie wir wissen, 
nur äußerst selten intrauterin übertragen. Dieser 
Vorgang kommt also für die Entstehung der 
Phthise praktisch gar nicht in Betracht, wohl aber 
die Stenose der oberen Brustapertur, die eine 
sekundäre Infektion mit Tuberkelbazillen in hohem 
Maße begünstigt. 

Freund und Mendelsohn haben gezeigt, 
daß ganz charakteristische infantilistische Er- 
scheinungen auch am unteren Abschnitt des 
Skelettsystems vorkommen und daß diese in sehr 
vielen Fällen mit der Stenose der oberen Brust- 
apertur kombiniert sind. Diese Veränderungen 
betreffen ganz besonders die unteren Lendenwirbel 
und das Kreuzbein und führen zu einer vollständig 
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veränderten Statik des Körpers. Der Schwerpunkt 
des neugeborenen Kindes liegt hinter der Achse 
der beiden Oberschenkelpfannen. Freund sagt 
sehr zutreffend: Das neugeborene Kind würde 
nicht imstande sein zu stehen, selbst wenn es die 
Muskulatur eines Erwachsenen besäße. Erst all- 
mählich während des Wachstums im ersten und 
zweiten Lebensjahr rückt der Schwerpunkt des 
Körpers bis über die Verbindungslinie zwischen 
den Oberschenkelpfannen. Bleibt dieses Vorrücken 
der Achse aus, so entwickelt sich eine unrichtige 
Statik. Dieselbe ist nur insofern krankheitserregend, 
als dadurch häufig sehr lästige Rückenschmerzen 
auftreten, und da infantilistische Menschen meist 
auch eine Neigung zur Fettleibigkeit besitzen, so 
kombiniert sich die Schädigung der größeren 
Körperlast mit der Schädigung der verkehrten 
Statik zu einer Erschwerung der Symptome. 
Freund hat auch darauf hingewiesen, daß die 
Rückenwirbel so aufeinander liegen, daß der Druck 
sich hauptsächlich auf die Wirbelkörper erstreckt. 
Bei den Lendenwirbeln aber tragen hauptsächlich 
die Gelenkfortsätze und nicht die Wirbelkörper. 
Daher kommt es, daß wenn in der Rückenwirbel- 
säule ein Wirbel kariös zugrunde geht, die Wirbel- 
säule zusammenknickt und sich der Pott'sche 
Buckel entwickelt. Wenn aber ein Wirbel der 
Lendenwirbelsäule kariös wird, so findet kein Zu- 
sammenknicken der Wirbelsäule statt. Außerdem 
entsteht durch diese Art der Statik zwischen dem 
letzten Lendenwirbel und dem Kreuzbein eine 
sckundäre Gelenkgrube, und Mendelsohn hat 
gezeigt, daß diese Gelenkgrube sich nur dann 
entwickelt, wenn die Statik eine richtige ist. 
Bei infantilistischer Statik dagegen bleibt die 
Bildung dieser Gelenkgrube aus. Das Fehlen 
dieser Gelenkgrube ist also ein infantilistisches 
Symptom. Dadurch entsteht aber noch etwas 
anderes. Wenn die Last sich nicht auf die 
Gelenkfortsätze überträgt, so bleibt sie -auch in 
der Lendenwirbelsäule auf die Wirbelkörper be- 
schränkt, und wenn nun hier eine Karies auftritt, 
bildet sich gerade wie gewöhnlich in der Rücken- 
wirbelsäule durch Zusammenbrechen des Wirbel- 
körpers eine Abknickung wie bei dem Pott’'schen 
Buckel. Diese Abknickung in der Lendenwirbel- 
säule kommt also nur bei infantilistischen Indivi- 
duen vor. Es ist aber sehr wahrscheinlich, daß 
durch diesen abnormen Druck bei infantilistischen 
Lendenwirbelsäulen viel eher eine Lokalisation 
der Tuberkelbazillen hier stattfindet als bei einer 


normalen Lendenwirbelsäule, und daher kommt: 


es, daß man die Tuberkulose der Lendenwirbel- 
säule viel häufiger bei infantilistischen Individuen 
findet als bei normal gebauten. 

Das infantilistische Becken, daß einen so großen 
Einfluß auf den Geburtsakt bei Frauen ausübt, 
ist jedoch nicht allein von diesen Verhältnissen 
abhängig, sondern häufig eine sekundäre Er- 
scheinung, die sich an mangelhafte Entwicklung 
der Geschlechtsdrüsen anknüpft, und bedeutet ein 
Ausbleiben der sekundären Geschlechtscharaktere. 


Was das Gefäßsystem betrifft, so ist hier in 
erster Linie die schon Rokitansky und Vir- 
chow bekannte Frage zu erwähnen. Allerdings 
erstrecken sich die Beobachtungen dieser beiden 
Forscher ganz vorzugsweise auf die Aorta angusta 
oder chlorotica. Sie wiesen schon darauf hin, wie 
es der Name besagt, daß die Enge der Aorta 
einen großen Einfluß auf den Ernährungszustand 
des gesamten Körpers ausübt. Erst später ist es 
deutlich geworden, daß Menschen mit enger Aorta 
sehr viel weniger widerstandsfähig gegen inter- 
kurrente Krankheiten sind als normale Menschen. 
Sie erliegen einer solchen Krankheit, die ihrer 
Schwere nach einen ungünstigen Ausgang an und 
für sich nicht befürchten lassen würde. Schon 
Virchow zeigte, daß bei einer engen Aorta das 
Herz hypertrophisch oder nicht sein kann. Es 
hängt das ganz wesentlich davon ab, ob auch 
das Herz infantilistisch ist oder nicht. Seit langem 
ist es bekannt, daß es Menschen gibt, die nicht 
imstande sind, eine Herzhypertrophie auszubilden, 
die infolgedessen auch Klappenfehler nicht kom- 
pensieren, die schweren körperlichen Anstrengungen 
nicht gewachsen sind und bei solchen akute Dila- 
tationen bekommen, ohne daß irgendeine Muskel- 
erkrankung vorangegangen ist. Solche Fälle be- 
obachtet man ganz besonders häufig beim Militär, 
dann auch bei Menschen, die einen körperlich an- 
strengenden Beruf wählen, in Sportskreisen beim 
Radfahren, Bergsteigen usw. Diejenigen Menschen, 
die bei körperlichen Übungen immer weiter an 
Gewicht abnehmen, ohne in ein Gleichgewicht zu 
kommen, sind in der Regel solche, die den Sport 
nicht vertragen wegen des infantilistischen Zu- 
standes ihres Gefäßsystems und besonders ihres 
Herzens. Das infantilistische Herz ist gewöhnlich 
auch noch dadurch charakterisiert, daß die Klappen 
eine außerordentliche Zartheit haben. Die Rare- 
fikationslöcher, die man bei älteren Menschen so 
häufig über den Schließungslinien der Aorten- 
klappe findet, sind bei infantilistischen Individuen 
schon in früher Jugend entwickelt. Auch sieht 
man gleichzeitig häufig Erweiterungen des Sinus 
Valsalvae, und die Muskulatur besonders der 
Papillarmuskeln und der Trabekel ist ungewöhnlich 
zart. Mitunter besteht auch eine allgemeine Klein- 
heit des Herzens. ` 

Die Enge des Gefäßsystems erstreckt sich aber 
nicht allein auf die Aorta, sondern kann auch 
einzelne Abschnitte des übrigen Gefäßsystems und 
sogar das ganze Gefäßsystem ergreifen. Je nach 
der Lokalisation und nach der Ausdehnung bilden 
sich verschiedene Krankheitszustände aus. 

Von besonderem Interesse ist es z. B, wenn 
die Nierenarterien in der Entwicklung zurück- 
geblieben sind. Es entstehen dann Ernährungs- 
störungen der Nieren, die zur Granularatrophie 
führen. Ein großer Teil derjenigen Formen dieser 
Erkrankung beijungen Leuten ohne vorangegangene 
Infektionskrankeit sich hierauf zurückzuführen. Ja 
schon bei kleinen Kindern kommt diese Form der 
Granularatrophie vor. Besonders bemerkenswert 
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ist dabei, daß auch hier erbliche Zustände ein- 
treten können, da sich diese Granularatrophie zu- 
weilen bei Mitgliedern einer und derselben Familie 
vorfinden. Ich beobachtete sie einmal bei zwei 
Geschwistern von !/, und I!/, Jahren. Zum Zeichen, 
daß sich die Erkrankung auf angeborener Basis 
entwickelt hatte, ist hier anzuführen, daß in den 
Nieren Reste von Knorpelinseln, also auch noch 
andere embryonale Störungen vorhanden waren. 
Auch am Gehirn kommt die angeborene Enge 
der Gefäße isoliert vor und kann hier zu Störungen 
führen, die infantilistische Erscheinungen erzeugen. 
Häufig bleiben diese Menschen auf einem rein 
kindlichen Standpunkt ihrer geistigen Funktionen 
stehen. In anderen Fällen hören sie mit einem 
gewissen Alter, z. B. mit 14, 17, 20 Jahren auf, 
sich geistig zu entwickeln. Ein Teil derjenigen 
Fälle, die man als Dementia praecox bezeichnet, 
gehört hierher. 

Sehr wichtig ist es noch, daß zuweilen ohne 
besondere Enge des Gefäßsystems einzelne Wand- 
abschnitte desselben in der Entwicklung zurück- 
bleiben und zwar ganz besonders in bezug aut 
die Ausbildung der elastischen Fasern. Auch das 
ist ein unzweifelhaft infantilistischer Zustand. Ge- 
wöhnlich sind davon umschriebene Bezirke der 
Gefäße betroffen. An der Aorta kommt das haupt- 
sächlich über den Klappen vor. Dadurch ent- 
steht im Laufe von Jahren eine Ausbuchtung, die 
wenigstens im Anfang ohne Veränderung der 
Intima verläuft, also ein flaches Aneurysma mit 
glatter Innenwand. Hierher gehören auch die 
vorher schon erwähnten Aneurysmen des Sinus 
salsalvae.e Besonders häufig tritt diese mangel- 
hafte Entwicklung der elastischen Fasern an den 
Gehirngefäßen auf und führt hier ohne voran- 
gegangene Syphilis und ohne arteriosklerotische 
Veränderungen zu miliaren und größeren Aneu- 
rysmen, die durch Ruptur und Blutung zum Tode 
tühren. Ich habe solche Fälle bei einem 138 jährigen, 
einem 23jährigen und einem 29 jährigen Menschen 
gesehen. Der letzte hatte gleichzeitig ein allgemein 
enges Gefäßsystem und eine Schwäche der Aorta- 
klappen. 

Zu den intrauterinen Erscheinungen gehört 
auch das Offenbleiben des Foramen ovale, wenig- 
stens die geringeren Grade desselben, während 
die höheren zu den intrauterinen Hemmungsmiß- 
bildungen zu rechnen sind. Dieses Offenbleiben 
bedeutet zwar an und für sich nicht eine funk- 
tionelle Störung der Herztätigkeit, kann aber da- 
durch zu abnormen Verhältnissen führen, daß in 
den Venen entstandene Thromben, die sich los- 
gelöst haben, durch dieses offene Foramen ovale 
in den großen Kreislauf geraten und hier Embolien 
erzeugen. Aber auch wenn solche Folgeerschei- 
nungen nicht vorliegen, ist das offene Foramen 
ovale als ein Symptom eines bestehenden In- 
fantilismus aufzufassen. 

Die dritte große Gruppe von infantilistischen Bil- 
dungen bezieht sich auf die Geschlechtsdrüsen. 
Diese Zustände sind so vielfach beschrieben und 


allgemein bekannt, daß ich hier nur kurz darauf 
einzugehen brauche. Als wichtigstes ätiolgisches 
Moment kommt die kongenitale Syphilis in Be- 
tracht. Aber auch ohne eine solche können die 
Geschlechtsdrüsen infantil bleiben. Die kon 
sekutiven Veränderungen bestehen in dem Aus- 
bleiben der sekundären Geschlechtscharaktere, der 
mangelhaften Entwicklung des Kehlkopfes, der 
äußeren Geschlechtsorgane und bei Frauen des 
Uterus und der Tuben. Die Hoden sind klein 
und entbehren der Spermatogenese mehr oder 
weniger vollständig. Die Ovarien sind ebenfalls 
klein und enthalten eine geringe Zahl von Eiern. 
Auch besteht eine Neigung zur cystischen Ent- 
artung. Auch hierbei gibt es die mannigfaltigsten 
Variationen, und so kommen auch infantilistische 
Erscheinungen an den äußeren und inneren 
Genitalien vor, ohne daß die Geschlechtsdrüsen 
selbst infantil sind. Hier ist von besonderer Be- 
deutung die mangelhafte Entwicklung des Uterus, 
der dadurch ungeeignet wird, schwanger zu 
werden, und ganz besonders der infantilistische 
Zustand der Tuben. Bekanntlich sind die Tuben 
kleiner Kinder geschlängelt und strecken sich 
erst im späteren Leben. Die Eier werden in den 
Tuben befruchtet und müssen bis zu einem ge- 
wissen Entwicklungsstadium die Tuben passiert 
haben und im Uterus angelangt sein. Werden 
sie auf diesem Wege durch die Schlängelung der 
Tuben aufgehalten, so inserieren sie sich in den 
Tuben selber und es entsteht so Tubenschwanger- 
schaft. Es war wiederum Freund, der auf diesen 
Umstand hingewiesen hat und der betonte, daß 
besonders die Tubenschwangerschaft bei Erst- 
gebärenden hierauf zurückzuführen ist, während 
die Tubenschwangerschaft bei Mehrgebärenden 
in der Regel auf anderen Bedingungen beruht. 
Aber die Tubenschwangerschaft bei geschlängelten 
Tuben ist um so gefährlicher, als sich dadurch 
einseitige Säcke entwickeln, die besonders zu 
Rupturen und tödlichen Blutungen disponieren. 

Ich will nun noch eine Reihe von verschiedenen 
infantilistischen Erscheinungen erwähnen, 
die zum Teil lediglich als Symptome aufzufassen 
sind, zum Teil aber auch eine selbständige Bedeutung 
haben. Hierher gehört z. B. die Persistenz der 
Renkuli an den Nieren, die Erhaltung der Stirn- 
naht, das Offenbleiben der Fontanellen, die 
Persistenz von Milchzähnen, flache Gaumen- 
bildung, Tiefstand des äußeren Gehörgangs, das 
Offenbleiben des Ductus botalli, so weit dieses 
nicht als kompensatorische Erscheinung ange- 
borener Herzfehler zustande gekommen ist. 
Ferner gehört hierher die Persistenz der Thymus- 
drüse und der trichterförmige Abgang des 
Processus vermiformis. 

Diese letztere Erscheinung ist noch von be- 
sonderem Interesse, da es sich hier um eine 
infantilistische Erscheinung handelt, die merk- 
würdigerweise nicht eine Schädigung bedeutet, 
sondern im Gegenteil eine nützliche Einrichtung 
ist. Ich habe wiederholt darauf hingewiesen, 
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daß die meisten Fälle der Wurmfortsatzentzün- 
dung zu erklären sind durch Stenoseerscheinungen 
am Eingang des Processus vermiformis. Solche 
Stenoseerscheinungen kommen bei stark ent- 
wickelter Baughin’'scher Klappe oder bei 
chronischem Dickdarmkatarrh zustande. Ist der 
Processus vermiformis aber infantilistisch ge- 
blieben, so hat er einen weiten Eingang, und 
die hineingelangten Kotmassen können ebenso 
leicht wieder herausbefördert werden durch die 
Peristaltik des Wurmfortsatzes.. Dadurch fehlt 
eine der Hauptbedingungen für die Wurmfortsatz- 
entzündung, und es könnte solche nur dann auf- 
treten, wenn Bakterien auf metastatischem Wege 
wie bei Influenza und Angina an den Wurm- 
fortsatz herantreten, oder wenn es sich um eine 
tuberkulöse oder typhöse Infektion von seiten 
des Darmes aus handelt. Ich bemerke aber, daß 
ich selbst niemals bei trichterföormigem Abgang 
des Wurmfortsatzes eine Entzündung desselben 
beobachtet habe, so daß man wohl behaupten 
darf, die Menschen mit infantilistischem Wurm- 
fortsatz haben eine gewisse Garantie, keine 
Epityphlitis zu bekommen. Es ist das an und 
für sich überaus merkwürdig, daß ein zweifellos 
pathologischer Zustand etwas Nützliches darstellt, 
und ist nur dadurch zu erklären, daß der Wurm- 
fortsatz als ein von der Selektion ausgeschlossenes 
Organ den verschiedensten, für den Menschen 
ziemlich gleichgültigen Variationen unterliegen 
kann, worunter dann auch einmal eine nützliche 
Variation auftreten kann. Wenn alle Menschen 
gleichmäßig zur Wurmfortsatzentzündung dis- 
ponierten und theoretisch jeder Mensch eine 
Wurmfortsatzentzündung im jugendlichen Alter 
durchmachen müßte, so würde der trichterförmige 
Abgang des Wurmfortsatzes selektorisch in die 
Erscheinung treten und schließlich dazu führen, 
daß nur solche Menschen übrig bleiben, die einen 
infantilistischen Wurmfortsatz besitzen oder gar 
keinen mehr. 

Besondere Erwähnung verdient auch noch das 
Stehenbleiben des Wachstums der Schilddrüse, 
obwohl diese Hemmungsbildung häufig auch in 
das intrauterine Leben zurückgreift. Daß sich 
im Anschluß daran ein Kretinismus entwickelt, 
ist allgemein bekannt, und die sporadischen 
kretinistischen Zwerge. sowie manche Fälle von 
im späteren Leben auftretendem Myxödem sind 
hierauf zurückzuführen. 

Während alle diese makroskopischen infanti- 
listischen Zustände vielfach studiert sind, so hat 
man den mikroskopischen noch verhältnismäßig 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Ich habe 
oben schon die mangelhafte Entwicklung der 
elastischen Fasern in den Gefäßen erwähnt. 
Makroskopisch ist davon so gut wie gar nichts 
zu sehen, aber mikroskopisch stellt sich das 
überaus deutlich dar. Die elastischen Fasern 
können aber auch an anderen Stellen des Körpers 
auf einem kindlichen Zustand stehen bleiben und 
eine mangelhafte Ausbildung zeigen. Wenn das 
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in den Alveolenwandlungen der Lungen vor- 
kommt, so entwickelt sich im Laufe von 20 oder 
25 Jahren, manchmal schon früher ein Emphysem, 
das nicht auf eine starre Dilatation des Thorax 
zurückzuführen ist. Es ist das das sogen. 
kongenitale Emphysem, das natürlich nicht, wie 
es eigentlich der Name besagt, schon bei der 
Geburt besteht, sondern sich erst im Laufe von 
Jahren unter dem Einfluß der Atmung ausbildet. 
Bleiben die elastischen Fasern in den Wandungen 
der Bronchien unentwickelt, so kommt es häufig 
zu Bronchiektasien, und auch diesen Zustand hat 
man als kongenitale Bronchiektasie bezeichnet, 
obwohl er in Wirklichkeit nicht angeboren ist. 

Es ist selbstverständlich, daß hiermit die 
infantilistischen Zustände noch lange nicht er- 
schöpft sind, auch schon deshalb nicht, weil 
sicherlich viele derselben noch gar nicht bekannt 
sind. Besonders wissen wir über infantilistische 
Zustände innerer Organe und deren Bedeutung, 
wie z. B. der Nieren und der Leber, noch gar 
nichts. Aber ich glaube, es geht aus diesen Be- 
trachtungen aufs deutlichste hervor, daß Freund 
vollkommen recht hat, wenn er immer wieder 
betont hat, daß die infantilistischen Zustände von 
größter Bedeutung sind nicht bloß für allgemein 
physiologische Zustände des Körpers, sondern 
auch für die Entstehung der Krankheiten, speziell 
auch von Infektionskrankheiten, und daß dadurch 
nicht bloß eine allgemeine Widerstandslosigkeit 
erzeugt werden kann, sondern auch lokale Ver- 
änderungen und anatomische Dispositionen sich 
ergeben können. 


Aus dem Marienkrankenhause und der Frankfurter Poliklinik 
für Nervenkranke. 


2. Die Frühdiagnose der multiplen 
Sklerose, der Tabes und der Paralyse.') 


Von 
Dr. Siegmund Auerbach in Frankfurt a. M. 


M. H.l Wenn ich zum Gegenstand meines 
diesjährigen Vortrages die Frühdiagnose von drei 
der häufigsten organischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems gewählt habe, so geschah 
das einmal, weil die Erkennung des Beginnes 
dieser Leiden sowohl für die Kranken als auch 
für ihre Familien oft von größter Tragweite ist, 
dann aber auch, weil gerade auf diesem Gebiete 
in den letzten Jahren wichtige Fortschritte ge- 
macht worden sind. Bei der Kürze der Zeit kann 
ich nur die wichtigsten Punkte, und auch diese 
nur kursorisch, erörtern. 


I. Multiple Sklerose. 


Die Erkennung der multiplen Sklerose im 
Anfangsstadium bereitet auch dem Geübteren 


!) Nach einem im Fortbildungskursus für Ärzte zu Frank- 
furt a. M. gehaltenen Vortrage. 
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oft genug nicht geringe Schwierigkeiten. Es ist 
eine strittige Frage, ob dieses Leiden im letzten 
Dezennium tatsächlich häufiger geworden, oder 
ob die Häufigkeit des Leidens früher unter- 
schätzt worden, d. h. der Diagnose entgangen 
ist. Es ist wohl nicht zu bezweifeln, daß die 
Symptomatologie der multiplen Sklerose seit 
Beginn dieses Jahrhunderts erweitert und ver- 
tieft, und so unser diagnostischer Blick für diese 
Krankheit geschärft wurde. Dieser erfreuliche 
Umschwung konnte erst eintreten, seitdem man 
erkannt hatte, daß die Diagnose der Erkrankung 
keineswegs, wie man bis dahin glaubte, an die 
Charcot’sche Symptomentriass: Nystagmus, 
Intentionstremor und skandierende Sprache ge- 
bunden ist, daß diese Erscheinungen im Beginne 
sehr oft, nicht allzu selten auch während des 
ganzen Verlaufs der multiplen Sklerose vermißt 
werden, seitdem ferner die Erfahrung gelehrt 
hatte, daß es mindestens ebensoviel atypische 


Verlaufsformen gibt als klassische im Sinne 
Charcot's. 
Für die Frühdiagnose besonders 


wichtig ist nun eine Verlaufsform, die 
zwar den Augen- und Nervenärzten im letzten 
Jahrzehnt etwas geläufiger geworden ist, der aber 
im allgemeinen doch noch nicht die Beachtung 
geschenkt wird, die sie verdient. 

In der großen Mehrzahl der Fälle handelt es 
sich um jugendliche Individuen oder dem 
mittleren Lebensalter Angehörige — von unseren 
Patienten hatte keiner das vierte Lebensdezennium 
überschritten —, die meist ohne alle Vorboten, 
zuweilen nach vorübergehenden Kopfschmerzen 
oder kurzen Schwindelanfällen von erheblichen 
Sehstörungen befallen werden. Meistens be- 
steht eine Abnahme des Sehvermögens nur des 
einen Auges (bei unserem Material in So Proz. 
der Fälle) und zwar so, daß der Visus meist zwischen 
ein Viertel der Norm und der Fähigkeit, Hand- 
bewegungen zu erkennen, liegt. Prüft man das 
Gesichtsfeld, so ist es in der Peripherie nicht 
eingeschränkt; aber bei Prüfung mit der Uht- 
hoff’schen Scheibe kann man immer ein Sko- 
tom feststellen, das für Farben meist absolut 
(und zwar für Rot und Grün, während die Em- 
pfindung für Blau und Gelb gewöhnlich erhalten 
bleibt), für Weiß relativ ist. Das Zurückdrängen 
des Bulbus, sowie exzessive Bewegungen des er- 
krankten Auges rufen Schmerzen hervor. Als 
objektives Symptom ist öfters mehr oder weniger 
herabgesetzte Reaktion der Pupille auf direkte 
Belichtung zu konstatieren, während die konsen- 
suclle Reaktion immer prompt ist. Der ophthal- 
moskopische Befund ist in der großen Mehr- 
zahl der Fälle ein völlig normaler. Nur einige 
Male fanden wir das Bild der Neuritis optica oder 
der Papillitis mit verwaschenen Grenzen, praller 
Füllung der Venen und Irübung der angrenzenden 
Netzhautteile In allen übrigen Fällen mußte dic 
Diagnose der Neuritis retrobulbaris gestellt 
werden, womit nur ausgesagt ist, daß die Er- 


krankung ihren Sitz in den hinteren Partien des 
Nervus opticus hat. Der Verlauf der Erkrankung 
ist in der überwiegenden Zahl der Fälle ein 
günstiger. Durch Anwendung leichter Inunktions- 
und Schwitzkuren ist die normale Sehschärfe 
meist in drei bis vier Wochen wieder hergestellt. 
Nur in ı2 Proz. der Fälle sahen wir Ausgang in 
Atrophie. Aber auch bei den in funktioneller 
Beziehung wieder hergestellten Patienten findet 
sich nach einiger Zeit häufig eine bleibende, auf 
die temporale Hälfte beschränkte Abblassung der 
Papille. 

Die neurologische Untersuchung er- 
gibt bei diesen Individuen nun auffallend oft ein 
oder mehrere, bisweilen nur angedeutete Symp- 
tome der beginnenden disseminierten Sklerose des 
Gehirns und Rückenmarks: Nystagmus, Differenzen 
in der Innervation beider Gesichtshälften, ein Ab- 
weichen der Zunge beim Herausstrecken, einen 
Intentionstremor in einer oder beiden Händen, 
das Romberg'sche Phänomen, Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe oder Unterschiede in der Stärke 
derselben auf beiden Seiten, Differenzen in der 
Stärke der Patellarreflexe, Fußklonus, oft nur ein- 
seitig, das Babinski’sche Zehenphänomen, eben- 
falls bisweilen nur an einem Fuße, oder den 
Gordon'schen paradoxen Reflex, d. h. eine 
isolierte Dorsalflexion der großen Zehe bei Druck 
auf die Wadenmuskulatur. Letzteres Phänomen 
geht, wie bei anderen die Pyramidenbahnen be- 
teiligenden Affektionen, dem Babinski’schen 
Zeichen meistens voran, und wird nach meiner 
Erfahrung noch nicht genügend bcachtet; zu- 
weilen kann man beide auch gleichzeitig fest- 
stellen. Der Mendel-Bechterew’sche Reflex 
ist selten zu finden, häufiger das Oppenheim- 
sche Unterschenkelphänomen, d. h. Dorsalflexion 
und Supination des ganzen Fußes bei stärkerem 
Streichen der Innenkannte der Tibia. Anomalien 
der Sprache, Blasenschwäche, auch den sonst für 
den Beginn der multiplen Sklerose bei genauer 
Nachforschung so häufigen imperativen Harn- 
drang, Gangstörungen konnten wir in unseren 
Fällen nicht nachweisen. Paraesthesien in den 
Händen wurden einige Male spontan angegeben; 
einmal bildeten sie neben der Sehstörung die 
Hauptklage. Ich will ihnen nur drei Beispiele 
dieser Verlaufsform ganz kurz mitteilen: 

Fall 12. 2ojährige Schneiderin. Dezember 1910: Seit 
3 Tagen Abnahme des Visus L. SR #,, SL "ro. Augen- 
hintergrund normal, Pupillenreaktion L etwas träge. Zurück- 
drängen des Rulbus nicht schmerzhaft. L unten innen Ge- 
sichtstelddefekt. Zentrales Skotom für Farben. Neuritis retro- 
bulbarıs L. 

Neurologische Untersuchung: Außer Steigerung 
der Patellar- und Achillesschnenreflexe für multiple Sklerose 
kein Anhaltspunkt. Nach 2 Wochen geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung im Februar 1913: Visus beider- 
seits voll. Kein Skotom mehr. R geringe Ptosis. Patellar- 
rellexe beiderseits f. Bei Bestreichen des inneren Fußrandes 
R und L starke Adduktion und Supination des Fußes mit 
deutlichem Babinski. Romberg f. Von den Bauchdecken- 
rellexen sind nur der linke mittlere und obere erhalten. 


Fall 2. 32Jjähriger Sattler. November 1910. Seit Mai 
1910 Flimmern vor den Augen, R< L. In der letzten Zeit 
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Abnahme des Visus beiderseits: SR %,, SL tlio; beiderseits 
parazentrales, relatives Skotom für Farben. Hintergrund nor- 
mal; Neuritis retrobulbaris. 

Neurologischer Befund: Beiderseits Nystagmus in 
den Endstellungen. Sonst kein Symptom der multiplen 
Sklerose. 

Nachuntersuchung im Februar 1913: Nystagmus in 
den Endstellungen sehr stark. Intentionstremor beiderseits 
deutlich. Patellarreflexe gesteigert. Bauchdeckenreflexe fehlen 
außer dem oberen mittleren und linken. Cremasterreflex L 
vorhanden, R nicht auszulösen. Mundfacialis R schwächer 
innerviert als L. 

Fall 3. qıjährige ledige Geschäftsinhaberin. Vor 15 
Jahren von mir wegen hartnäckiger Parästhesien und objektiv 
nachweisbarer Hypästhesie an beiden Händen mit Erfolg be- 
handelt. In neurologischer Beziehung sonst nichts Objektives 
zu konstatieren. Augenärztlich damals Neuritis optica beider- 
seits festgestellt. 

3. August 1912: Klage über sehr quälenden imperativen 
Harndrang. 

Objektiv: Nystagmus beim Blicke nach L. Temporale 
Abblassung beider Pap. N. optici (Visus nicht geprüft). In- 
tentionstremor beider Hände. Patellarreflexe ff. Gordon L 
und Oppenheim L. Spur Romberg. Bei schnellem Gehen 
geringe Unsicherheit. Von den Bauchdeckenrefiexen nur der 
linke mittlere und obere schwach vorhanden. Seit 2 Jahren 
ausgesprochener Beziehungswahn; keine Demenz. 


Es ist begreiflich, daß diese Kranken zuerst 
die Augenärzte, bzw. die Polikliniken für Augen- 
kranke aufsuchen. Einige Fälle, die gleichzeitig 
oder kurz vor den Sehstörungen über nervöse 
Symptome, namentlich Kopfschmerz und Schwin- 
del klagten, suchten zuerst die Nervenpoliklinik 
auf. Nur durch das Zusammenarbeiten von Augen- 
und Nervenärzten ist es in den letzten zwei De- 
zennien gelungen, das initiale Auftreten 
einer erheblichen Herabsetzung des 
Visus bei oft negativem ophthalmos- 
kopischem Befunde, sowie ihren flüch- 
tigen Charakter als ein für die multiple 
Sklerose pathognomonisches Zeichen 
zu erkennen. Unter den in der Augenklinik 
des hiesigen Marienkrankenhauses in den letzten 
Jahren untersuchten 37 Fällen von retrobulbärer 
Neuritis war diese Erscheinung in 45 Proz. das 
früheste Symptom der multiplen Sklerose, in 
28 Proz. war die Ätiologie nicht aufzuklären, 
während der Rest sich auf Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase, auf Lues, Bleivergiftung 
usw. verteilte. Betreffs der 28 Proz. in denen 
eine Ursache nicht eruiert werden konnte, ist aber 
zu bemerken, daß eine neurologische Untersuchung 
aus äußeren Gründen früher keineswegs bei allen 
Patienten mit retrobulbärer Neuritis ausgeführt 
werden konnte; man wird wohl nicht fehlgehen, 
wenn man den größten Teil derselben noch für die 
multiple Sklerose in Anspruch nimmt. Bei anam- 
- nestischen Erhebungen in vorgeschritteneren Fällen 
von multipler Sklerose wird man die Häufigkeit 
dieser „vorpostenartigen“ (Oppenheim) Er- 
krankung des Nervus opticus nicht in ihrem ganzen 
Umfange erkennen können, weil die Sehstörung 
oft viele Jahre zurück liegt, häufig nur kurze Zeit 
andauerte und deshalb bei den Patienten keine 
deutliche Erinnerung gelassen hat; auch haben 
die letzteren meistens keine Ahnung davon, daß 
sie mit ihrem Nervenleiden im Zusammenhange 


steht. Zu richtigeren Resultaten gelangt man 
durch katamnestische Nachforschungen und 
dann, wenn man es sich zur Regel macht, in 
jedem Falle der geschilderten Verminderung der 
Sehschärfe, auch wenn gar keine Klagen über 
nervöse Beschwerden geäußert werden, eine ge- 
naue Untersuchung daraufhin vorzunehmen, ob 
von den erwähnten Erscheinungen der multiplen 
Sklerose die eine oder andere nachzuweisen ist. 
Wie unsere Kasuistik zeigt, wird man dann oft 
positive Resultate haben. Die sinnfälligen Zeichen 
der Krankheit, wie die motorischen, spastisch- 
ataktischen Störungen, starkes Wackeln oder 
Zittern, grobe Sprachstörungen usw. können 
natürlich nicht übersehen werden. Aber um diese 
Anomalien handelt es sich in unseren Fällen nicht; 
hier kommen die feineren Abweichungen, 
wie sie aus den mitgeteilten Krankengeschichten 
erhellen, und nach denen man suchen muß, in 
Frage. 

Aus unserer Kasuistik ergibt sich auch, wie 
lange Zeit die Optikusaffektion weiteren, den 
Patienten belästigenden Symptomen voraus- 
gehen kann. Besonders instruktiv ist in dieser 
Beziehung der zuletzt mitgeteilte Fall, der von 
mir dauernd im Auge behalten werden konnte. 
Aber auch bei unseren anderen Patienten ist der 
schleichende, ganz langsam progrediente Verlauf 
bemerkenswert; es ist geradezu auffällig, wie 
wenige, wenn auch ganz sichere Zeichen der 
multiplen Sklerose nach 3 bis 4 bis 6 Jahren 
nachweisbar werden, ohne daß solche Störungen 
aufträten, die die Arbeitsfähigkeit der Patienten 
beeinträchtigten. Wenn wir auch schon seit ge- 
raumer Zeit wissen, daß die Prognose der multiplen 
Sklerose, soweit die Progredienz des Leidens in 
Frage kommt, besser ist, als man früher annahm, 
daß glücklicherweise nicht wenige Patienten lang- 
dauernden Stillstand der Krankheit zeigen, so 
drängt sich doch die Beobachtung geradezu auf, 
daß besonders die mit ÖOpticusaffek- 
tionen beginnenden Fälle diesen Verlauf 
nehmen. Auch liegt der Vergleich mit den 
oligosymptomatischen Formen der 
Tabes sehr nahe, die als erstes Zeichen Optikus- 
atrophie aufweisen und oft Jahre, sogar Jahr- 
zehntelang stationär bleiben. Die Beantwortung 
der Frage, ob diese analogen Eigentümlichkeiten 
im Decursus morbi tiefer begründet sind, muß 
weiteren Forschungen vorbehalten bleiben. 

Der geschilderte Verlaufstypus der multiplen 
Sklerose bietet aber nicht nur ein hohes diagno- 
stisches und prognostisches Interesse, sondern ist 
auch meines Erachtens ganz besonders geeignet, 
die Theorie vom Wesen dieser interessanten 
und an Häufigkeit gleich nach der Tabes und 
Lues cerebrospinalis rangierenden organischen Er- 
krankung des Zentralnervensystems zu fördern. 
Diese Frage, die ich vor kurzem an anderer Stelle 
(Medicin. Klinik 1913 Nr. 30) erörtert habe, liegt 
aber außerhalb des Rahmens meines heutigen 
Themas. 
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Welche weiteren Symptome sindnun 
fürdieinzipienteSclerosis disseminata 
charakteristisch? Sehr häufig klagen die 
Patienten schon, bevor objektiv Störungen der 
Motilität nachzuweisen sind, über große Er- 
müdbarkeit, die bald ihre Erklärung in dem 
Auftreten einer spastischen Parese der 
unteren Extremitäten findet; dieses Symptom kann 
dann lange Zeit das einzige bleiben, oft gesellt 
sich binnen kurzem Ataxie hinzu. Zu den häufigen 
Frühsymptomen gehört noch, wie bereits erwähnt, 
außer Klagen über Kopfschmerzen und Schwindel, 
das Erlöschen der Bauchdeckenreflexe, oft 
nur einer Seite, ebenso des Kremasterreflexes, 
leichte Störungen der Blasenfunktion, 
besonders in der Form des imperativen Harn- 
dranges, und flüchtige Lähmungen der 
äußeren Augenmuskeln; relativ selten, aber 
nicht so selten wie man früher geglaubt hat, wird 
die Krankheit eingeleitet von sensibeln Reiz- 
erscheinungen, die sich in den verschiedensten 
Körpergebieten bemerkbar machen können. 

Besonders bemerkenswert sind nun noch einige 
der Verlaufstypen, die im Beginn erhebliche 
differential-diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
können. Hierher gehört zunächst die mit einem 
apoplektiformen Insult einhergehendeForm, 
die dann unter dem Bilde einer mehr oder weniger 
schweren Form der zerebralen Hemiplegie 
verläuft. Werden jüngere Personen, die das vierte 
Lebensdezennium nicht überschritten haben, von 
einem Schlaganfall betroffen, so denke man 
immer an multiple Sklerose, falls Lues, Alkoholis- 
mus und ein Vitium cordis ausgeschlossen werden 
können; außer dieser Krankheit kommt dann 
nur eine akute Encephalitis, die aber in der Regel 
mit Fieber einhergeht, oder eine progressive Para- 
lyse in Frage. Die letztere kann man jetzt aber 
wohl mit einiger Sicherheit durch den Nachweis 
der Lymphocytose und der Globulinreaktion im 
Liquor cerebrospinalis von einer multiplen Sklerose 
unterscheiden, die nur ausnahmsweise in starkem 
Grade bei diesem Leiden gefunden werden; auch 
ist bei ihm die Wassermann'sche Reaktion 
im Liquor immer negativ, wenn sie im Blute auch 
zuweilen positiv war. Es ist mir aufgefallen, daß 
ich gerade diese Verlaufsform der multiplen 
Sklerose einige Male bei jüngeren Frauen be- 
obachtet habe, die sich in der zweiten Hälfte der 
Gravidität befanden. 

Zuweilen ist einHirntumor mit der multiplen 
Sklerose verwechselt worden, namentlich dann, 
wenn gleich zu Beginn eine Stauungspapille nach- 


zuweisen war, was auch ich einige Male gesehen. 


habe. Die Zweifel können aber nicht lange be- 
stehen, da die Papillitis bei der multiplen Sklerose 
eine flüchtige Existenz hat, da auch die übrigen 
Drucksymptome bei ihr fehlen oder nur vorüber- 
gehend auftreten. Das Zittern bei der Hirnge- 
schwulst kann nur dann mit dem Intentionstremor 
verwechselt werden, wenn sie das Kleinhirn oder 
seine Schenkel lädiert. Vor allem aber verläuft 


der Hirntumor fast immer unaufhaltsam pro- 
gressiv, die Herdsklerose aber ausgesprochen inter- 
mittierend. 

Gar nicht selten ist auch der Beginn der 
Krankheit mit einer akuten Ataxie in einer 
oder beiden oberen Extremitäten, der 
öfters Parästhesien, auch Schmerzen vorausgehen. 
Die Untersuchung ergibt eine erhebliche Störung 
der Tiefensensibilitätt (Lage-- und Bewegungs- 
empfindung), zuweilen auch der Schmerz- und 
Berührungsempfindung. Diese Erscheinungen 
können nach einigen Wochen zurückgehen, aber 
auch länger bestehen bleiben. Es liegen ihnen 
offenbar Herde im Halsmarke zugrunde. Auch 
Bulbärsymptome, wie Gefühlsstörungen im Ge- 
sichte, leichte Bewegungsstörungen der Zunge, 
können in diesen Fällen zuweilen konstatiert wer- 
den. Die Diagnose kann, wenn nicht andere 
charakteristische Zeichen der Krankheit vorliegen, 
öfters erst der Verlauf ergeben, welchem ja 
glücklicherweise die sich bald dokumentierende 
Flüchtigkeit der Erscheinungen eigentümlich ist. 

Die Störungen von seiten der Kerne der 
Oblongata und der Brücke können aber auch im 
Vordergrunde des ganzen Krankheitsbildes stehen 
und die Krankheit einleiten; man kann dann von 
einem ponto-bulbären Typus sprechen. Ein 
lehrreiches Beispiel desselben habe ich vor einer 
Reihe von Jahren bei einem ısjährigen Gym- 
nasiasten in Neu-Isenburg gesehen; ich möchte es 
Ihnen ganz kurz mitteilen: 

Als ich den Jungen zum ersten Male sah, wurde ange- 
geber, daß er in den letzten Monaten oft über Ermüdung ge- 
klagt hätte. Vor 3 Wochen sei zum ersten Male Kopfweh 
und Erbrechen aufgetreten, welches mehrere Tage angchalten 
habe. Bis dahin sei er zur Schule geradelt; dies sei dann 
aber nicht mehr möglich gewesen, da sich die jetzt zu schil- 
dernden Erscheinungen gezeigt hätten. 

Die Untersuchung ergab: Nystagmus beiderseits, Ab- 
duzenslähmung R mit entsprechenden Doppelbildern, komplette 
Fazialislähmung L in allen Asten, erhebliche Herabsetzung des 
Hlörvermögens L von zentralem Charakter. Am rechten Auge 
temporale Abblassung der Papilla N. optici, am linken aus- 
geprägte akute Neuritis optica. Außerdem bestand spastisch- 
paretischer Gang, Parese und ataktischer Intentionstremor des 
linken Armes, Steigerung des rechten Patellarreflexes und Fuß- 
clonus R. Endlich wurde über Beschwerden bei der Urin- 
entleerung im Sinne des imperativen Harndranges geklagt. 
Nach 2 Monaten — die Behandlung hatte in der Verabreichung 
von Argent. nitric. und Bädern bestanden — waren die meisten 
dieser Symptome schon nicht mehr zu konstatieren, und nach 
weiteren 4 Monaten war nur noch die Differenz in den Pa- 
tellarretlexen, der rechtsseitige Fußclonus und eine ausge- 
sprochen grauweiße temporale Abblassung beider Sehnerven- 


papillen zu konstatieren. Der Junge radelte wieder regelmäßig 
in das Gymnasium der Nachbarstadt. 


Zuweilen entwickelt sich die Krankheit, worauf- 
zuerst H. Oppenheim hingewiesen hat, unter 
Symptomen, die auf Herde im Conus termi- 
nalis und im Sakralmark hindeuten: erheb- 
liche Schwäche der Blasenmastdarm- und Genital- 
funktion, Reithosenanästhesie und Erloschensein 
des Achillesreflexes. An spastischen Phänomenen 
oder einzelnen pathognomonischen zerebralen 
Störungen erkennt man meistens bald die Sklerose 
— Sakraler Typ. 
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Seltener sieht man eine Krankheitsform, die 
einer Tabes ähnelt: Starke Ataxie und Hypotonie 
in den unteren Extremitäten und Fehlen der 
Sehnenphänomene an ihnen. Dieses Zustandsbild 
besteht gewöhnlich nicht lange; doch haben wir 
vor einigen Jahren hier im Marienkrankenhause 
eine Frau beobachtet, die über 4 Monate diese 
Zeichen darbot. Nur die fehlenden Bauchreflexe 
und ein ziemlich starker Nystagmus sowie das 
akute Auftreten der Ataxie ließen die Diagnose 
stellen. 


Welches sind nun die hauptsächlich- 
sten Affektionen des Zentralnerven- 
systems, die mitder multiplen Sklerose 
in ihren Anfangsstadien verwechselt 
werden können? Auf einzelne derselben ist 
schon bei den besonderen Verlaufstypen hin- 
gewiesen worden. Am häufigsten kommt die 
Lues cerebrospinalis in Betracht. Differen- 
tialdiagnostisch ist hier folgendes hervorzuheben: 
Bei der multiplen Sklerose fehlen in der Regel 
die meningealen und Wurzelsymptome in Gestalt 
der sensibeln Reizerscheinungen,;, daß sie bei 
unserer Krankheit aber auch vorkommen können, 
wurde schon erwähnt. Der Nystagmus, der 
Intentionstremor und die skandierende Sprache 
sind bei der Lues sehr selten, auch fehlen bei ihr 
in den Frühstadien sicherlich nicht so häufig die 
Bauchdeckenreflcxe wie bei der multiplen Sklerose. 
Trotzdem kann die Unterscheidung zuweilen recht 
große Schwierigkeiten machen. Nun sind diese 
durch die vier Reaktionen Nonne's zum 
größten Teil beseitigt worden, am sichersten 
vielleicht durch die Wassermann 'sche Reaktion 
im Liquor, die bei Verwendung von größeren 
Liquormengen bei der Lues spinalis fast stets 
positiv ist, während sie bei der multiplen Sklerose 
immer negativ ausfällt. Die Cytodiagnose ist in 
dieser Beziehung nicht so sicher, da die Pleo- 
cytose, wenn auch nicht so hochgradig, bei der 
disseminierten Sklerose manchmal gefunden wurde. 
Diese durch das Verhalten des Liquor cerebro- 
spinalis bewirkte diagnostische Erleichterung wird 
aber zuweilen hinfällig, wenn sicher Syphilitische 
oder syphilitisch Gewesene das genaue Bild der 
multiplen Sklerose darbieten; jal es kommt vor, 
daß sogar die histopathologische Untersuchung in 
diesen Fällen eine echte Herdsklerose ergibt. 


Ich beobachte gerade eben cinen solchen Fall in der 
Privatpraxis, und im vorigen Jahre sahen wir im Marien- 
krankenhause eine 2Sjährige Frau, bei der ich mit Bestimmt- 
heit die Diagnose Lues cerebrospinalis stellen mußte; freilich 
konnten wir den Liquor nicht untersuchen, da die Pat. sich 
keine Lumbalpunktion machen lassen wollte; auch hätten wir 
sie bei ihr, da sie ungewöhnlich empfindlich war, nur in Nar- 
kose ausführen können. Im Blute war Wassermann f, 
auch hatte die Frau mehrere Aborte durchgemacht. Bei der 
Obduktion schon zeigte sich, daß es sich wahrscheinlich um 
eine multiple Sklerose handelte. Allerdings fiel eine unge- 
wöhnlich starke Verdickung der Dura über der Oblongata und 
der Halsmarke auf. Das Ergebnis der mikroskopischen Unter- 
suchung ließ keinen Zweifel daran aufkommen, daß eine ty- 
pische Herdsklerose vorlag; vielleicht aber war die Pachy- 
meningitis ein Signum der Lues, 


Warum soll nicht auch einmal ein Syphilitischer 
eine multiple Sklerose akquirieren können? Ich 
brauche nicht zu betonen, daß man in so 
schwierigen Fällen stets eine antiluetische Be- 
handlung einzuleiten hat, die bei der multiplen 
Sklerose keinen Schaden, bei der Lues des Zentral- 
nervensystems aber den größten Nutzen, oft völlige 
Heilung herbeizuführen vermag. 


Seltener kommt man in die Lage, die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen multipler 
Sklerose und Rückenmarkstumor stellen 
zu müssen, die aus therapeutischen Gründen von 
der größten Bedeutung ist. Namentlich dann, 
wenn die Wurzelsymptome in Form von Schmerzen 
bei einer Rückenmarksgeschwulst fehlen oder 
gering sind, können Zweifel entstehen. Daß aber 
auch, wenn solche Reizerscheinungen vorliegen, 
die Unterscheidung eine ganze Zeitlang unmöglich 
sein kann, haben wir in der hiesigen Nerven- 
poliklinik erlebt. 


Bei einem uns von Herrn Kollegen Laquer zugesandten 
35jährigen Schmied, der über heftige Schmerzen in beiden 
Schulterblättern sowie Parästhesien im rechten Bein klagte, 
konstatierten wir eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit 
des 5. Processus spinosus dorsalis und einen klassischen 
Brown-Sequard'schen Symptomenkomplex, der bekanntlich für 
die sich zunächst in der lateralen Zirkumferenz des Rücken- 
marks entwickelnden intraduralen gutartigen Tumoren charak- 
teristisch ist. Außer einem ganz geringfügigen horizontalen 
Nystagmus, der überdies nur ‘zuweilen wahrzunehmen war, 
sprach nichts für multiple Sklerose. Erst nach zweimonatiger 
Beobachtung klärte sich die Diagnose dadurch, daß die 
Sprache ausgesprochen skandierend wurde. 


Namentlich Nonne hat an der Hand einiger 
Beobachtungen auf diese differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten aufmerksam gemacht. 


Auch die kombinierte Erkrankung 
der Hinter- und Seitenstränge des 
Rückenmarks (die sog. kombinierte System- 
erkrankung) kann hier und da zu Verwechslung 
mit der multiplen Sklerose Anlaß geben. Sie 
verläuft aber unaufhaltsam progredient, nicht in 
Schüben wie die Herdsklerose,; meistens liegen 
ausgesprochene, verbreitete Sensibilitätsstorungen 
vor, während die Bauchdeckenreflexe fast immer 
nachzuweisen sind. Auch führen die Augen- 
symptome, oft reflektorische Pupillenstarre und 
Miosis, sowie die von Beginn an rein degenerative 
Optikusatrophie bald zur Klarheit. 


Schwierigkeiten in diagnostischer Beziehung 
können sich auch gegenüber der Westphal- 
schen Pseudosklerose und der sog. diffu- 
sen Hirnsklerose ergeben. Bei diesen beiden 
Affektionen fällt aber der Beginn häufig in das 
kindliche und jugendliche Alter; es stellen sich 
frühzeitig schwere psychische Störungen, nament- 
lich Demenz ein, der Nystagmus und die Optikus- 
affektion fehlen meistens, auch besteht der Tremor 
oft schon in der Ruhe. Bei der Seltenheit der 
multiplen Sklerose im frühen Kindesalter wird 
man, wenn man auf dieser Altersstufe eine spas- 
tische Lähmung mit progredienter Demenz vor 
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sich hat, zunächst immer an eine diffuse Hirn- 
sklerose denken müssen. 

Am allerhäufigsten wird die multiple 
Sklerose mit der Hysterie verwechselt, ein 
Irrtum, der für die armen Kranken oft die un- 
angenehme Folge hat, daß man sie der Willens- 
schwäche zeiht und ihnen ihre „Einbildungen“ 
vorwirft. 


Der krasseste Fall dieser Art, den ich erlebt habe, betraf 
eine 45jährige Frau, die seit ca. 10 Jahren krank war. Ob- 
wohl fast alle pathognomischen Zeichen der multiplen Skle- 
rose: Nystagmus, Intentionstremor, spastisch-paretischer Gang 
‘mit Fußclonus und dem Babinski'schen Zeichen bestanden, 
und obwohl die Pat. 11 Monate lang in einer Nervenheil- 
anstalt behandelt worden war, wurde ihre Incontincntia alvi 
et urinae für hysterisch gehalten und ihr diese Unreinlichkeit 
von ihren Angehörigen vorgeworfen. Allerdings hatte sie auch 
einige hysterische Züge; aber es bedarf wohl keiner Erwäh- 
nung, daß die geschilderten objektiven Symptome bei der 
Hysterie nicht vorkommen. 


Diese Neurose pfropft sich freilich 
ziemlich häufig auf die Herdsklerose 
ebenso wie auf viele andere organische Nerven- 
krankheiten auf. Dann gilt es eben, die beider- 
seitigen Erscheinungen auseinanderzuhalten, die 
funktionellen von den anatomisch bedingten zu 
trennen, eine Aufgabe, die auch dem Erfahrenen 
zuweilen nicht geringe Schwierigkeiten bereitet. 
In dieser Beziehung ist hier folgendes zu be- 
achten: Eine temporale Abblassung der Optikus- 
papille gibt es bei der Hysterie nicht; das bei 
der letzteren Affektion öfters wahrzunehmende 
Hin- und Herfahren der Bulbi in den Endstellungen 
läßt sich fast stets vom typischen Nystagmus 
unterscheiden, ebenso wie das Zittern der Hysteri- 
schen vom Intentionszittern, da jenes nie so 
streng an die gewollte Bewegung geknüpft ist 
und durch psychische Einflüsse außerordentlich 
gesteigert wird, auch durchaus nicht so regel- 
und gleichmäßig auftritt, wie bei der dissemi- 
nierten Sklerose. Die skandierende Sprache tritt, 
wenn überhaupt, bei dieser Affektion fast immer 
erst in späteren Stadien in die Erscheinung, und 
auch dann allmählich und nicht gleich so aus- 
geprägt wie eine ähnliche Anomalie des Sprechens 
bei den Hysterischen. Vor allem aber kommt 
eine typische spastische Para- oder Hemiparese 
bei der Hysterie nicht vor. Wohl können bei 
diesem Leiden starke Kontrakturen zur Lähmung 
hinzutreten, aber dann meistens ziemlich akut 
auf psychische Einwirkungen hin; die durch aktive 
Bewegungen bei der multiplen Sklerose aus- 
zulösende, oft hochgradige charakteristische Steif- 
heit der Muskulatur der unteren Extremitäten 
und des Rückens existiert bei der Hysterie nicht. 
Wohl kommt bei dieser Neurose sehr häufig eine 
erhebliche Steigerung des Patellar- und Achilles- 
reflexes, in manchen Fällen auch ein nicht immer 
mit Sicherheit von dem organisch bedingten zu 
unterscheidender Fußklonus vor, niemals aber 
das Babinski'sche, ÖOppenheim'sche oder 
Mendel-Bechterew'sche Zeichen; auch habe 
ich bis jetzt bei unkomplizierter Hysterie den 


paradoxen Gordon'schen Reflex noch nicht ge- 
funden. Die Bauchdeckenreflexe, deren Fehlen 
im Beginne der disseminierten Sklerose so wichtig 
ist, sind bei der Hysterie stets vorhanden, es 
sei denn, daß lokale Umstände (Hängebauch, 
starke Adipositas) sie nicht nachweisen lassen. 
Endlich ist zu betonen, daß alle hysterischen 
Symptome von emotionellen Einflüssen 
außerordentlich abhängig sind, eine Eigenschaft, 
die man sich bei den Untersuchungen stets vor 
Augen halten muß. Auch der Nachweis hystero- 
gener Zonen kann von Nutzen sein. Kommt 
man so nicht zur Klarheit, so kann man die 
Hypnose als diagnostisches Mittel zu Hilfe nehmen, 
indem man im hypnotischen Schlaf durch ent- 
sprechende Suggestionen schwieriger zu unter- 
scheidende Phänomene, wie Kontrakturen, Tremor 
usw. zum Schwinden bringt. — M. H.! Sie sehen, 
daß bei der Frühdiagnose der multiplen Sklerose 
so manche gefährliche Klippen zu umschiffen 
sind. Ich glaube nicht zu übertreiben, wenn ich 
behaupte, daß kaum eine andere Nervenkrankheit 
so häufig übersehen wird, wie die disseminierte 
Sklerose. 


(Die Abschnitte über: M. Tabes, II. Paralyse folgen in der 
nächsten Nummer.) 


3. Zur Anwendung des Tuberkulins 
durch den praktischen Arzt. 


Von 


Dr. Nohl in Müllheim i. B. 
(Schluß.) 


I. 


Wollte ich hier nun über Wert oder Unwert 
der Tuberkulinbehandlung überhaupt ein Urteil 
fällen, so käme das mir nach der doch geringen 
Erfahrung gar nicht zu. Es hieße auch angesichts 
der Literaturfülle Eulen nach Athen tragen. Obige 
Darlegung sollte mehr die Art zeigen, wie sich 
die Tuberkulinbehandlung nun wirklich in 
der Praxis durchführen laßt; und besonders 
kommt eben die ambulatorische Tuber- 
kulinkur in Betracht, aber auch die Kur in 
kleinen Spitälern, in denen die Patienten 
oft ihre Wartezeit bis zur Aufnahme in die Heil- 
anstalt verbringen müssen und zu schwere Fälle 
bis zur Besserung oder ganz bleiben und wo 
wesentlich andere Verhältnisse herrschen (durch 
Anstellung des Arztes im Nebenamt und viel 
Landstraßenmaterial) als in den Sanatorien und 
Kliniken. Auch unter den erschwerteren Bedin- 
gungen jedoch möchte ich die Tuberkulintherapie 
nicht mehr missen, obwohl Penzoldt, eigentlich 
ein Freund des Tuberkulins, sie für Heilstätten 
und Kliniken reserviert wissen will. Sie zu emp- 
fehlen sollte auch Vieten’s Aufsatz (l. c. S. ı) 
dienen. Ich fürchte aber, daß durch eine der- 
artige Einführung in diese subtile Behandlungs- 
methode leicht geschadet wird. Das meiste, was 
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dort gesagt ist, istschon und zwar bedeutend exakter 
und ausführlicher in den entsprechenden Lehr- 


büchern gesagt. So hätte der Autor sich viel 


kürzer fassen können und vor allem den Hinweis 
auf Sahli oder Bandelier und Röpke oder 
Penzoldt!’) in dem Penzoldt-Stintzing- 
schen Handbuch an die Spitze stellen sollen, an- 
statt selbst zu versuchen, einen „kleinen Sahli“ zu 
schreiben, so dankenswert und in mancher Be- 
ziehung nützlich die Anregung auch wieder ist. 
Denn das Wesen der Tuberkulinwirkung muß 
doch durch gründliches Studium, so weit es er- 
kannt ist, auch durch den Praktiker genau erfaßt 
werden, bevor er sich an die Therapie wagt. 
Außerordentliche Dienste leistete mir nun damals 
der geringe Umfang der Sahli’schen Broschüre, 
die jetzt zu einem größeren Werke angeschwollen 
ist. 
einer einzigen Methode von Anfang an so viel 
Studium zu verwenden, um durch eingehende 
Prüfung das Wesentliche heraus zu nehmen. Des- 
halb ist auch das Bandelier’sche Lehrbuch zu 
ausführlich, und hätte der frühere Umfang der 
Sahli’schen Einführung zunächst bessere Dienste 
getan als der jetzige. Einer späteren Vertiefung der 
Kenntnisse, für die mit zunehmender Erfahrung 
das Interesse wächst, soll trotzdem hier das Wort 
geredet werden, und dafür sind die genannten 
Werke, beide sich ergänzend, äußerst wertvoll. 
Doch sollte das für die Durchführung der Kur 
Wissenswerte, speziell das Technische irgendwo 
zum raschen Nachschlagen auf engem Raum ge- 
nau zusammengestellt sein. Das vermisse ich im 
neuen „Sahli“ und bei „Bandelier und Röpke“, 


Mit Recht wenden die Skeptiker und Gegner 
nun ein, daß über die Methode und Wirkung der 
Injektionen grundverschiedene Anschauungen 
herrschen. Sahli glaubt nicht an direkte volle 
anatomische Heilung durch Tuberkulin, die 
meistens und im besten Falle der Beendigung der In- 
jektionskur spät nachfolgt, er will die Tuberkulin- 
reaktion als Tuberkulinschädigung bezeichnet 
wissen, vermeidet darum möglichst jede Reaktion, 
wie übrigens auch Penzoldt (l. c, S. 243), der 
deshalb die Beraneck’schen Lösungen auch 
empfiehlt, während hingegen Petruschky, Löwen- 
stein u.a. die Reaktion als heilsam ansehen und des- 
halb hervorrufen. Sahli leugnet gar nicht die Er- 
folge der anderen Methode, die übrigens auch vor 
allem Wright und seine Schule verwirft 
(letzterer zeitigt mit fortgesetzten gleichen kleinen 
Dosen (0,05 mg) gute Resultate); aber er glaubt, 
daß sie trotz der Methode crreicht wurden, 
nicht durch sie. Welcher Anschauung man 
auch huldigt (und daß die Meinungen sich trennen, 
ist eine große Schatienseite der Therapie), es gilt, 
eine Methode genau zu kennen und zur seinen 
zu machen. Wenn Vieten nun zunächst mit 


— 


Handbuch der gesamten 


15) Penzoldt-Stintzing, 
1910. Dort 


Therapie Bd. 3 S. 241. Gustav Fischer, 
allerdings auch nur kurze Abhandlungen. 


Welcher Praktiker hat nun Zeit, zugunsten 


Recht daran erinnert, daß fast jede Art von 
Tuberkulose mit Tuberkulin behandelt werden 
kann, so möchte ich hier doch noch einmal bei seiner 
Auswahl der Fälle von Lungentuberkulose für 
die Diagnose der initialen Tuberkulose 
vor der Anwendung der diagnostischen Injektion 
in ambulatorischer Weise warnen. Sie ist weder 
harmlos noch an sich eindeutig genug !°) und poli- 
klinisch zudem nicht einwandfrei durchzuführen, 
was Messung und Beobachtung des Kranken be- 
trifft. Ich habe ungern die Hoffnung fahren 
lassen, auf diese Art bequeme und exakte dia- 
gnostische Aufschlüsse zu bekommen. Jedoch 
kann genaue Untersuchung der Lungen und ein- 
gehende Würdigung des Allgemeinbefindens des 
Kranken oft auch den Verdacht zur sicheren 
Diagnose verdichten wie auch Sahli (l.c. S. 35) 
betr. Frühdiagnose auführlich erörtert. Auch kann 
die therapeutische Injektion, mit kleinsten Dosen 
beginnend, schon diagnostisch verwertbare 
Reaktionen liefern, so daß ich die doch auch 
umständliche und dem Kranken oft nicht zu um- 
gehende (ja für die Diagnose gerade gewünschte), 
ernste Beschwerden erzeugende diagnostische In- 
jektion überhaupt möglichst meide. 

Vieten rät wie Sahli, besonders Ini- 
tialfälle zu behandeln. Und doch berichtet 
Curschmanon (s. u.), daß in seinen Heilstätten 
den Erfolgen bei Stadium III von 12,1 Proz. 
ohne Tuberkulin 42,1 Proz. mit Tuberkulin 
gegenüberstehen, also das Alttuberkulin gerade 
auch für schwerere Fälle unbedingt empfiehlt. ‘ 
Es wurden von 914 Patienten 368, d. h. 40,2 Proz. 
mit Tuberkulin behandelt. Wichtig ist übrigens 


` die Mitteilung, daß auch dort die Reaktion „so 


weit es irgend möglich, vermieden“ wird, was 
aus dem Munde eines so erfahrenen Tuberkulin- 
therapeuten doch schr zu beachten ist. Voraus- 
geschickt wird dem Berichte eine sehr lebendige 
Schilderung von Gch.-Rat Kraus-Berlin über den 
Verlauf und die pathologisch-anatomische Grund- 
lage der Reaktion, die im Sinne der heilenden 
Wirkung der Reaktion gedeutet werden. Das 
gesteigerte Wohlbefinden nach Ablauf der Re- 
aktion, von dem Kraus spricht, ist doch recht 
selten sicher zu konstatieren. Ich habe es aller- 
dings in einigen Fällen gesehen, wo jedoch von 
einer richtigen Reaktion nicht einmal die Rede 
sein konnte, und gerade diese Fälle sind mir be- 
weisend für die günstige Wirkung von Tuber- 
kulin. Aber in der Mehrzahl der Kuren wurden 
die Injektionen nicht froh begrüßt, da das Wohl- 
befinden als selbstverständlich angesehen, die 
Reaktionsbeschwerden jedoch dem Tuber- 
kulin sehr übel vermerkt werden, so daß Dr. Cursch- 
mann ein lobendes Urteil zweier Patienten 


16) Dies bestätigt auch der Jahresbericht der lleilstätten 


Friedrichsheim und Luisenheim in Baden. Direktor Dr. 
Curschmann, 1911. Karlsruhe 1912. Dort wird S. 26 
der größere Wert für die Diagnose in dem negativen Ausfall 


der Probe gesehen, was immerhin (auch nach meiner Erfahrung 
im Spital) sehr zu schätzen wäre. 
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besonders hervorhebt, weil „letzteres bei unseren 
Männern bekanntlich eine höchst seltene Erschei- 
nung“ sei. Und die Frauen sind im ganzen 
gleicher Meinung, wie mir der Oberarzt Dr. von 
Holten mitteilte. Es darf hier auch daran er- 
innert werden, daß eine hohe Immunität auch 
ohne Fieberreaktion errreichit werden kann 
(Löwenstein, lL c.) Deshalb wird man auch 
nicht auf die verführerische Theorie desselben 
Autors vom „Ictus immunisatorius“ durch höhere 
Dosen zur Überwindung der „Überempfindlich- 
keit“, eines noch nicht geklärten Begriffes, sich 
einlassen, wenn auch manche Erfahrungen zu 
ihren Gunsten zu sprechen scheinen. Es ist 
immer mit den kräftigen Dosen ein gewagtes 
Spiel. Besser ist, man rechnet mit der 
„kumulierenden“ Wirkung auch kleiner Dosen. 


Viele bestreiten nun die direkte Heilung durch 


Tuberkulin.. Curschmann's zwei Fälle aller- 
dings scheinen hier zu widersprechen (l. c. S. 23), 
die in einer zweiten Kur mit Tuberkulin erheb- 
licher gebessert wurden, als in der ersten ohne 
solches, während sonst „alles übrige gleich und 
dasselbe war.“ 


Auch von der Heilstätte Nordrach-Kolonie 
berichtet Direktor Dr. Schmidt!) über das Jahr 
ıgıı, daß bei der Tuberkulinbehandlung (aus- 
schließlich Neutuberkulin-Bazillenemulsion) keiner- 
lei Auslese der Fälle vorgenommen wurde und 
die Kur nur sehr schweren Kranken des 
‚Il. Stadiums nicht vorgeschlagen wurde, also 
nicht etwa die Initialfälle bevorzugt wurden. 
Auch Schmidt rühmt immer noch die Erfolge 
in allen Stadien der Tuberkulose. Im ı. Stadium 
erzielte er mit Tuberkulin noch um 5 Proz. mehr 
gute Erfolge als ohne dasselbe (100 Proz. gegen 
95 Proz.), im 2. Stadium sogar 24 Proz. (85 Proz. 
gegen 61 Proz.), im 3. Stadium 15 Proz. (17 Proz. 
gegen 2 Proz.) Es wurden von den 560 Patienten 
52 Proz. mit Tuberkulin behandelt! 


So sind also wohl nur ganz schwere 
Lungentuberkulosen der spezifischen 
Kur nicht zugänglich, wie auch Vieten 
(l. c. S. 398) erwähnt, und gerade mittelschwere 
Fälle am dankbarsten, aber auch leichte nicht 
auszuschließen, wenn sie auch durch das ge- 
wöhnliche Regime meist viel schlechtere Re- 
sultate aufweisen. Hier muß noch eine größere 
Erfahrung Entscheidung bringen. Jedenfalls sollten 
auch gerade Initialfälle der Kur, die nach der 
Sahli’schen Methode ganz ungefährlich ist, unter- 
zogen werden. Sie „werden, besonders wenn sie 
fieberlos sind, oft in allerkürzester Zeit ge- 
bessert oder geheilt“ (Sah li S. 37). Die Empfehlung 
Vietens der Tuberkulinbehandlung in der 
Gravidität muß dahin eingeschränkt werden, daß 
geschlossene Formen wohl der Behandlung zu- 


17) Jahresbericht 1911, Buchdruckerei der 


bad. Landeszeitung 1912. 


Karlsruhe, 


gänglich sind, aber offene sich meist ver- 


schlimmern.!?) 

Tuberkulin ist trotz Vieten’s Warnung auch 
im Kindesalter vom praktischen Arzt wohl 
zu verwenden. Empfahl doch Schloßmann 
und mit ihm De la Camp u. a. große Dosen 
schon beim Säugling. Aber auch v. Pirquet'®) 
empfiehlt im tertiären, nicht im ersten und zweiten 
Stadium der Tuberkulose, deren Prognose im 
Säuglingsalter weit besser ist, als man bisher 
annahm (Hahn°°) bei Allgemeinerscheinungen 
(nicht bei Lungenaffektionen) die Tuberkulinbe- 
handlung mit kleinsten Dosen, ebenso Wilms*!) 
im Kindesalter bei fungöser Tuberkulose mit 
schwach positiven oder fehlendem Pirquet, 
ebenso Wittich.”®) Letzterer gab 1/000 ME 
Tuberkulin und stieg bis 20 mg, welche End- 
dose er aber zu groß nennt) zweimal wöchentlich 
ambulant injizierend. Er erreichte dabei bei 
sei seinen 60 Patienten (teils mit Tuberkulose, teils 
mit Skrofulose) bei letzterer stets, bei den Tuber- 
kulosen fast stets gute Erfolge und empfiehlt 
die ambulatorische Kur durchaus. Sahli??) 
meint sogar, die vorsichtige Tuberkulinkur sei 
eventuell auch bei hereditär belasteten Kindern 
prophylaktisch vorzunehmen. Radikaler als 
dies mit der Pockenschutzimpfung vergleichbare 
Vorgehen wäre (wenn Römer?) mit seinen 
interessanten Ausführungen recht behält), die 
Prophylaxe durch Isolierung der Phthisiker in 
Spitälern oder in ihrer Wohnung, um so die In- 
fektion der Kinder ungefährlicher zu machen. 


Bei der Frage nach der Wahl des Tuber- 
kulins nennt Vieten, der Alttuberkulin be- 
vorzugt, noch das Beraneck’sche Tuberkulin, 
das aber für die Allgemein- und Kassenpraxis 
zu teuer sei. Ich glaube, daß es bei richtiger 
Verwendung eher billiger ist als die von der 
Apotheke bezogenen Präparate, wenn ich mich 
auf die Zusammenstellungen S. 7 und 9 beziehe. 
Im übrigen muß ich mit Vieten nach Sahli 
u. a. diese Frage für weniger wichtig ansehen. 

Das Rosenbach'sche Tuberkulin *') soll 
ı00 mal weniger giftig sein als das Koch'’sche, 
ist aber sehr teuer, das Tuberkulol ist viel giftiger 
(von Holten). Uber das albumose-freie Tuberkulin 
K och liegen schon zahlreiche günstige Erfahrungen 


1$) 11. Fehling, Über Tuberkulose und Schwangerschaft, 
Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung IgI2 Nr. 4. 

1") ref. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16 S. 504. 

20) Wittich, ref. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 19:2 
Nr.9 S.279, ebenda ref. auch Hahn, Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. 1912 Nr. Io. 

21) ref. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1911 Nr. 24 
S. 757. 

22) Vgl. auch Citron ref. ebenda Nr. 16 S. 504. 

23) Paul H. Römer, „Kritisches und Antikritisches zur 
Lehre von der Phthiseogenese. Brauer's Beiträge zur 
Klinik der Tuberk. Bd. XXII, H. 3. 

2t) Köhler u. Plaut, Zeitschr. f. klin. Medizin H. 3 
4 Bd. 74, ref. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1912, Nr. 12 
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vor,?°)dieesgerade dem praktischenArzte empfehlen, 
wenn auch gegenteilige Stimmen nicht fehlen. 

Die Beschreibung, die Vieten von der 
Bereitung der Tuberkulinlösung gibt, 
erweckt den Anschein, als ob hier nicht die ge- 
ringsten Schwierigkeiten beständen und die ver- 
schiedenen Angebote fertiger Lösungen sich 
eigentlich erübrigten. Das dem nicht so ist, habe 
ich im vorstehenden darzulegen versucht. Denn 
unbedingt gute Präparate und exakteste Indi- 
vidualisierung müssen Hand in Hand gehen, um 
bei der spezifischen Therapie Erfolge zu erzielen. 


Auch bei der Beschreibung der Methode der 
Injektionen ist bei Vielen die Desinfektion zu 
umständlich, sind die Dosen für den Anfang viel 
zu groß angegeben, das oft notwendige Sich- 
Einschleichen mit dem Tuberkulin nicht genügend 
klargestellt, die Reaktionsgefahr nicht eindring- 
lich genug geschildert, die Kurzeit mit '/, Jahr 
Minimum eher zu niedrig angegeben. Man wird 
gut tun !/, Jahr Minimum anzugeben, um für 
1, Jahr Geduld zu erzielen, aber Kuren von 
einem Jahre und mehr, wegen deren Länge ja 
allen Tuberkulintherapeuten die Mitwirkung des 
Praktikers so erwünscht ist, sollten eher Regel 
als Ausnahme bilden. 


Die Bestimmung desEndes einerKur 
hängt mehr von subjektiven als von objektiven 
Symptomen ab. Man könnte als notgedrungenes 
Ende das Stadium bezeichnen, in dem der 
Patient 500 mg oder I g reines Tuberkulin ver- 
trägt (Löwenstein). Notgedrungen nenne ich 
dies Ziel, weil damit noch nicht gesagt ist, daß 
der Patient, weil er nicht mehr „reagiert“, nun 
auch von seiner Tuberkulose geheilt ist. Aber 
viele erreichen dies Ziel nicht einmal, sie haben 
ein individuelles Optimum der Tuberkulindosis, 
über das hinaus das Tuberkulin anstatt zu nützen 
schadet, das allerdings durch geduldiges und vor- 
sichtiges Vorwärtstasten möglichst noch erhöht 
werden soll. Immerhin muß auch hier wieder an 
Wright’s Erfolge mit kleinsten Dosen erinnert 
werden und an Sahli's Feststellung, daß nicht 
immer die noch gut ertragene höchste Dosis auch 
therapeutisch die beste sein muß, sondern daß 
letztere oft niedriger liegt. Die Hauptsache er- 
scheint doch — wenn es auch Ausnahmen gibt 
— die möglichst lange Fortsetzung der Injektionen 
der erreichten Maximaldosis, die auch ohne „Re- 
aktion“ noch nützlich wirken kann. Die Sahli’sche 
Methode scheint mir plausibler als Petruschky’s 
Etappenkur. Der Patient wird, wenn er nur alle 
14 Tage zu kommen braucht oder gar noch 
längere Pausen machen darf, auch leichter für die 
Fortsetzung der Kur zu haben sein. Solche Be- 
handlung eignet sich nun eben durchaus nicht für 


25) Referat von Holdheim in Zeitschr. f. ärzil. Fort- 
bildung 1911 Nr 15 S. 468 über VII. Tuberkuloseärzte-Ver- 
sammlung in Dresden. Jochmann u. Müller, „Über 
Tuberkulin A. F.*. Referat ebenda 1911 Nr. 17 S. 532. 
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Kliniken und Sanatorien. Etwa notwendig 
werdende größere Pausen durch äußere Hinde- 
rungen schaden der Kur auch nicht viel, wenn 
man wieder vorsichtig beginnt. 


Entscheidend für das Aufhören mit 
den Injektionen scheint mir für leichte 
Fälle die klinische Heilung. Die ana- 
tomische Heilung in Initialfällen mit an sich ge- 
ringem Befund festzustellen, wird, trotzdem 
Vieten sie als Bedingung für die Beendigung 
der Kur stellt, unmöglich sein; gibt es doch 
viele Fälle, wo man von Anfang an zweifelhaft 
ist, ob ein alter oder frischer Prozeß vorliegt, 
und wo die Veränderung des Klopfschalls, des 
Atemgeräusches eben durch die Vernarbung nie 
ganz verschwindet. Bei schwereren Fällen wird 
es erst recht schwer sein, anatomische Heilung 
festzustellen (Sahli L c. 4. Aufl. S. 70 ff.) Hier 
setzt man, wie erwähnt, die individuelle oder absolute 
Maximaldosis in größeren Pausen fort, solange man 
noch Besserung damit erzielt, was oft sehr lange 
dauern kann. Bei Wiedereintreten neuer krank- 
hafter Erscheinungen nach der „Heilung“ oder 
Steigerung der zurückgebliebenen stationären muß 
die Kur wieder aufgenommen werden. Prophy- 
laktisch wäre zur Erneuerung der nach einiger 
Zeit erlöschenden Giftfestigkeit oder zur Hemmung 
unmerklich neu einsetzender Erkrankung eine 
Wiederholung der Kur auch ohne neue Symptome 
nach ca. 3 Monaten ca. viermal (Petruschky) 
oder 5—12—19 Monaten (Denys) erforderlich. 
Doch wird man in der Praxis meist sich mit dem 
zunächst erreichten Erfolg zufrieden geben und ab- 
warten, bis etwa neue Beschwerden auftreten! — 
Hier war hauptsächlich von der Kur bei Lungen- 
affektionen die Rede, weil letztere doch tat- 
sächlich in der allgemeinen Praxis die Mehrzahl 
aller Tuberkulosefälle darstellen, die für ambulante 
Behandlung in Frage kommen. Doch würde, 
wie schon oben erwähnt ist, jede Form von 
Tuberkulose, innere wie äußere, chirurgische und 
andere Tuberkulose für die spezifische Therapie 
in Frage kommen, besonders wenn man die ärzt- 
liche Tätigkeit an den kleinen Spitälern, wo 
manche Tuberkulose zuletzt landet, um dort oft 
viel länger als in Kliniken und Sanatorien zu 
bleiben, noch in den Kreis dieser Erörterungen 
aus der Praxis für die Praxis zieht. 


Der praktische Arzt, dem heute mehr als je 
durch die Kliniken und Spezialisten Material ent- 
zogen wird, sollte hier den Vorsprung benutzen, 
den er naturgemäß immer haben wird, um sich 
der Tuberkulintherapie zu widmen und dadurch 
nach seinen Kräften am großen Werk der Tuber- 
kulosebekämpfung ein wesentliches Stück mit- 
zuarbeiten. Wohl erfordert die Methode ein- 
gehendes Studium und kritische Beurteilung der 
Behandlungsresultate, um die notwendige eigene 
Erfahrung zu sammeln — denn in den Sattel 
heben kann einen wohl ein Werk wie das Sahli- 
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sche, aber reiten muß man selber, wenn ich das 
Bismarck’sche Wort so modifizieren darf. 

Und der Einwand, daß die spezifische Therapie 
noch nicht genügend durchgeprüft sei für den 
Praktiker, ist insofern hinfällig, als die Anstalts- 
behandlung die Frage wegen zu kurzer Kurzeiten 
nie wird lösen können und deswegen der Prak- 
tiker hier helfend eintreten muß. Auch ist der 
Stand der praktischen Ärzte in seinem Gros 
durchaus nicht so wissenschaftlich unmündig, als 
daß er nur vorverdaute Kost genießen und in ein- 
zelnen Fragen nicht ein entscheidendes Wort 
mitreden dürfen sollte. Sein hausärztliches Votum 
ist oft nicht durch die gründlichste Wissenschaft- 
lichkeit spezialistischer Untersuchung zu ersetzen. 


Zusammenschließend möchte ich mein Urteil 
dahin abgeben, daß die praktischen Ärzte ihr 
Interesse durchaus der Tuberkulinbehandlung zu- 
wenden sollten. Der praktischen Betätigung muß 
unbedingt das eingehende theoretische Studium 
der Methode an der Hand eines Lehrbuches 
vorausgehen oder sie wenigstens begleiten, wobei 
ich das ausgezeichnete Sahli’sche°) empfehle, weil 
mit der Sahli’schen Anweisung das „primum 
non nocere“ am meisten gewahrt werden kann. 
Das Werk von Bandelier und Röpke!) bietet 
durch andersartige Behandlung und Auffassung 
der Frage eine wertvolle Ergänzung zu dem 
Sahli’schen Buche. 


Als Tuberkulinpräparat käme das Koch'sche 
Alttuberkulin oder das Beraneck’sche Tuber- 
kulin zunächst in Betracht. Die nötigen Ver- 
dünnungen kann der Praktiker selbst bereiten, 
(cf. oben) erst in zweiter Linie wäre der Bezug 
fertiger Verdünnungen und zwar besonders der 
Beranceck'schen zu empfehlen. 


Anhang. 


Ich lasse bier die Ergebnisse der Reihe nach als kurze 
Krankengeschichten folgen: Ich bediene mich dabei folgender 
Abkürzungen: St. 1—H1I = Stadium der Tuberkulose; uflen 
oder geschlossen = offene oder geschlossene Form. 


A. Ambulant behandelte Fälle. 


1. Karl R., 34 jähriger Landwirt, St. IH., offen, bekam 
1907 binnen 21 Wochen 29 Injektionen von 0,02—0,6 mg 
ambulant, vertrug sie eher schlecht. Gewicht von 122 auf 
129 Pfund (um 7 Pfund) gestiegen. Nach subjektiver Besse- 
rung kam Patient am 25. November 1907 in lleilanstalt, dort 
hohes Fieber. Exitus nach baldiger Heimkehr Januar 1908. 

2. Wilh. Sch., 27yJäühriger Küfer, St. II; offen, bekam 
1907/05 mit Pausen binnen r Jahres 34 Injektionen von 
0,01—0,5 mg ambulant, vertrug sie eher schlecht, nahm von 
ı<2 auf 168 Pfund (um 16 Pfund) zu. Vom 17. Mai bis 
22. August 1908 in Ileilanstalt, dort 80 Tuberkulininjektionen, 
seitdem in Arbeit, seit 3 Jahren verheiratet. 

3. Ther. M., 2gjährige Schneiderstrau, St. I—II, ge- 
schlossen, bekam 1907 08 in 4 Monaten 29 Injektionen von 
0,I— 1,2 mg ambulant, vertrug sie gut trotz Gravidität im 
5. Monat und nahm von 118 auf 133°/, Pfund (um ı5,/, Pfund) 
zu. Gravidität normal verlaufen, wegen Mißbildung der Portio 
Sectio cavs. vaginalis in der Klinik, wurde ganz gesund. Jetzt 
seit Winter 1912 Kheumatismus tuberculosus. 2?) Exitus 1913. 


22) Nohl, Rheumatismus tuberkulosus, Beiträge z. Klin. 
d. Tuberkulose 1913 Bd. 27 S. 125. 


4. Auguste BL, 22jährige Viehhändlerstochter. St. HI, 
offen, bekam 1907,08 in ca. 2 Monaten 9 Injektionen von 
0,02—0,07 mg ambulant, vertrug sie schlecht, nahm von 90 
auf 89 Pfund ab und starb 1912. 

5. Stephan E., 22jähriger Dentist. St. I, geschlossen, 
bekam von 1907/08 in ca. 11 Monaten 62 Injektionen von 
0,01—20 mg ambulant, vertrug sie leidlich. Sein Gewicht 
nahm erst von 134 auf 143 Pfund zu, dann auf 136 Pfund 
wieder ab. Er hat nie die Arbeit ausgesetzt, blicb gesund 
und ist seit '/, Jahr verheiratetet. 

6. Maric G., 27jäbrige Landwirtstochter, St. II, ge- 
schlossen, bekam 1907 in 6 Monaten 40 Injektionen von 
0,1—25 mg ambulant, vertrug sie gut, das Gewicht schwankte 
zwischen 97 und 102 Pfund und war zuletzt 1ı00!/,, ist bis 
heute lungengesund, hat aber zeitweise Herzbeschwerden. 

7. Luise Br., 29)Jährige Haushälterin. St. Il., geschlossen, 
bekam 1908/09 binnen 7 Wochen 10 Injektionen von 0,05 
bis 1 mg, vertrug sie leidlich, nahm von 88 auf 90 Pfund 
zu, war seitdem schon 2mal in Heilanstalt, hat langwierige 
typische Bronchitis asthmatica dazwischen, wird aber immer 
wieder arbeitsfähig. 


S$. Xaver S., 46jähriger Landwirt, St. lI, geschlossen, 
bekam 1908 binnen 6 Wochen 12 Injektionen von 0,02 bis 
8 mg ambulant, vertrug sie gut, nahm von 126 auf 130 
zu und ist seitdem arbeitsfähig. 


9. Luise F., 23jährige Landwirtstochter, St. I—II, 
geschlossen, bekam 1908/09 binnen 14 Wochen 19 Injektionen 
von 0,5—5 mg, vertrug sie sehr gut, nahm aber von 112 auf 
auf 108 Pfund ab und zeigte während der Kur Erkrankung 
auch der rechten Lungenspitze, wurde aber weiterhin gesund 
und heiratete. 


10. Minna Z., 25jähriges Dienstmädchen, St. I—II, ge- 
schlossen, bekam 1908 in 4 Monaten 15 Injektionen von 
0,02—0,5 mg ambulant, vertrug sie leidlich, nahm aber von 
110 auf 109 Pfund ab. Sie wurde ganz gesund und heiratete 
1912. 

11. Klara K., jährige Privatierstochter, St. I, geschlossen, 
bekam 1909/10 in 5 Monaten Injektionen von 0,025—2,5 mg, 
erst in Hauspflege und dann ambulant, vertrug sic leidlich, 
nahm von 52 auf 58 Pfund (um 6 Pfund) zu, und ist bis 
heute gesund geblieben. 


12. Marie O., ı8jährige Zementerstochter, St. I, ge- 
schlossen, bekam 1908 in 7 Wochen 7 Injektionen von 1,0 
bis 0,5 mg bis 0,025 mg abnehmend, vertrug sie schlecht, 
nahm von 111 auf 103 (um 8 Pfund) ab, kam in Heilstätte, 
wurde dort gebessert, später verheiratet und dem Bescheid 
des Vaters nach gesund. 


B. Im Spital behandelte Fälle. 


I. Hermine Str., Igjähriges Dienstmädchen, St. II, 
geschlossen, bekam 1907 einmal in 2!/ Monaten 9 Injektionen 
von 0,01—0,35 mg und dann in 9 Wochen 11 Injektionen 
von 0,08—04 mg, nahm bei der ersten Kur von 108!/, auf 
108 Pfund ab, bei der zweiten Kur von 116 auf 117'/, Pfund 
zu, starb nach längeren Remissionen im Herbst 1912. 

2. Amalie St., zojährige Kellnerin, St. I, geschlossen, 
bekam 1907 in 2 Monaten 17 Injektionen von Tub. alt von 
0,02—0,5 mg und 6 Injektionen von Tub. ncu von 0,4 bis 
0,0 mg, vertrug sie schlecht, kam später nach Luisenheim, 
wurde arbeitsfähig entlassen. Weiteres unbekannt. 

3. P. V., 22jähriger Tagelöhner, St. Il, offen, bekam 
1907/08 in 5! Monaten 47 Injektionen von 0,1—100 mg, 
vertrug sie sehr gut, nahm von 120— 155 Pfund (um 26 Pfund) 
zu und kam noch in lleilanstalt. Der Lungenbefund hatte 
sich nur mäßig gebessert, weiteres Ergehen unbekannt. 

4. H. L., z5jähriger Tagelöhner, St. I—II, geschlossen, 
bekam 1907 in 3 Monaten ı2 Injektionen von 0,04—0,5 mg, 
vertrug sie schlecht, blieb auf dem Gewicht von 110 Pfund, 
kam 11. März 1907 in Heilanstalt, wurde arbeitsfähig ent- 
lassen. Weiteres unbekannt. 

5. Georg R, 2Sjähriger Arbeiter, St. Il, offen, bekam 
1907 in 3 Monaten 26 Injektionen von 0,01—0,45 mg, ver- 
trug sie schlecht, nahm von 120 auf 127 Pfund zu, starb 
aber 1908. 

6. L. W., 42jähriger Tagelöhner, St. III, offen, bekam 
1907 in 5 Wochen 10 Injektionen von 0,01—9 mg, vertrug 
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sie gut, nahm von 97 auf 102 Pfund zu, ging wieder in Arbeit. 
Weiteres unbekannt. 


7. Gottlieb W., ı7jähriger Malergeselle, St. I—II, 
geschlossen, bekam 1909/10 in 19 Wochen 18 Injektionen 
von 0,01— Io mg erst im Spital, dann ambulant, vertrug sie 
gut, das Gewicht fiel von 104 auf 95 und stieg wieder auf 
104 Pfund, Pat. ist seitdem ganz gesund. 


8. Jak. W., zojähriger Arbeiter, Pleuritis exsudat. Diagn. 
Tub. inj. positiv, bekam 1910 in 7 Wochen 8 Injektionen 
von 0,025—0,75 mg, vertrug sie gut, nahm von 135 auf 
142 Pfund zu, blicb seitdem ganz gesund. 


9. Frida W., 16jähriges Dienstmädchen, Schwester von 
Nr. 8, St. III, geschlossen, bekam 1909/10 in 11 Wochen 
15 Injektionen von 0,025—4 mg, vertrug sie gut, nahm von 
84 auf 95 (um 11 Pfund) zu, hatte aber seitdem noch öfter 
Rezidive, war 10 Wochen in Hcilanstalt (Frühjahr 1912), war 
wieder im Sommer 5 Wochen im Spital, dann in leichter 


Stelle, dort ambulat. 10 Injektionen von 0,025—0,4 mg, 
Januar 1913 subjektiv völlig wohl, gegen ärztlichen Rat in 
auswärtige Stelle; bis heute gesund. 

10. M. M., 21 jähriger Tagelöhner, St. 1, geschlossen, er- 
hielt 1908 in 5 Wochen 8 Injektionen von 0,02—0,2 mg, die 
er gut vertrug. Er nahm von 111 auf 118 Pfund zu und 
ging wieder in Arbeit. Weiteres unbekannt. 

ı1. Frieda F., zıjähriges Dienstmädchen, St. I, offen, 
erhielt 1908 in 3 Monaten 6 Injektionen von I mg absteigend 
bis 0,02 mg, die sie schlecht vertrug. Ihr Gewicht nahm 
von 137 auf 138 Pfund zu. Trotz anschließender Heilstätten- 
kur starb Patientin nach einem Jahr. Von dem objektiven 
Lungenbefund kann kurz gesagt werden, daß er meistens in 
der Zeit der Injektionskur keine wesentliche Besserung zeigte 
trotz subjektiver Besserung, oder daß er wenigstens nicht 
gleichen Schritt in der Rückkehr zur Norm zeigte, in ein- 
zelnen Fällen sogar Progression des Leidens aufwies, so daß 
die Injektionen ausgesetzt werden mußten. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Behand- 
lung der Lungenblutung bedarf auch heutzutage 


noch sehr der Vervollkommnung. Mit Recht ist 
das äußerst toxische Plumbum aceticum so gut 
wie aufgegeben worden, da sein Effekt kein be- 
deutender ist und da es überdies Blutdruck- 
steigerung hervorruft, die von langer Dauer sein 
kann. Man hat dafür Adrenalin oder Suprarenin 
eingesetzt, die zuverlässiger blutstillend wirken 
aber ebenfalls den Blutdruck steigern und insofern 
zweischneidig wirken. Von anderen blutstillenden 
Mitteln haben sich die bei Uterusblutungen ein- 
geführten früher durchaus nicht bewährt, weder 
die Mutterkornpräparate noch Hydrastis, wie auch 
die übrigen. Es blieb also bisher nichts anderes 
übrig als neben Adrenalin die Morphiumtherapie, 
Hochlagerung des Körpers, Kochsalz oder Kalzium- 
salze und Gelatine anzuwenden. Nun hat neuer- 
dings Röher aus der Heilstätte Grabowsee über 
günstige Resultate mit Hydrastinin berichtet 
(Therap. Monatsh., Juli 1914) Wenn sich das 
Mittel allgemein bewähren sollte, so würde die 
bisherige Annahme, daß die geburtshilflichen 
Styptika im wesentlichen den Uterusgefäßen 
zugute kommen, hinfällig sein. Freilich haben 
schon früher von Zeit zu Zeit manche Autoren 
über Erfolge mit Hydrastis berichtet. v. Noorden 
hat schon vor Jahren die Hydrastispräparate bei 
Hämoptöe erfolgreich angewendet. Nun hat R. 
mit dem synthetisch hergestellten Hydrastinin 
„Bayer“ in fünf hintereinander beobachtcten 
Fällen rasch wirkenden Erfolg gesehen. Das 
Mittel kommt zur Anwendung als Liquor, in 
Tabletten und in Ampullen. In dieser letzteren 
Form nur, und zwar in 2proz. Lösung, wurde 
das Mittel von R. subkutan angewendet; es ist 
reizlos. 

Die chronische Pankreatitis ist diagnostisch 


nicht immer so schwer festzustellen wie vielfach 


angenommen wird. Wir verfügen über eine 
ganze Anzahl von Symptomen, wenigstens in 
zahlreichen Fällen, welche die Diagnose nahezu 
sichern. Ehrmann und Kruspe haben kürzlich 
darauf hingewiesen (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 78 
H. ı u. 2). Sehr häufig ist ein chronischer 
Ikterus mit der Erkrankung verbunden, der an 
sich diagnostisch irreführend wäre. Doch sind 
folgende Anhaltspunkte für Pankreatitis gegeben: 
zunächst zeigt der Stuhlgang charakteristische 
Veränderungen. Fleisch und Fett wird zum 
größten Teil unverdaut wieder ausgeschieden. Nach 
einer als Probeinahlzeit verabfolgten Belastungs- 
probe kann geradezu eine Kreathorrhöe und 
Steathorrhöe nachweisbar sein. Ferner sind 
Schwellungen des Pankreaskopfes, die 
man freilich nicht immer fühlt, die Ursache für 
Druck auf den Ductus choledochus, wodurch der 
Ikterus entsteht oder für Druck auf das Duodenum 
mit Magenstauung. Auch im Pankreas selbst 
tritt durch Stauung des Sekretes Resorption ein, 
so daß im Urin vermehrte Diastase nach- 
weisbar ist, während im Stuhlgang Diastase 
und Trypsin fehlt. Manchmal zeigen sich 
Koliken in der oberen Bauchgegend. Die Sym- 
ptome sind also aus den physiologischen und 
anatomischen Verhältnissen des Organs zu er- 
klären. 

Ist bei der Basedow’schen Krankheit ein 


Hyperthyreoidismus d.h. eine Überfunktion 
der vergrößerten Schilddrüse, also eine Steigerung 
der physiologischen Eigenschaften vorhanden? 
Walter und Hosemann sind dieser Frage 
näher getreten (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. 
Psychiatrie 1914 Bd. 23 H. 1) Sie zeigen in 
sinnreicher Versuchsordnung, daß es sich nicht 
um Hyperthyreoidismus sondern um einen Dys- 
thyreoidismus handelt. Totale Exstirpation der 
Schilddrüse bei Kaninchen wird durch normale 
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Schilddrüsensubstanz in ihrer Wirkung ausge- 
glichen, sowohl durch Transplantation als durch 
Verfütterung von Trockenpräparaten. Transplan- 
tiert man jedoch frisch exstirpierte Basedow- 
struma, oder gibt Trockenpräparate derselben, so 
wird der Ausfall nicht kompensiert. Die Basedow- 
struma wirkt anders als die normale Schild- 
drüse, nicht kompensierend; sie ist also in ihrer 
spezifischen Funktion herabgesetzt. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Aus den Rollier- 
schen Anstalten zu Leysin in der Schweiz bringt 
Hüssy eine Arbeit „Über die Erfolge der Helio- 


therapie bei ° Tuberkulosen der Hand“, in „Bruns’ 


Beiträgen zur klin. Chirurgie“ Bd. gı H. 3. Die 
Hand- und besonders Handgelenkstuberkulosen 
galten von jeher als recht bösartig, und ver- 
schiedene Statistiken stellen sie als die schwerste 
Form der Tuberkulose hin, die auch die größte 
Sterblichkeitsziffer aufweist. Von den chirurgischen 
Heilmethoden war, außer in leichteren Fällen der 
Gipsverband, die vorherrschende Methode die 
Resektion, aber die Resultate waren quoad 
functionem immerhin niemals recht ermutigende. 
Sie fand auch immer entschiedene Gegner. Dann 
trat Iselin, der Schüler de Quervain’s, mit 
der Röntgenbehandlung auf, und Wilms 
vermochte ebenfalls gute Resultate zu melden. 
Jedoch muß Iselin zugeben, daß die Röntgen- 
behandlung immerhin „heimtückisch“ ist und Spät- 
schädigungen recht unangenehme Erscheinungen 
hervorrufen können. Den radikaleren Methoden 
gegenüber verficht die Rollier'sche Sonnen- 
behandlung die äußerste Zurückhaltung, den ab- 
soluten Konservatismus. Die Sonnentherapie in 
Leysin zerfällt in Lokalbehandlung und Allgemein- 
bestrahlung. Der letzteren schreibt Hüssy eine 
mindestens ebenso große Rolle zu, wie der Lokal- 
therapie. Jedoch bedarf jeder neu ankommende 
Kranke der Akklimatisation. Zunächst kommt er 
auf 3—4 Tage ins Bett. Die Freiluftkur beginnt 
auf den Gallerien, später kommt die Besonnung 
der tuberkulösen Hand. Ganz langsam setzt 
auch die Allgemeinbestrahlung ein — erst werden 
nur die Füße dreimal täglich auf 5 Minuten der 
Sonne ausgesetzt, den nächsten Tag die Unter- 
schenkel und so fort. Der Kopf wird durch einen 
Schirm geschützt, die Herzgegend durch ein 
weißes Tuch. Die Hände sind natürlich weniger 
empfindlich und können schon früher auf Stunden 
der Sonne ausgesetzt werden. Schließlich kann 
der ganze Körper 6 und mehr Stunden voll be- 
strahlt werden. Nachts wird bei offenen Fenstern 
geschlafen, wenn nicht zu große Kälte das ver- 
bietet. Fisteln der Hand werden in der Sonne 
offen gelassen, in der Nacht nur mit leichten 
alkoholdurchtränkten Gazestückchen bedeckt. Die 
Hand ruht auf leichter Gips- oder Zelluloidschiene, 
Abszesse werden zur Vermeidung der Ausbildung 
neuer Fisteln punktiert und nach Aspiration mit 


Jodoformglyzerin injiziert. Die Resultate, die 
Hüssy meldet, sind in hohem Grade erfreuliche ; 
es handelte sich um 32 Patienten, die sämtlich 
mit mehr oder minder guter Funktion, aber 
alle vollkommen ausgeheilt sind, was durch 25 
gute Photographien erhärtet wird. Mit Recht 
warnt Verf. davor, die Knochen- und Gelenks- 
tuberkulosen in solche Heilstätten zu geben, wo 
nur Internisten die Leitung der Anstalt haben, 
und betont ganz besonders, daß diese Art Tuber- 
kulosen in die Hand des Chirurgen gehören. 
überall muß individualisiert werden, das ist selbst- 
verständlich, aber wer die Bedingungen zu seiner 
Verfügung hat, wer die gleichen Erfahrungen zu 
verzeichnen haben wird, kann mit Bardenheuer 
dem Skeptiker antworten: „Wer Erfolge nicht 
zugeben will, ist entweder blind, oder es fehlt 
ihm der gute Wille zu sehen.“ 


Über die Möglichkeit, der Parotis durch intra- 
glanduläre ‚Anastomose der Parotis- und Sub- 


maxillardrüse einen kollateralen Exkretionsweg 


zu schaffen, lautet ein kurzer Aufsatz von 


Ferrarini im „Zentralbl. f. Chir.“ 1914 Nr. 24. 
Es handelt sich hier um die Fisteln des Ductus 
stenonianus, deren Heilung, wie die große Zahl 
der bisher angegebenen Operationen lehrt, zu den 
undankbarsten Aufgaben der Chirurgie gehört. 
Ebenso schwierig ist oft die Pneumatozele zu 
heilen, jene auf Läsion des Ductus beruhende 
sog. „Glasbläsergeschwulst“. Die Operation ist 
beim Menschen noch nicht ausgeführt, aber die 
Resultate beim Hunde sind prompt, so daß Verf. 
die Operation auch für geeignete Fälle beim 
Menschen vorzuschlagen Veranlassung hat. Beim 
Hunde ergab die breite Anastomose zwischen den 
beiden geköpften Drüsen, die durch Aponeurosen- 
naht vereinigt wurden, freieste Passage der ein- 
gespritzten Flüssigkeiten. Ja, bei einem Hunde 
gelang die Anastomose so weit, daß in den Ductus 
warthonianus eingespritzte gefärbte Gelatine direkt 
dem Ductus stenonianus wieder entströmte und 
umgekehrt. Beim Menschen gelingt die Operation 
leicht, wenn man die Submaxillaris stumpf mobili- 
siert, an dem untersten Parotisläppchen den apo- 
neuritischen Rand abträgt, der sich vom Unter- 
kieferwinkel zum vorderen Rand des Sternokleido- 
mastoideus. zieht. So ist es ein Leichtes die 


‚beiden Drüsen in ausgedehnte Verbindung zu 


bringen. Ferrarini ist der Überzeugung, daß 
in besonders hartnäckigen Fällen von Läsion des 
Stenonianus die hier beschriebene Operation eine 
vorteilhafte Verwendung finden wird. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


3. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Über 
„Infektiöse Erkrankungen der Harnorgane im 
Säuglingsalter (sog. Pyelozystitis) sprach Kowitz 
in der Medizinischen Gesellschaft zu Magdeburg 
(s. auch Nr. 24 der Münch. med. Wochenschr. 1914). 
Diese Erkrankung wird in der Mehrzahl der Fälle 
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durch das Bacterium coli hervorgerufen. Man 
nahm nach Escherichs Vorgang eine aufsteigende 
Infektion der Blase und des Nierenbeckens auf dem 
Wege der Harnröhre und des Harnleiters an. 
Neuerdings neigt man immer mehr der Ansicht 
zu, daß es sich bei dieser Erkrankung ebenso wie 
bei der „Pyelitis“ der Erwachsenen, in der Mehr- 
zahl der Fälle um hämatogene Infektionen des 
Nierenparenchyms handelt. Dafür sprechen auch 
die Sektionsbefunde, die in der Regel Blase und 
Nierenbecken frei von stärkerer Entzündung zeigen, 
während das Nierenparenchym, namentlich die 
Rinde, Veränderungen in Gestalt von multiplen 
Abszessen aufweist. Kowitz ist nun auf Grund 
des Materials der Kinderabteilung des Kranken- 
hauses Altstadt Magdeburg (Oberarzt: Prof. Dr. 
H. Vogt) der Meinung, daß die „Pyelozystitis“ 
der Säuglinge verursacht wird durch eine akute 
Ernährungsstörung. Wenigstens gingen den von 
ihm beobachteten Fällen fast immer Ernährungs- 
störungen vorauf. Er zeigt an der Hand einer 
Kurve, daß die Mehrzahl der „Pyelozystitiden“ der 
Säuglinge ebenso wie die Ernährungsstörungen 
in die heißen Monate fällt. In einigen Fällen 
konnte Kowitz als erstes Stadium der „Pyelo- 
zystitis“ eine Bacteriurie mit Albuminurie fest- 
stellen, während die charakteristischen Form- 
elemente sich erst im weiteren Verlauf der Er- 
krankung nachweisen ließen. 


Auf dem 43. Kongreß der deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie stand am 3. Tage das Thema 
„Blasentumoren“ zur Diskussion. Alle Redner 


waren sich darüber einig, daß für die Radikal- 
operation des Blasenkarzinoms nur die Entfernung 
des Tumors im Gesunden, also die Resektion 
-eines Teils der Blasenwand nach Sectio alta in 
Betracht kommt. Bei Fällen, bei denen auch diese 
Operation wegen der Ausdehnung und des Sitzes 
des Karzinoms noch nicht genügen würde, käme 
die Exstirpation der ganzen Blase mit der Im- 
plantation der Ureteren in den Darm in Betracht. 
Doch sind die Resultate dieser eingreifenden 
Operation derartig schlechte, daß man sie besser 
nicht ausführt und sich in solchen Fällen lieber 
mit einer palliativen Operation, nämlich der An- 
legung einer suprapubischen Blasenfistel begnügt. 
— Im ganzen sind die Dauererfolge der Operation 
auch der verhältnismäßig günstig sitzenden Karzi- 
nome wenig ermutigend, hauptsächlich, weil eine 
radikale Entfernung der häufig ergriffenen, weit 
voneinander entfernt liegenden Drüsen die Er- 
öffnung des Peritoneums an mehreren Stellen er- 
fordern würde, wodurch dann die Operation be- 
trächtlich kompliziert würde, Bei weitem günstiger 
liegen die Verhältnisse für die Papillome. Bei 
dieser Erkrankung haben sich die intravesikalen 
Methoden, bei denen man so gut wie nie mit 
Todesfällen zu rechnen hat, durchgesetzt und die 
Sectio alta bleibt nur für wenige besonders aus- 
gedehnte oder mit schwerem Katarrh komplizierte 
Fälle reserviert. Es hat sich herausgestellt, woraut 


übrigens Nitze bereits vor 10 Jahren aufmerksam 
gemacht hat, daß nach Entfernung von Papillomen 
mit Hilfe des Sectio alta sehr häufig Impfrezidive 
in der durch den Blasenschnitt gesetzten Narbe 
auftreten, was bei den intravesikalen Methoden 
wegfällt. Neben der klassischen Nitze’schen 
Methode, die in dem Abtragen der aus dem Niveau 
der Blasenwand herausragenden Tumormassen 
mit der glühenden Platindrahtschlinge und der 
energischen Zerstörung der Basis des Tumors mit 
dem Galvanokauter besteht, wird in letzter Zeit 
die sog. Elektrokoagulation mit Hochfrequenz- 
strömen angewandt. Die eine Elektrode wird 
mit der äußeren Haut des Patienten in Verbin- 
dung gebracht; sitzt der Tumor am Trigonum 
oder im Fundus der Blase, so legt man sie unter 
das Gesäß, sitzt er am Vertex, so kommt die 
Außenelektrode auf den Leib, bei seitlichem Sitz 
auf den entsprechenden Schenkel. Die Innen- 
elektrode wird gut isoliert durch ein Ureterkystoskop 
wie eine Harnleitersonde in die Blase eingeführt. 
Berührt man mit der Spitze der Sonde unter 
Leitung des Auges den Tumor und schaltet den 
Strom ein, so tritt an der berührten Stelle und 
ihrer unmittelbaren Umgebung unter hellgrauer 
Verfärbung eine mehr oder weniger tiefe Zerstörung 
ein. Da die Elektrokoagulation nicht von Blutung 
begleitet ist, kann man in einer Sitzung mehrere 
Stellen behandeln. Die zerstörten Tumorteile 
stoßen sich allmählich ab und man muß dann 
weiter koagulieren, bis man an die Basis kommt, 
die besonders energisch behandelt wird. Am 
besten ist es, wenn es in der ersten Sitzung ge- 
lingt, den Stiel des Tumors einer energischen 
Koagulation zu unterziehen, weil dann der ganze 
Tumor auf einmal zerstört wird. Die Methode 
eignet sich am besten für multiple kleine Papillome, 
während in der Behandlung mittelgroßer und 
großer Tumoren ihr die Nitze’sche intravesikale 
Operationsmethode mit Schlinge und Kauter ent- 
schieden überlegen ist. Auch eine Kombination 
beider Methoden wird oft von Vorteil sein. 


Über „Calculi Prostatici Veri“ berichtet Franz 


August Gläsel in der „Zeitschr. f. Urologische 
Chirurgie“, Bd. II, H.5. Er hat 54 Fälle aus der 
Literatur zusammengestellt und bringt kurz deren 
Krankengeschichten. Für die Entstehung der pri- ` 
mären Prostatasteine macht er faute de mieux 
mit anderen Autoren die chronische lokale Ent- 
zündung verantwortlich, die bestimmte Salze aus- 
fallen lasse, die sich an den normalen Konkretionen 
in den erweiterten Drüsenschläuchen ansetzen. 
Der Kern der sekundären Steine stammt aus den 
höheren Harnwegen, setzt sich in einer Falte der 
Schleimhaut fest, vergrößert sich durch Apposition 
von Salzen unter Verdrängung des Prostatagewebes 
und gelangt so in immer tiefere Regionen der 
Drüse hinein. Die primären Steine, die im Gegen- 
satz zu den sekundären meist multipel auftreten 
(in einem Falle 1247), bestehen chemisch aus 
albuminoider Substanz und phosphorsaurem, 
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kohlensaurem und oxalsaurem Kalk und Ma- 
gnesia. Die sekundären haben den Aufbau der 
Nieren- und Blasensteine, bestehen also haupt- 
sächlich aus Uraten und Erdphosphaten. Die 
multiplen Steine sind häufig facettiert und zeigen 
an den sich berührenden Flächen ein völlig glattes, 
wie poliertes, porzellanartiges Aussehen. Je nach- 
dem die Steine reaktionslos in der Drüse liegen 
oder mehr oder weniger heftige Entzündung verur- 
sachen, sind die Beschwerden des Patienten ver- 
schiedene. Es wurden beobachtet: Inkontinenz, 
Retentio urinae, Tenesmus vesicae, Hämaturie, 
Pyurie, Enuresis nokturna, Ischuria paradoxa, er- 
schwertes und häufiges Urinieren, Nachträufeln, 
ferner Pollutionen, Abnahme der Potenz und Li- 
bido, Hämatospermie und schließlich erschwerte 
und schmerzhafte Defäkation. Für die Diagnose 
ist die Palpation der Prostata vom Rektum aus 
wichtig. Man fühlt den im Gewebe liegenden 
Stein als harte umschriebene Masse je nach Größe 
und Lage des Konkrementes mehr oder weniger 
deutlich. Bei multiplen Steinen kann man das 
Gefühl der Krepitation haben. — Beim Einführen 
einer Metallsonde in die Harnröhre erhält man in 
der Pars prostatica, wenn das Konkrement teil- 
weise in die Urethra hineinreicht, Steingefühl, 
Kratzen oder Reiben. Auch die Urethroskopie 
kann sich bei der Diagnose als brauchbar er- 
weisen. Schließlich kommt noch die Röntgen- 
untersuchung in Betracht, die in einigen Fällen 
` gute diagnostische Resultate geliefert hat. Thera- 
peutisch kommt für kleinere Steine die Extraktion 
durch die Harnröhre, sofern sie zu erreichen sind, 
in Betracht; für alle anderen empfiehlt sich die 
direkte Prostatotomie vom Damm aus, wie sie 
bei der perinealen Prostatektomie geübt wird. 
(Ref. hat einmal von einer wegen impermeabler 
Harnröhrensiriktur ausgeführten Urethrotomia 
externa aus eine sehr große Anzahl von hirsckorn- 
bis klein bohnengroßer Prostatasteine mit Korn- 
zange, Steinlöffel und dem scharfen Strahl der 
Spritze entfernt. Glatte Heilung ohne Krankenlager.) 


Es ist eine anerkannte Tatsache, daß die 
Nieren während der Schwangerschaft und Geburt 
einer starken Belastungsprobe ausgesetzt werden. 
Bei 26 Proz. der Schwangeren tritt, nach Unter- 
suchungen von Zangenmeister, in den letzten 
Wochen der Gravidität Albuminurie auf. 
Bei ungefähr 86 Proz. der Erst-, und 72 Proz. der 
Mehrgebärenden findet sich während der Geburt 
Eiweiß im Urin. Diese Albuminurien sind jedoch 
keine Zeichen einer dauernden Schädigung der 
Nieren; vielmehr schwinden sie im Wochenbett 
bald. Eine bei weitem schwerere, bei etwa 2 Proz. 
aller Graviden sich einstellende Nierenaffektion 
ist die sog. Nephropathia gravidarum. Sie ist 
charakterisiert durch größere Eiweißmengen im 
Urin, Auftreten von Odemen, besonders an den 
unteren Extremitäten und der Vulva, ev. Übelkeit, 
Erbrechen und Sehstörungen. Es handelt sich 
hierbei um eine schwere Nierenerkrankung, deren 


Prognose bedeutend schlechter zu stellen ist. Bei 
dieser Affektion kommt es relativ häufig zum 
Absterben der Frucht oder man ist wegen der 
schweren Allgemeinerscheinungen gezwungen, die 
Schwangerschaft zu unterbrechen. Auch gehen 
diese schwereren Erkrankungen nach Beendigung 
der Schwangerschaft durchaus nicht immer voll- 
ständig zurück, sondern es entwickelt sich nicht 
selten aus ihnen eine chronische Nephritis. 
Die schwerste Schädigung der Nieren während der 
Schwangerschaft stellt das bekannte und mit 
Recht gefürchtete Bild der Eklampsie dar, deren 
Mortalität eine schr hohe ist. (Die Angaben 
schwanken zwischen 10 und 25 Proz.) Zu diesen 
toxischen Erkrankungen, denen die Nieren schwan- 
gerer Frauen ausgesetzt sind, kommen die infek- 
tiösen Nieren- und Nierenbeckenaffektionen, für 
die die Gravidität prädisponierende Momente schafft. 
Diese Erkrankungen sind zweifellos viel häufiger, 
als sie diagnostiziert werden und hinterlassen oft 
dauernde schwere Schädigungen der Nieren. 
Mit Rücksicht auf diese mannigfachen und z. T. 
schweren Gefahren, denen die Nieren während 
der Schwangerschaft ausgesetzt sind, hatten bis 
vor kurzem die meisten Öperateure sich auf 
den Standpunkt gestellt, den Trägerinnen nur 
einer Niere strikte abzuraten, sich der Möglichkeit, 
schwanger zu werden, auszusetzen. Diese Ansicht 
bedarf, wie Zoeppritz beweist (Privatdozent Dr. 
B. Zoeppritz [Göttingen]: Schwangerschaft und 


Nephrektomie. Zeitschr. f. urologische Chirurgie 
III. Bd. ı. u. 2. Heft), der Korrektur resp. Präzi- 
sierung. Er erachtet auf Grund der Literatur und 
des Kümmel’schen Materials die Gefahren einer 
Gravidität nach Nephrektomie sowohl für die Mutter 
als auch für die Frucht für durchaus nicht unver- 
hältnismäßig groß, vorausgesetzt, daß die zurück- 
bleibende Niere vollkommen gesund ist. Diese 
zeigt keine besondere Disposition zur Schwanger- 
schaftsnephritis. Sie überwindet vielmehr die 
Mehrforderungen, die an sie durch die Schwanger- 
schaft gestellt werden, ohne Schwierigkeiten, so 
daß die Schwangerschaft ohne Schaden für Mutter 
und Kind verlauft. Besonders hat auch die 
Nephrektomie wegen Nierentuberkulose eine gute 
Prognose. Die Befürchtung, es möchte sich wäh- 
rend der Schwangerschaft, die bekanntlich einen 
die Ausbreitung der Tuberkulose begünstigenden 
Einfluß ausübt, eine Tuberkulose der anderen 
Niere entwickeln, ist unbegründet und wir können 
deshalb mit gutem Gewissen wegen isolierter 
Nierentuberkulose nephrektomierten Frauen die 
Heirat gestatten, wenn die zurückbleibende Niere 
nach einem Zeitraum von 2 Jahren gesund ge- 
blieben ist, d. h. auch der Tierversuch auf Tuber- 
kulose negativ ausgefallen ist. Auch nach Nephrek- 
tomie wegen eitriger Affektion ist nur dann mit 
relativer Sicherheit ein ungestörter Verlauf der 
Schwangerschaft zu erwarten, wenn eine genaue 
bakteriologische Untersuchung des Katheterurins 
dessen Sterilität erwiesen hat. In jedem Falle 
ist während der Schwangerschaft ärztliche Über- 
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wachung absolut geboten. Man ist nicht be- 
rechtigt, wegen einer gegen die Norm wenig er- 
höhten Gefahr einer nephrektomierten Frau ihren 
ureigensten Beruf, den der Gattin und Mutter, zu 
verschließen. Rudolf Jahr-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. In 
Nr. 19 des Jahrgangs 1913 hatte ich eines Ver- 
fahrens Erwähnung getan, das von v. Drigalski 
und Bierast zum Nachweis von Diphtheriebazillen 


angegeben worden ist. (Ein Verfahren zum Nach- 
weis der Diphtheriebazillen und seine praktische 
Bedeutung, Deutsche Med.Wochenschr. 1913 Nr. 26.) 
Verf. setzten zu 600 ccm Rinderserum 174 ccm 
I proz. Traubenzuckerbouillon und 26 ccm sterili- 
sierte Rindergalle. Dieses Gemisch wurde in Petri- 
schalen verteilt, erstarren gelassen und sterilisiert. 
Von 98 positiven Fällen gelang der Nachweis mit 
der Löffler'schen Platte bei 81, mit der Galle- 
platte in allen 95 Fällen. 30mal war das Wachs- 
tum auf der Löfflerplatte geringer als auf der 
Galleplatte, 4mal war es umgekehrt. Dieses Ver- 
fahren ist von einer ganzen Reihe von Autoren 
nachuntersucht, die aber sämtlich nicht die gleichen 
guten Resultate zu erzielen vermochten. Völckel 
(Über das Nachweisverfahren der Diphtheriebazillen 
nach v. Drigalski und Bierast, Münch. Med. 
Wochenschr. 1913 Nr. 34) hat 150 Fälle gleich- 
zeitig mit der Löffler-, Galle- und Tellurplatte 
untersucht. Auf Grund dieser vergleichenden 
Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß die Galleplatte keine Verbesserung darstellt. 
Er konnte in keinem Falle noch Diphtherie- 
bazillen mit der Galleplatte nachweisen, in dem 
die beiden anderen ein negatives Resultat geliefert 
hatten. Auch war eine Hemmung der Saprophyten 
nicht zu beobachten. Ähnlich sind die Ergebnisse 
Grundmann's. (Erfahrungen über den Galle- 
nährboden bei der bakteriologischen Diphtherie- 
diagnose, Berl. Klin. Wochenschr. 1913 Nr. 49.) 
Verglichen wurde die Löffler- und die Galleplatte 
bei 300 Nasenrachenausstrichen. Das Wachstum 
der Diphtheriebazillen auf der Galleplatte war 
spärlicher. Auch konnten nie nur auf der Galle- 
platte Bazillen nachgewiesen werden. Ein weiterer 
Fehler war der, daß die Kolonien auf der Galle- 
platte schneller abstarben, so daß die Anlegung 
von Reinkulturen zuweilen Schwierigkeiten be- 
reitete. Endlich machte sich bei der Diagnosen- 
stellung die Bildung von Mutationsformen störend 
bemerkbar. Büsing (Über den Zusatz von Rinder- 
galle zum Löffler’'schen Diphtherienährboden, 
Deutsche Med. Wochenschr. 1914 Nr. 10) hat so- 
wohl künstliche Mischkulturen wie auch Rachen- 
und Nasenausstriche untersucht. Im ganzen wurden 
250 Untersuchungen angestellt. In 241 Fällen 
stimmten die Resultate überein, und zwar in 162 
negativen und 79 positiven. Bei den positiven 
Fällen war das Wachstum auf der Löfflerplatte 
13mal üppiger und schneller als auf der Galle- 
platte, 7mal war das umgekchrte Verhältnis zu 
beobachten. Als eine Verbesserung konnte B. 
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die Galleplatte auch in sonstiger Hinsicht nicht 
betrachten. Schulz (Erfahrungen mit dem Galle- 
Diphtherienährboden nach v. Drigalski und 
Bierast, Deutsche Med. Wochenschr. 1913 Nr.45) 
kommt zu den gleichen ungünstigen Ergebnissen. 
Er konnte vor allem nicht feststellen, daß die 
Saprophyten durch die Galle in ihrem Wachstum 
gehemmt würden. Vielmehr war bei einem ziem- 
lich hohen Prozentgehalt das Gegenteil der Fall. 
Schon die theoretische Begründung des Nährbodens 
erschien Schulz nicht stichhaltig zu sein. Denn 
aus den Untersuchungen von Fornet und Pies 
wissen wir, daß die Galle auch auf die Typhus- 
bazillen hemmend wirkt, und daß die Anreicherung 
nur darauf zurückzuführen ist, daß durch die Galle 
die bakterizide Wirkung des Serums aufgehoben 
wird. Noch weiter hat Wern seine Untersuchungen 
ausgedehnt. (Erfahrungen über neuere Methoden 
in der Diphtheriediagnose. Zeitschr. f. Medizinal- 
beamte 1914, Nr. 8.) Seine Nachprüfungen be- 
trafen die Doppelfärbung nach Gins, ferner die 
Tellurplatte und die Galleplatte. Bezüglich der 
beiden letzteren machte Wern dieselben schlechten 
Erfahrungen wie die übrigen Nachuntersucher. 
Ich will daher auf diesen Teil seiner Arbeit nicht 
weiter eingehen. Besser waren seine Erfahrungen 
mit der Doppelfärbung nach Gins. Gins hat 
in der „Deutschen med. Wochenschr.“ (1913, S. 502) 
folgendes Färbeverfahren empfohlen: Die Aus- 
striche werden zunächst mit der Neißer'schen 
Lösung einige Sekunden gefärbt, dann mit Wasser 
abgespült. Es folgt Übergießen von Lugol- 
scher Lösung, die auf r00 Teile ı Teil konzen- 
trierte Milchsäure enthält. Nach 2—5 Sekunden 
wird wieder gründlich abgespült. Die Nach- 
färbung geschieht mit Chrysoidin, ebenfalls einige 
Sekunden lang, dann wird wieder abgespült und 
getrocknet. Gins hat seine Methode an 385 
Fällen erprobt. Von jedem Fall wurde ein Prä- 
parat nach Neißer, ein anderes nach der neuen 
Methode gefärbt. In 155 Fällen wurde die Dia- 
gnose durch die Kultur sicher gestellt. Von diesen 
155 Fällen gelang der Nachweis mit dem Gins- 
schen Verfahren in 59 Proz., mit der Färbung 
nach Neißer nur in 29 Proz. Auch Wern hat 
mit den neuen Verfahren gute Resultate zu er- 
zielen vermocht. Er untersuchte 553 Ausstriche. 
Von diesen wurde in 213 Fällen die Diagnose 
durch die Kultur gesichert. Mit der Färbung 
nach Gins gelang der Nachweis in 43 Proz., mit 
der Färbung nach Neißer in 32 Proz. Auch 
Gildemeister und Günther (Zentralbl. f. 
Bakteriol. ı. Abt., Bd. 72, H. 3) haben mit der 
Färbung nach Gins sehr gute Resultate zu er- 
zielen vermocht. 


Zu der noch immer umstrittenen Frage nach 
der Infektiosität der Diphtheriebazillenträger hat 
Riebold einen sehr interessanten Beitrag ge- 
liefert. (Vgl. Referat in Nr. ıo dieses Jahrg. 
der Zeitschr. S. 306.) 


Nachdem das Komplementbindungsverfahren 
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(Wassermann'sche Reaktion) sich für die Diagnose 
der Syphilis so ausgezeichnet bewährt hatte, lag 
es natürlich nahe, es auch bei anderen Krank- 
heiten in Anwendung zu bringen. So auch bei 
der Gonorrhöe. Aber während über die Syphilis 


zahllose Untersuchungen vorliegen, haben sich 
mit der Gonorrhöe nur relativ wenige Autoren 
befaßt. Einer der ersten war C. Bruck (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906 Nr. 34). Er hatte aber 
nur 6 Fälle untersucht. Von diesen reagierten 
2 positiv. Alle untersuchten Fälle von chronischer 
Gonorrhöe und Epididymitis hatten ein negatives 
Resultat gegeben. Als Antigen benutzte er 
wässerige Gonokokkenextrakte. Die Schuld an 
diesen wenig günstigen Ergebnissen trug wahr- 
scheinlich die Art des Antigens. Wenigstens 
haben andere Autoren bessere Resultate zu er- 
zielen vermocht. Lenartowicz (Über die 
praktische Bedeutung der Komplementbindungs- 
methode bei gonorrhoischen Erkrankungen, 
Dermatol. Wochenschr. 1912 Nr. 38) benutzte 
zwei Arten von Äntigenen: einmal Extrakte aus 
Bakterienkulturen, sodann Emulsionen von Bak- 
terien. Erstere wurden in der Weise bereitet, 
daß von 48stündigen Kulturen möglichst dicke 
Emulsionen hergestellt wurden. Diese wurden 
2—3 Stunden geschüttelt, dann !/, Stunde auf 
56° erhitzt und hierauf mit !/, proz. Karbolsäure 
versetzt. Die Emulsionen der zweiten Art wurden 
von 24—48stündigen Kulturen gewonnen. Nach 
vorangegangener gründlicher Zerreibung wurde 
zentrifugiertt und die obenstehende Flüssigkeit 
benutzt. Von den Antigenen wurde eine Ver- 
dünnung von 1:9 hergestellt. Untersucht wurden 
im ganzen 103 Fälle von Gonorrhöe. Die größte 
Zahl von positiven Resultaten lieferten die Adnex- 
erkrankungen und die Gelenkentzündungen, näm- 
lich 83,3 bzw. 80 Proz. Epididymitis lieferte 52,2, 
Bartholinitis 25 Proz. positive Resultate. 7 Fälle 
einfacher Gonorrhöe reagierten sämtlich negativ. 
Ein Bubo gonorrhoicus positiv, von 2 Paraurethral- 
abszessen fiel bei einem die Reaktion negativ aus. 
Ebenso bei 20 normalen Personen. Besonders ein- 
gehend haben sich Finkelstein und Gerschun 
mit der Serologie der gonorrhöischen Erkrankungen 
beschäftigt (Zur Serologie der gonorrhöischen Er- 
krankungen, Berl. klin. Wochenschr. 1913 Nr. 39). 
Nachdem sie dargetan hatten, daß bei der Gono- 
rrhöe Agglutinine und Präzipitine nur in geringer 
Menge, Lysine und Antitoxine mit Sicherheit 
überhaupt nicht gebildet würden, besprechen sie 
ihre Erfahrungen mit dem Komplementbindungs- 
verfahren. Es wurden untersucht 34 Patienten 
mit akuter Urethritis und 58 mit chronischer und 
subakuter Gonorrhöe. Von den ersten 34 Fällen 
gaben 4 eine starke, 4 eine schwache Reaktion. 
Sie trat nie vor dem 10. Tage auf. Von den 
58 anderen Fällen lieferten 42 eine starke, 10 eine 
schwache Rcaktion. Die Reaktion war spezifisch 
insofern, als Streptokokkenantigen mit Serum 
von gonorrhoischen Patienten und Gonokokken- 


antigen mit Serum von Patienten, die an anderen 
Krankheiten litten, stets eine negative Reaktion 
gaben. Sehr gut waren auch die Erfahrungen 
mit der Pirquet’schen Reaktion. Mit dieser 
wurden 22 Patienten mit akuter und 24 mit 
chronischer Gonorrhöe, außerdem 39 Kontrollen 
untersucht. Von den letzteren reagierten 35 völlig 
negativ. Bei 2 war das frühere Bestehen einer 
Gonorrhöe wahrscheinlich, da noch im Urin 
Fäden nachzuweisen waren. Beim dritten war 
etwas Krankhaftes nicht nachzuweisen. Von 
den 22 Fällen mit akuter Gonorrhöe reagierten 
9 positiv. Von den 24 chronisch Kranken rea- 
gierten mit dem 10 Millionenvaccin 22, mit dem 
ı Millionenvaccin 12 positiv. Die Pirquet’'sche 
Reaktion wurde in der Weise angestellt, daß der 
Oberarm zunächst mit physiologischer Kochsalz- 
lösung gereinigt wurde. Dann wurde mit sterilen 
Pipetten auf 4 ca. 2—3 cm voneinander entfernten 
Stellen folgende Lösungen gebracht: I. physio- 
logische Kochsalzlösung, 2. Streptokokkenvaccin, 
3. Gonokokkenvaccin (1 Million pro cmm), 4. Gono- 
kokkenvaccin (10 Millionen pro cmm). Alsdann 
wurden die mit den Flüssigkeiten bedeckten Stellen 
mit einer Impflanzette vorsichtig skarifiziertt. Die 
Lösungen blieben ıo Minuten auf der Haut und 
wurden dann mit Watte entfernt. Nach allem 
wird es noch ausgedehnter Untersuchungen be- 
dingen, bevor sich der Praktiker auf die serologische 
Gonorrhöediagnose wird verlassen können. 


Die Aufgabe, serologische Untersuchungs- 
methoden zu ersinnen, die auch der praktische 
Arzt auszuführen vermag, hat immer wieder 
die Forscher beschäftigt. Wenn nun auch die 
Wassermann'sche Reaktion im Vergleich zu 
anderen Methoden als einfach angesehen werden 
muß, so erfordert doch ihre Ausführung ein gut 
eingerichtetes Laboratorium. Um aber die Sero- 
diagnose der Syphilis auch dem praktischen Arzt 
zu ermöglichen, haben Elias, Neubauer, 
Porges und Salomon folgendes Verfahren aus- 
gearbeitet (Über die Methodik und Verwendbar- 
keit der Ausflockungsreaktion für die Diagnose 
der Syphilis, Wien. klin. Wochenschr. 1908 Nr. 23). 
Sie mischten eine Iproz. Lösung von Natrium 
glycocholicum in destillirtem Wasser mit gleichen 
Teilen Serum, das '/, Stunde bei 56° erhitzt war. 
Die Mischung wurde, möglichst vor Erschütte- 
rungen geschützt, 16—20 Stunden bei Zimmer- 
temperatur stehen gelassen. In den Fällen von 
Lues war nach dieser Zeit ein Niederschlag zu 
beobachten. Da bei diesem Originalverfahren der 
Niederschlag oft sehr gering und infolgedessen 
leicht zu übersehen war, bemühten sich Hermann 
und Perutz eine Verbesserung dieser so ein- 
fachen Methode auszuarbeiten. (Die Serodiagnose 
der Syphilis mittels der Präzipitation von Natrium 
glycochol., unter Heranziehung des Cholesterins, 
Med. Klinik 1911 Nr. 2.) Sie glaubten ihr Ziel 
durch Zusatz von Cholesterin erreicht zu haben. 
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Das Verfahren war folgendes: Zunächst wurde 
eine Stammlösung von Cholesterin in der Weise 
hergestellt, daß 2,0 Natrium glycochol. und 0,40 
Cholesterin in 100 ccm 95 proz. Alkohol gelöst 
wurden. Von dieser Stammlösung wurde eine 
Verdünnung von 1:20 verwandt. Für den Ver- 
such wurde ı Teil dieser Verdünnung mit einem 
Teil 2proz. Natriumglycocholicumlösung und 
2 Teilen inaktiviertem Serum gemischt. Die Röhr- 
chen wurden bei Zimmertemperatur gehalten. 
Mit der neuen Methode und der Wassermann- 
schen Reaktion gleichzeitig wurden 102 Fälle 
untersucht. Davon reagierten mit letzterer 76 
positiv und 26 negativ. Bei der ersteren lauten 
die entsprechenden Zahlen 72 bzw. 30. Bei 89 
Kontrollfällen war nur einmal eine schwache Aus- 
flockung zu beobachten. Einer eingehenden Nach- 
prüfung ist das Verfahren durch Bräutigam 
unterzogen worden. (Die Hermann-Perutz- 
sche Reaktion im Vergleich zur Wassermann- 
schen Reaktion, Berl. klin. Wochenschr. 1913 Nr. 33.) 
Bräutigam hat 329 Sera untersucht. In den meisten 
Fällen stimmten beide Verfahren miteinander 
überein. Immerhin gaben doch ı2 Fälle ohne 
Syphilis eine positive Reaktion mit der Aus- 
flockungsmethode, während die Wassermann- 
sche Reaktion negativ ausfiel. Bei vorhandener 
Syphilis waren die Fehlresultate bei beiden Me- 
thoden etwa dieselben. Meines Erachtens ist die 
Zahl von 12 Fehldiagnosen bei fehlender Syphilis 
doch recht groß, so daß man das Verfahren kaum 
wird empfehlen können. Bohne-Hamburg. 


5. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Fine 
Fülle kriegschirurgischer Mitteilungen aus den Balkankriegen 


1912/1913 erscheint immer noch in deutschen und ausländi- 


schen Zeitschriften. Sie können hier nur in aller Kürze be- 
sprochen werden, wobei auf die den gleichen Gegenstand be- 
handelnden Referate in Nr. 7, 9 und 17 des vorigen und in 
Nr. 6 dieses Jahrgangs der Zeitschrift verwiesen sei. — So 
sind sämtliche Arbeiten des soeben herausgegebenen Heftes von 
Bruns’ Beiträgen zur klinischen Chirurgie (Band 91, Heft ı 
und 2) der Kriegschirurgie gewidmet. (Der Band ist auch als 
Sonderdruck erschienen: Kriegschir. Erfahr. aus den beiden 
Balkankriegen 1912/1913, Laupp’sche Buchhandlung in Tübingen 
1914.) Das Werk wird eingeleitet durch „Einige allgemeine 
Bemerkungen zur modernen Kriegschirurgie“‘ aus der Feder 
von Fraenkel. Auch er bestätigt, daß die erwarteten grund- 
legenden Änderungen in der Art der Verletzungen durch die 
Änderung von Waffe und Geschoß nicht eingetreten sind. 
Auch das angenommene Ausweichen der Blutgefäße vor den 
großen Projektilen früherer Zeit und die Seltenheit ihrer Ver- 
letzung war nur scheinbar. Der Grund, daß wir jetzt so häufig die 
Entwicklung traumatischer Aneurysmen sehen, liegt nur 
in dem weiteren Verlauf der Verletzung, bedingt durch die ver- 
änderten Behandlungsgrundsätze. Die älteren Kriegschirurgen 
ließen eben den Gefäßwunden keine Zeit und Ruhe zur Ent- 
wicklung des Aneurysmas. Durch frühe mechanische Eingriffe und 
durch Infektion kam es zur Nachblutung. — Seinen Standpunkt 
zur Infektionsfrage der Schußwunden präzisiert 
Fraenkel dahin: Nur jene Infektionen sind als primäre durch 
die Verletzung als solche entstandene und vermittelte zu deuten, 
welche im unmittelbaren Anschluß an die Verwundung in Er- 
scheinung treten, um dann einen progredienten Verlauf zu 
nehmen, der durch die einfachen therapeutischen Vorkehrungen 
des äußeren Schutzes der Wunde und der Immobilisierung 
nicht aufzuhalten is, Ein Inkubationsstadium weist unter 
diesen Infektionen nur der Tetanus auf, in allen übrigen Fällen 


ist die unmittelbare Kontinuität der Erscheinungen charakte- 
ristisch. — „Die alte Lister’sche Mahnung „To be let alone“ 
zur Methode erhoben, birgt das ganze Geheimnis der Erfolge 
der Wundbehandlung im Frieden wie im Kriege.“ 

Goldammer, der seine früheren Mitteilungen (s. Heft 
9 und 17 des Jahrgangs 1912 dieser Zeitschrift) jetzt in erweiterter 
Form in dem gleichen Bande von Bruns’ Beiträgen niedergelegt 
hat, glaubt in jeder Eiterung und Phlegmone nach 
Schußverletzung die primäre Infektion erblicken zu sollen, 
soweit nicht eine sekundäre durch den Nachweis unzweck- 
mäßiger Behandlung wie Sondierung, Spülung, Tamponade 
usw. oder besonders ungünstiger äußerer Umstände sicher- 
gestellt ist. Trotzdem gelte cum grano salis auch heute noch 
der alte Bergmann'sche Satz, daß der erste Verband über 
das Schicksal des Verwundeten entscheide, wenn auch nicht 
mehr in der Auslegung, daß ein guter Verband die Wunde vor 
sekundärer Infektion schütze, sondern insofern, als ®r es dem 
Organismus ermöglicht, die primäre Infektion erfolgreich zu 
bekämpfen, wobei freilich die Ruhe eine weitere Voraus- 
setzung ist. — Auf viele Ausführungen Goldammer’s, 
dessen umfassende Arbeit wohl den wertvollsten Teil der 
Veröffentlichungen überhaupt darstellt, ist gelegentlich anderer 
Arbeiten noch zurückzukommen. Von den Anregungen, die 
er gibt, verdient hervorgehoben zu werden: Die Entfernung 
des Gipses vom Hauptverbandplatz. („Ein guter Gipsverband 
ist technisch nicht leicht und beansprucht Zeit und Ruhe; ein 
schlechter ist gefährlich; auch ist er ein Dauerverband, den 
man nur verwenden kann, wo er als solcher gedacht ist“); 
ferner der Grundsatz: auf dem Hauptverbandplatze nicht nur 
möglichst wenig, sondern überhaupt nicht zu operieren; end- 
lich die Beschränkung des Röntgenwagens lediglich auf die 
stehenden Kriegs- und die rückwärtigen Lazarette. Die Organi- 
sation des griechischen Feldsanitätswesens, die dem franzö- 
sischen Muster folgte, wird eingehend geschildert; als Prüf- 
stein für ihren Wert war der Krieg nicht geeignet, weil in- 
folge der Überhastung bei der Umwandlung nur die Anlage 
französisch, die Durchführung improvisiert, vielfach deutschem 
Vorbild folgend, war. — Goldammer’s Urteil über die 
Türken und insbesondere ihre Militärärzte ist geradezu ver- 
nichtend. 


Coenen, Weil, Brandes, Hauke und Cilimbaris 
berichten an gleicher Stelle über ihre gemeinsame Tätigkeit 
in Saloniki im zweiten Balkankrieg, wo sie bei der Behand- 
lung ihrer 800 Verwundeten einen auffallend geringen Prozent- 
satz von Infektionen sahen. Sie veranschlagen die primäre 
Mortalität auf dem Schlachtfeld im Kriege der Neuzeit enorm 
hoch; um so günstiger glauben sie die nichttödlichen Ver- 
letzungen beurteilen zu sollen: „Im modernen Kriege haben, 
wenn der Sanitätsdienst wohlgeordnet und nicht durch Nieder- 
lagen gestört ist, die Eiterung und das Wundficber ihre 
Schrecken verloren. Denn es sind uns die Mittel gegeben, 
dieser Geißel des männermordenden Kriegs wirksam zu be- 
gegnen. Diese Mittel aber sind: 1. die gute primäre Wund- 
versorgung mit dem Verbandpäckchen; 2. der schnelle Rück- 
transport in ein gut eingerichtetes modernes Lazarett; 3. die 
ausgiebige Verbandtechnik mit großen Verbänden und weit- 
gehender Schienung und Immobilisierung durch Gips; 4. die 
möglichst konservative Behandlung der Schußwunden. 


Eine von den allgemein vertretenen Anschauungen viel- 
fach abweichende Meinung vertreten in ihrer sehr ausführ- 
lichen Publikation im 127. Bande der „Deutschen Zeitschrift 
für Chirurgie“ Meyer und Dilger, die auf bulgarischer 
Scite tätig gewesen sind. Gegenüber den Mitteilungen Gold- 
ammer's und v. Oettingen’s, die die Kriegsphlegmone 
für ausgesprochen gutartig halten und innerhalb gewisser 
Grenzen mit kleinen Inzisionen, Stauung und Suspension aus- 
kommen, vertreten Dilger und Meyer einen sehr energisch 
aktiven Standpunkt und geben der Überzeugung Ausdruck, 
daß das konservative Verfahren speziell in vielen Fällen von 
infizierten Schußfrakturen mit Phlegmonenbildung viel zu weit 
getrieben worden sei. Sie spalten, sofern bei abwartendem 
Verhalten unter Ruhigstellung in Gips nicht alsbald Fieber 
und Sekretion schwanden, vom Ein- und Ausschuß her Haut 
und Muskeln und legen den Knochen bis zum Gesunden, 
also den festen Knochenfragmenten, frei. Freiliegende Knochen- 
stücke oder solche, welche nur noch an einem Stückchen 
Periost hängen, werden entfernt. Sie glauben damit die nach- 
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träglichen Sequestrotomien vermeiden oder doch einschränken 
zu können. Zur Fixation bevorzugen sie den gefensterten 
Gipsverband. Pseudarthrosen haben sie bei den nach ihrem 
Verfahren behandelten Fällen nicht gesehen. Beiinfizierten 
Gelenkschüssen empfehlen Dilger und Meycr breite 
Freilegungen oder besser noch breite Aufklappungen der Gelenke 
mit Durchschneidung der Strecksebnen, also auch hier ein 
eminent aktives Vorgehen. Auch beim Hämatothorax, wenn 
er groß, mit Atembeschwerden und Temperatursteigerungen 
verbunden ist, greifen beide Autoren mit der Punktionsspritze 
ein, wiederum im Gegensatz zu so erfahrenen Kriegschirurgen 
wie Goldammer, der vor jeder Punktion eindringlichst 
warnt, weil sie allein genügen kann, das bedrohliche Sym- 
ptomenbild, wie es gleich nach der Verletzung bestanden 
hatte, von neuem hervorzuzaubern, und der an charakte- 
ristischen Kurven die Richtigkeit seiner Anschauungen beweist. 
BezüglicPder Behandlung der Bauchschüsse wollen Dilger 
und Meyer die Erfahrungen der letzten Kriege, die zu 
absolut konservativem Verhalten durch die Macht der Ver- 
hältnisse zwangen, nicht übertragen wissen auf Länder mit 
besserer Sanitätsbereitschaft und schnelleren und besseren 
Transportmöglichkegen: Hier müssen die Grundsätze der 
Friedenschirurgie in gewisser Einschränkung auch für die 
Bauchschüsse Platz greifen. In der Behandlung der Gefäß- 
schüsse wird der noch zu erörternde Standpunkt von 
v. Frisch geteilt. Die mit zahlreichen Abbildungen belegten 
Kapitel über die angewandten Schußwaflen und ihre Wirkung 
sind sehr anschaulich geschrieben, bringen aber nichts wesent- 
lich Neues. Interessant ist die Beobachtung der Autoren über 
das Schrapnell, dessen Wirkung in erster Linie eine moralische 
war. „Hat sich der Soldat einmal an den krachenden Lärm 
gewöhnt, so fürchtet er die Waffe nicht mehr allzusehr. Wenn 
die Gewehrkugeln pfiffen, warfen sich die Soldaten sofort hin 
oder suchten Deckung; platzten aber die Schrapnells, so 
steckte der Soldat seinen Kopf unter den Rucksack des 
Vordermanns, um sich zu schützen; man ging aber in Ruhe 
dabei weiter.“ 


Eine besondere Arbeit hat Meyer der Wundinfektion 
gewidmet (Archiv für klin. Chirurgie Bd. 103 H. 3), dieser 
Kardinalfrage der Kriegschirurgie. Er versucht nachzuweisen, 
daß, wenn ernste Infektionen auftreten, sie an primär (d. h. 
durch Geschoß, oder von ihm mitgerissenen Schmutz) infizierten 
Wunden zu beobachten sind (daß diese seine Anschauung 
„mit den heutigen allgemeinen Anschauungen im Widerspruch 
steht", kann Ref. angesichts der Arbeiten Goldammer'’'s, 
v. Reyher’s u. a. nicht bestätigen). Schwere Infektionen 
fanden sich nur bei kleinem Ein- und Ausschuß, keine oder 
nur ganz geringe Infektionen bei großen Wunden. „Je größer 
und gefährlicher eine Wunde aussieht, um so geringer ist die 
Gefahr einer schweren primären Infektion.“ — Um aus dem 
Mitgerissenwerden von Keimen in den Wundkanal eine Kriegs- 
phlegmone entstehen zu lassen, dazu gehört aber noch ein 
Besonderes: eine Bewegung der durchschossenen Teile, hervor- 
gerufen durch Fehlen einer Fixation, ferner eine Behinderung 
der Ausblutung und des Sekretabflusses.. Diese Anschauung 
deckt sich nahezu vollkommen mit der oben zitierten Gold- 
ammer's; ebenso die Feststellung, daß die einzige schwere 
sekundäre Infektion der Tetanus ist, mit der bei Fraenkel 
(siehe oben). Meyer war mit Kohlschütter gemeinsam 
allein von allen ausländischen Arzten in der Lage, auch in 
der Front der kämpfenden Truppe (im bulgarisch-griechischen 
Kriege) tätig sein zu können. Darin liegt der große Wert 
seiner Beobachtungen. Über die Anregungen, die speziell in 
dieser Tätigkeit sich ergeben haben, hat Kohlschütter in 
der Maisitzung der Berliner militärärztlichen Gesellschaft (deren 
Sitzungsberichte in der Deutschen militärärztl. Zeitschrift er- 
scheinen) eingehend berichtet. J.benda sprach im März 
(oldammer's Mitarbeiter Otto, der auf Entstehung und 
Verlauf der Wadenschüsse (vgl. Jahrg. 1913 Nr. 17 dieser 
Zeitschr.) besonders einging. Er würde es für zweckmäßig 
halten, wenn Sanitätspersonal wie Krankenträger durch spezielle 
Vorschrift angehalten würden, derartige Verletzungen genau 
wie eine Fraktur zu schienen, um so die deletäre Funktion 
des Gastrocnennus auszuschalten (Deutsche militärärztl. Zeit- 
schrift 1914 H. 10). In der Berliner chirurgischen Gesellschaft 
waren zwei Sitzungen (am II. und 25. Mai, Bericht der 
Deutschen med. Wochenschr.) der Kriegschirurgie gewidmet. 


Hier berichtete Klapp über seine Tätigkeit in Belgrad (vgl. 
Jahrg. 1914 Nr. 6 dieser Zeitschr.); in der Diskussion war 
bemerkenswert der Bericht von Schliep über 623 beobachtete 
Granatkontusionen mit ihrer eminent schlechten Prognose und 
die Schilderung Hinze’s von dem durch krepierende Granaten 
bei nicht getroffenen, aber in der Nähe befindlichen Soldaten 
ausgelösten Krankheitsbild, das als eine Kommotionsneurose 
zu deuten sein wird. 

Dreyer (Breslau) zieht die „kriegschirurgischen Ergeb- 
nisse aus dem Balkankrieg“ in Nr. 14—16 der „Deutschen 
med. Wochenschr.“ dieses Jahres. DaßSchrapnellwunden 
so häufig vereitern, führt er nicht auf ihre Beschaffenheit an 
sich zurück, sondern darauf, daß sie infolge größeren Ein- und 
Ausschusses und dadurch bedingter stärkerer Blutung in er- 
höhtem Maße zu der verwerflichen Tamponade verführen. — 
Er mahnt zu besonderer Achtsamkeit bei der Beobachtung 
infizierter Kniegelenkschüsse, wo der Durchbruch unter die 
mächtigen Muskelmassen des Quadrizeps ohne alle alar- 
mierenden Erscheinungen erfolgen und dann zu unaufhaltsamen 
Phlegmonen führen kann. 

In derselben Zeitschrift (Nr. 6—8) hat Makkas, griech. 
Stabsarzt d. R., seine Erfahrungen und Eindrücke nieder- 
gelegt. Er hatte das Glück, in den verschiedensten Linien 
(Feld-, Etappen- und Heimatslazarett) arbeiten zu können. In 
der Einschätzung des Feldröntgenwagens stimmt er ganz mit 
Goldammer überein: „Die Fälle, in denen der Röntgen- 
apparat große Dienste leisten würde, können fast ausnahmslos 
ohne Gefahr nach hinten transportiert werden. Auch Makkas 
schätzt die Primärinfektion als die maßgebliche ein. Die auch 
andererseits, besonders von Otto, beobachtete kolossale Ge- 
webszertrümmerung bei Wadenschüssen erklärt sich ihm daraus, 
daß das Bein im Momente der Muskelkontraktion getroffen 
ist. Er sah infaust erscheinende Peritonitiden nach Bauch- 
schuß unter konservativer Behandlung in erstaunlich günstiger 
Weise verlaufen. 


Sehr wertvoll, besonders für die mebr sanitätstaktische 
Beurteilung der Verhältnisse und damit speziell für den Militär- 
arzt und Iruppenführer, sind die im „Archives de Médecine 
et de Pharmacie militaires“ Vol. 72 (August und September 
1913) niedergelegten persönlichen Erfahrungen des Oberstabs- 
arztes Cousergue vom französischen Kriegsministerium. Ihr 
Wert verliert nicht durch die starke Subjektivität des Ver- 
fassers. Die auch an statistischen Mitteilungen reiche Arbeit 
eignet sich nicht zu kurzem Referat. Eine kritische Besprechung 
aus Körting's Feder ist den deutschen Kollegen im 4. Hett 
der „Deutschen militärärztl. Zeitschr.‘ 1914 zugänglich. 

v. Massari und Kronenfels berichten über ihre 
Beobachtungen in der „Wien. klin. Wochenschr.“ 1914 Nr. 2. 
Sie heben die Gutartigkeit der Lungenschüsse hervor, warnen 
mit Goldammer und vielen anderen, entgegen Meyer und 
Dilger, dringend vor der Punktion des Ilämatothorax. 
Beachtung verdient ihr Rat, Erysipelkranke nicht in dem Sinne 
zu isolieren, daß sie Scuchenlazaretten ohne chirurgischen 
Konsiliarius zugeführt werden. Die bulgarischen Pilegerinnen 
werden warm verteidigt gegen die anderweitige Beurteilung 
ihrer Leistungen (vgl. Nr. 17 d. J. 1913 d. /.). Mit Exner 
zusammen beschäftigt sich v. Massari noch in einer be- 
sonderen Arbeit mit der „Frauenfrage“ im Kriege (Wien. med. 
Wochenschr. 1914 Nr. 1). 


Neuerdings hat eine Dame selbst, C. Sturzenegger, 
über „Serbisches Rotes Kreuz und internationale Liebestätig- 
keit während der Balkankriege“ in einer Monographie aus 
Orell Füssli’s Verlag in Zürich berichtet. g 

Die Tätigkeit eines Krankenzuges der Osterreichischen 
Gesellschaft vom Roten Kreuz auf dem bulgarisch-serbischen 
Kriegsschauplatz schildert Reder im „Militärarzt“ Nr. 2 (aus- 
gegeben mit Nr. 6 der „Wien. med. Wochenschr.“). Offen- 
herzig konstatiert er, „wie wenig Vertrauen auf dem dortipen 
Kriegsschauplatz in die Achtung der humanen Bestimmungen 
der Genfer Konvention gesetzt wurde". Wie auch von Meyer, 
wird die unbedingte Notwendigkeit betont, das oft erörterte 
Problem der „FKinheitstrage“ zu lösen. 

Meyer und Kohlschütter beschäftigen sich gemein- 
sım im Bd. 127 der „Deutschen Zeitschr. f. Chir.“ mit den 
echten Erfrierungzsgangränen im bulgarisch-türkischen 
Krieg. Während [rfrierungen von Ohren und Nase infolge des 
schützenden Baschliks kaum vorkamen, sahen die Verfasser 
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etwa 150 FErfrierungen der Extremitäten, von denen die Mehr- 
zahl dritten Grades war, mit Nekrosen der Cutis, der Subcutis, 
der Sehnen, Faszien, Muskeln und Knochen einherging. Sie 
boten stets typische Bilder, die an schematischen Zeichnungen 
erläutert werden. Die Ausdehnung der Hautgangrän ge- 
stattete die Diagnose des Erfrierungsgrades in der Tiefe. An 
den Händen überwog die trockene, an den Füßen die feuchte 
Gangrän, letztere gefolgt von Phlegmone. Für die Behand- 
lung ergaben sich folgende Maximen: Die spontane Ab- 
stoßung darf nicht abgewartet werden, sobald es sich um 
feuchte Gangrän handelt; vielmehr müssen peripher der 
Demarkierungszone die Teile abgesetzt werden, sobald unter 
Hochlagerung und eintrocknendem Verband eine solche deut- 
lich wird. Bei der trockenen Form kann man abwarten, um 
Nachamputationen zu vermeiden. Täglicher Verbandwechsel 
ist erforderlich. Auch die größten Wunddefekte nach Er- 
frierung haben eine geradezu fabelhafte Granulations- und 
Epithelisierungstendenz, so daß Plastiken kaum notwendig 
werden. Nur die Gefahr der Sepsis und die Gewißheit, daß 
die Nekrose den ganzen Fuß betrifft, rechtfertigt die primäre 
Absetzung. Das Verfahren der Wahl ist die Exartikulation im 
oberen Sprunggelenk. Die Hautnaht ist zu perhorreszieren. 
Ein Einfluß der Fußbekleidung auf die Entstehung ließ sich 
nicht feststellen. — Die Verfasser betonen ausdrücklich, daß 
es sich bei ihren Erörterungen um echte Frostgangrän handle 
und nicht um jene eigenartigen, bei „Unterkühlung‘“ beobachteten 
Gangränen, die Dreyer auf dem Chirurgenkongreß des vorigen 
Jahres, vor ihm schon Wieting geschildert hat (vgl. Nr. 9 
d. J. 1913 d. Z.) und für die die Bezeichnung „Nässegangrän‘ 
mit gutem Recht vorgeschlagen worden ist (Dreyer). Über 
ihre Genese hat sich eine sehr lebhafte Diskussion entsponnen. 
Wieting („Zentralbl. f. Chir.“ 1913, Nr. 16) lehnt den Ge- 
danken ab, auf den man bei Betrachtung von Einzelfällen 
kommen könnte, daß es sich um Thrombosen nach schwächen- 
den Infektionskrankheiten (z. B. im Verlaufe einer Dysenterie 
oder Enteritis) handle. Er hält vielmehr für das ursächliche 
Moment ein protrahiertes Stadium der Kältewirkung: die Ge- 
fäßlähmung durch schwere Schädigung der Gefäßinnervation 
mit schließlicher Stase und Thrombose. — Köhler (Frost- 
schäden ohne Frostwetter, ebenda Nr. 35) weist auf ähnliche 
Beobachtungen aus der Friedenspraxis hin und betont die 
Häufigkeit des Vorkommens bei chronischen Potatoren. — 
Dem tritt Dreyer (ebenda, Nr. 42) entgegen, weil bei den 
Türken der Alkoholismus als Hilfsmoment gänzlich fehlte. 
Er will nach wie vor die Erkrankung als ein in dieser Form 
neues Bild beachtet wissen. An gleicher Stelle führt Welcker 
ein neues Moment in die Ätiologie ein. Er meint, daß 
Wieting u. a. eine Nebenursache als ätiologisches Haupt- 
moment auffassen. Er will die Ilauptursache der Gangrän 
in eine überstandene Cholera-, Typhus- oder Dysenterie- 
erkrankung verlegt wissen, die durch Unterernährung (haupt- 
sächlich mit Vegetabilien) disponierte Menschen betroffen hat. 
Er hält diese seine Anschauung (cbenda, Nr. 46) um so mehr 
aufrecht, als bei Türken und Bulgaren gleichzeitig diese 
Giangränen als epidemische Erkrankungen auftraten. Gegen 
Welcker wendet sich noch einmal (ebenda Nr. 52) Wieting 
und (a. a. O.) auch Goldammer; dieser nimmt mit seiner 
Mitteilung, daß er auch bei den griechischen Truppen diese 
symmetrischen Gangränen ohne Frost zu Dutzenden geschen 
habe, ohne daß Cholera- und andere Epidemien herrschten, 
Welcker sein Hauptargument. Goldammer selbst ist der 
Meinung, daß diese Gangränen keine Erfrierungen sind, sondern 
Ernährungsstörungen, offenbar durch lokale Thrombosen 
marantischer Natur bedingt, die bei überanstrengten und ent- 
kräfteten Menschen zustande kommen durch starke Abkühlungen 
infolge dauernder Durchnässung. 


Mit den Schußverletzungen des Thorax unddes 
Abdomens beschäftigt sich cineSonderarbeit vonSuchanek 
in den eingangs erwähnten „Kricgschirurgischen Erfahrungen“ 
(Tübingen, L.aupp, 1914). Sein Resume lautet: Für den 
Kriegschirurgen bleibt als einzige Indikation zur Operation 
bei Kingeweideverletzung die Blutung, sekundär die Eiterung. 


Einen höchst eigenartigen Vorschlag, „um die Mortalitäts- 
ziifer der Bauchschußwunden im Kriege herabzusetzen‘, 
macht Frank, der Chef des Sanitütskorps in Chikago, in Nr. 9 
der „Deutschen militärärztl. Zeitschr.“ 1914. Er versteht unter 
rationeller Behandlung die Bemühung, Bakterien und schäd- 


liche Substanzen aus der freien Bauchhöhle nach außen ab- 
zuleiten durch eine früh eingeleitete Drainage aller penetrieren- 
den Bauchwunden. Er schlägt allen Ernstes vor (es wird hier 
wörtlich zitiert!): „Ist die Einschußwunde groß genug, so ge- 
nügt es, das eine Inde des Materials des Verbandpäckchens 
zwischen den Fingern (!) zu einem Docht zu drehen und mit 
irgendeinem stumpfen, schmalen Instrumente diesen Docht 
durch die Wunde in die Bauchhöhle zu schieben. Daß diese 
Empfehlung energischsten Widerspruch finden wird, unterliegt 
für den Referenten keinem Zweifel, 

Auch den Gesichts- und Halsverletzungen hat 
Suchanek (a. a. O.) eine eigene Betrachtung gewidmet. Sie 
demonstrieren vielleicht am besten die Humanität des mo- 
dernen Geschosses. Goldammer sagt treffend: „sie inter- 
essierten nicht sowohl durch das, was sie anrichteten, als 
durch das, was sie nicht anrichteten.“ 

DieSchädelschüsse behandelt im gleichen Sammelwerk 
Breitner und — in einer an Anregungen reichen Arbeit — 
Friedrich (Königsberg): „die operative Indikationsstellung 
bei den Hirnschüssen im Kriege“. Friedrich geht mit Recht 
gegen den Mißbrauch des Wortes Trepanation" für das 
Debridement der Tangentialschüsse vor, das die falsche Vor- 
stellung einer technisch schwierigen und eifigreifenden Operation 
weckt. — Man soll am knöchernen Schädeldach schunen, was 
nur irgend zu schonen ist. Denn mit der Größe der Knochen- 
entblößung wächst die Gefahr des Hirnprolapses, mit dem 
Eintritt des Prolapses die Lebensgefahr. Depression mit Reiz- 
symptomen soll als dringliche primäre Indikation nicht gelten, 
erst recht nicht im Kriege. Wenn irgend angängig, soll die 
Wundversorgung unter Morphium und örtlicher Anästhesie 


ausgeführt werden. — Schädelschüsse sind — das betont 
Goldammer besonders und auch Friedrich ist dieser 
Ansicht — an sich transportfähig, müssen aber so schnell als 


möglich in gute Hospitalbehandlung. 


Mit den Schußverletzungen der peripheren 
Nerven befassen sich an gleicher Stelle je eine ArbeitvonDenk 
undGerulanos(welch letzterer auf dem diesjährigen Chirurgen- 
kongreß zum gleichen Thema gesprochen hat) sowie ein Auf- 
satz von Oeconomikos im „Neurol. Zentralblatt“ Nr. 8. 
Bei 1,5 Proz. aller Verletzungen treten Erscheinungen von 
seiten der Nerven auf (Denk); der häufigst betroffene Nerv 
ist der Radialis; seine Schädigung ist in ?2/, der Fälle mit 
Schußfraktur des Oberarms kompliziert, Alle Autoren sind 
der Ansicht, daß man Nervenverletzungen im Kriege nicht vor 
der 4.—6. Woche operativ angehen, dann aber jeden Fall 
operieren soll, der sich nicht gebessert hat. 


AuchüberdieGefäßschüsse und ihre Folgezustände (vgl. 
Nr. 9 d. J. 1913 d. Z.) liegen weitere Arbeiten vor. Lotsch's 
früher schon besprochene Arbeit ist in erweiterter Form in 
den „Kriegschir. Erfahrungen“ (Tübingen, Laupp’sche Buch- 
handlung) erschienen; ebenda eine ausführliche Arbeit von 
v. Frisch über die Aneurysmen nach Gefüßschuß. Das 
Wesentlichste des Aufsatzes ist die Schilderung der Technik: 
v. Frisch will in der 3.—5. Woche im Reservelazarett die 
sog. intrakapsuläre Unterbindung des verletzten Gefäßes an 
Ort und Stelle machen; d. h. das Aneurysma nach provisorischer 
Unterbrechung der Zirkulation breit eröfinen, Inhalt und Schale 
entfernen und die stets leicht auffindbare Gefäßwunde fassen. 
Bestehen über den Eintritt des Kollateralkreislaufs Bedenken, 
so soll man die provisorische Anämisierung aufheben und, 
wenn die Bedenken gerechtfertigt sind, die Gefäßnaht ver- 
suchen, Sonst ist das Verfahren der Wahl die definitive 
Ligatur. Denselben Standpunkt vertritt Goldammer — 
Abweichend ist in manchem die Indikationsstellung von 
Subbotitch, der über r05 Öperierte mit traumatischen 
Aneurysmen in der „Deutschen Zeitschr. f. Chir.‘ Bd. 127 
H. 5 u. 6, berichtet: Er will schon am Ende der 2. oder 
Anfang der 3. Woche operieren, weil man dann die günstigsten 
Verhältnisse vom Standpunkt der präparatorischen Technik 
mit besonderer Berücksichtigung der Gefäßnaht findet. Er 
operiert ohne Blutleere. Blutet es aus dem unteren Arterienende 
genügend, so ist die Ligatur als die bei weitem einfachere 
Methode vorzuziehen. Das Blutextravasat muß entfernt werden. 
Die Getäßnaht darf man nur an gesundem Gefäß bei nicht 
zu großer Spannung und nicht infizierter Wunde machen. Die 
Getahr der Embolie ist bei Arteriorrhaphien jedenfalls in Be- 
tracht zu ziehen. 
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Der Behandlung der Schußfrakturen an den Ex- 
tremitäten sind in dem wiederholt angeführten Werke über 
Kriegschirurgie auf dem Balkan Arbeiten gewidmet von v. Saar 
(der über das gleicheThema und über Schienenimprovisation auch 
am Demonstrationsabend des Chirurgenkongresses sprach), von 
Goebel (bei dem als einzigem der zur Frage sich äußernden 
Feldärzte die primäre Infektion als nicht ins Gewicht fallend 
bezeichnet wird), von Ballner und von Denk, welch letz- 
terer in der Therapie verwundeter großer Gelenke einer mög- 
lichst langen Fixation das Wort redet, da man bei zu früh- 


zeitiger Mobilisierung, solange etwa noch subfebrile Tempera- 
turen bestanden, eine bis dahin latente Infektion manifest 
werden schen kann. Mit Goldammer geben alle ihr Urteil 
dahin ab, daß bei sachgemäßer Behandlung Schußfrakturen 
anders und zwar günstiger verlaufen als die Frakturen der 
Friedenspraxis. Ihre geringe Tendenz zur Verkürzung ist für 
viele ein Grund, die Extension zu verwerfen, für die wieder 
andere (Friedrich, s. Nr. 6 dieser Zeitschr., auch Gold- 
ammer) nachdrücklichst eintreten. 
P. Kayser-Berlin. 


II. Versicherungsmedizin und Gutachten. 


Reichsversicherungsordnung und 
Unfallpraxis. `) 


Von 
Reg.-Rat Dr. v. Olshausen in Berlin. 


I. Zum Begriffe des Unfalls. 


In der Reichsversicherungsordnung ist der Be- 
griff des Unfalls nicht näher bestimmt. Der all- 
gemeine Sprachgebrauch versteht darunter ein 
widriges, in gewissem Maße plötzlich an den 
Menschen herantretendes Ereignis. Es ist klar, daß 
von einem nach den Gesetzen zu entschädigenden 
Unfall nicht gesprochen werden kann, wenn die 
schädigende Einwirkung von dem Geschädigten 
selbst gewollt ist. Dies spricht zum Überfluß die 
Reichsversicherungsordnung noch mit den Worten 
aus: „Dem Verletzten und seinen Hinterbliebenen 
steht kein Anspruch zu, wenn sie den Unfall vor- 
sätzlich herbeigeführt haben.“ Ob nun eine plötz- 
liche oder eine nur allmähliche Einwirkung eines 
äußeren Tatbestandes auf den menschlichen Körper 
vorliegt, ist eine oft sehr schwierige Frage, welche 
die Juristen nur mit Hilfe der medizinischen 
Wissenschaft entscheiden können. Der Vorgang 
des Unfalls braucht sich nicht etwa gerade in 
einem Augenblick oder im Verlauf einiger 
Minuten zu vollziehen. Die Praxis des Reichs- 
versicherungsamts ist vielmehr ständig davon 
ausgegangen, daß die Voraussetzung der Plötz- 
lichkeit des die körperliche Schädigung her- 
beiführenden Ereignisses nicht in allzu engem 
Sinne ausgelegt werden dürfe. Es genügt daher, 
wenn es sich um ein in einen verhältnismäßig 
kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis handelt, 
das die schädigende Wirkung zur Folge gehabt 
hat. Selbst eine mehrere Stunden dauernde Be- 
triebsarbeit, die schädigend auf den Körper ein- 
wirkt, ist noch als Unfall anzusehen. Der verhält- 
nismäßig kurze Zeitraum, in dem sich der Unfall 
ereignet haben muß, darf aber keinesfalls eine 
ganze Arbeitsschicht oder einen Tag überschreiten. 
So wurde z. B. eine Augenerkrankung infolge 
20ostündiger Tätigkeit auf dem Ausguck eines 


1) Aus einem Vortrag des Kurszyklus „Die Fortschritte 
der praktischen Medizin“, veranstaltet unter Mitwirkung des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
von der Dozentenvereinigung für ärztliche Ferienkurse. 


Schiffes und eine mehrtägige ungünstige Einwir- 
kung schlechter Gase nicht als Unfall angesehen, 
weil es an einem plötzlichen, zeitlich bestimm- 
baren Ereignis fehlt. Eine besonders wichtige 
Rolle spielt das Moment der Plötzlichkeit bei Er- 
kältungen, die sich unter Umständen als ein 
Unfall darstellen können. Ein Schiffsoffizier 
hatte sich bei der gewöhnlichen Ausübung seines 
Dienstes auf See eine Erkältung zugezogen, die 
zu einer tödlichen Lungenentzündung geführt hatte. 
Der Verstorbene hatte eines Tages, an dem 
schlechtes Wetter mit niedriger Temperatur ge- 
herrscht hatte, sich wiederholt aus den warmen 
Innenräumen desSchiffes zwecks Erstattung vonMel- 
dungen auf die Kommandobrücke begeben müssen. 
Der Erkrankte war am Tage vorher noch voll- 
ständig gesund gewesen. An der Hand eines 
Berichts des Schiffsarztes konnte festgestellt werden, 
daß die Erkältung bei dem schroffen und un- 
vermittelten Temperaturwechsel, dem er sich 
hatte unterziehen müssen, durch eine einmalige, 
wenige Augenblicke dauernde Einwirkung hervor- 
gerufen worden war. Es lag mithin ein Unfall 
war. Ein Häuer hatte sich bei einer Betriebs- 
verrichtung außergewöhnlich stark erhitzt, wozu 
er infolge seiner Korpulenz und eines Bein- 
leidens besonders neigte, und darauf eine lang- 
dauernde heftige Auseinandersetzung mit dem 
vorgesetzten Steiger gehabt. Hiernach war er 
an eine andere Arbeitsstelle geschickt worden, 
wobei er 20 Minuten lang durch einen sog. 
Wetterstrom gehen mußte, in dem starke Zugluft 
und eine um einige Grade geringere Temperatur 
als an der bisherigen Arbeitsstätte herrschte. 
Hierbei hatte er sich stark erkältet, erkrankte am 
übernachsten Tage an Lungenentzündung und 
starb einige Tage darauf. In Abweichung von 
den Entscheidungen der Vorinstanzen verurteilte 
das Reichsversicherungsamt die Knappschafts- 
berufsgenossenschaft zur Entschädigung, weil nach 
dem ärztlichen Gutachten angenommen werden 
müsse, daß die Erkältung, die sich der Ver- 
storbene nach vorausgegangener Erhitzung und 
heftiger Gemütserregung zugezogen hatte, einen 
Unfall darstelle und mittelbar die Ursache des 
Todes gewesen sei. Auch das Erfrieren von 
Gliedmaßen wird unter Umständen als Unfall 
anzusehen sein, wenn es in einem verhältnismäßig 
kurzen Zeitraum erfolgt. Der Kläger, ein Pferde- 
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junge, hatte bei einem Standtreiben an einem außer- 
gewöhnlich kalten Tage längere Zeit auf derselben 
Stelle im Schnee stehen müssen; hierbei war ihm 
ein Fuß erfroren. Der Unfallrentenanspruch wurde 
anerkannt, da durch Zeugen festgestellt werden 
konnte, daß der Fuß bereits kurz nach beendigter 
Jagd deutliche Spuren des Erfrorenseins gezeigt 
hatte. Die körperschädigende Wirkung der Kälte 
war also offenbar zeitlich so zusammengedrängt, 
daß das Erfrieren des Fußes als „plötzlich“ ein- 
getreten angesehen werden mußte. 

Die Frage, ob ein Trauma oder der Ausbruch 
einer Krankheit, die sich allmählich entwickelt 
hat, vorliegt, wird praktisch besonders häufig bei 
Leistenbrüchen. Gerade wegen dieser Körper- 
schäden werden vielfach zu Unrecht Entschädi- 
gungsansprüche erhoben. Denn in der Regel 
entwickeln sich Leistenbrüche allmählich, so daß 
die Betriebsarbeit nur die Gelegenheit, nicht die 


eigentliche Ursache des Bruchaustritts bildet. 


Wenn die Vermutung der allmählichen Entstehung 
des Bruchs widerlegt werden soll, so sind an die 
Beweisführung dafür, daß es sich ausnahmsweise 
um einen Fall plötzlicher Entstehung des Bruchs 
handelt, besonders strenge Anforderungen zu 
stellen. Die falsche Beurteilung eines Bruchs als 
Unfall rührt meistens daher, daß eine bereits be- 
stehende Bruchanlage und das sog. Unfallereignis 
— in der Regel besonders schwere Arbeit, Über- 
heben oder Ähnliches — ursächlich gleich bewertet 
werden. Der Unfall tritt jedoch gegenüber der 
Anlage meist völlig zurück, denn der Über- 
gang einer vorhandenen Bruchanlage zum voll- 
kommenen Bruch vollzieht sich häufig von dem 
Betroffenen kaum bemerkt. In der großen Mehr- 
zahl der Fälle, in denen von dem Versicherten 
ein Unfallbruch behauptet wird, hat die fragliche 
Betriebstätigkeit daher nur die Gelegenheit für 
den natürlichen Übergang zum vollkommenen 
Bruch gebildet. Anders liegt es dagegen in den 
wenigen Ausnahmefällen, wenn die Fortbildung 
der Bruchanlage infolge einer Gewalteinwirkung 
plötzlich und unter stürmischen Krankheitserschei- 
nungen erfolgt. Nur unter solchen Umständen 
ist der Bruchaustritt als durch einen Unfall ver- 
ursacht anzusehen. Auch bei Blinddarm- 
entzündungen entstehen zuweilen Zweifel, ob 
es sich um eine gewöhnliche Krankheit handelt 
oder ob ein Zusammenhang mit einem Betriebs- 
unfall anzunehmen ist. Weil die akute Entzündung 
in der Regel ganz plötzlich einsetzt, glauben die 
während der Arbeit von Schmerzen Befallenen, 
die körperliche Anstrengung sei die Ursache der 
Erkrankung. Da aber die der Entzündung vor- 
hergehenden Veränderungen sich allmählich ent- 
wickeln, fällt der Entzündungsanfall meistens nur 
zufällig zeitlich mit der Verrichtung einer be- 
stimmten Betriebsarbeit zusammen. Die Fälle 
der Entzündung eines gesunden Wurmfortsatzes 
infolge Unfalls, etwa durch einen von außen er- 
folgenden Stoß, sind daher äußerst selten. Wenn 
ein Versicherter jedoch Ansprüche aus einer an- 
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geblich durch Unfall entstandenen Blinddarment- 
zündung geltend macht, so gestaltet es sich 
praktisch so, daß fast nie mit Sicherheit wird 
behauptet werden können, die Verletzung der 
Beckengegend habe ein ganz gesundes Organ ge- 
troffen. Die Möglichkeit aber, daß ein bereits 
krankhaft veränderter Wurmfortsatz durch äußere 
Einwirkung in akute schwere Entzündung versetzt 
werden kann, wird von der medizinischen Wissen- 
schaft zugegeben. Immerhin sind auch solche 
Fälle, daß ein durch Verwachsungen bereits fest- 
gelegter oder geknickter Wurmfortsatz infolge von 
außen einwirkender Gewalt oder durch eine plötz- 
liche starke Anpressung der Bauchpresse zur Ent- 
zündung gebracht wird, nicht gerade häufig. Die 
Unfallversicherungsinstanzen müssen vielmehr 
meistens, wenn ein schweres Heben oder eine 
andere körperliche Anstrengung für den Entzün- 
dungsfall verantwortlich gemacht wird, zu einem 
für den Versicherten ungünstigen Ergebnis kom- 
men. 

Schließlich ist der Begriff des Unfalls noch ab- 
zugrenzen gegen den der Gewerbekrankheiten. 
Bei diesen handelt es sich um gewisse typische 
Erkrankungen, die das Endergebnis einer längere 
Zeit andauernden, der Gesamtheit der Arbeiter 
des fraglichen Betriebes nachteiligen Betriebsweise 
bilden. Ein bekanntes Beispiel einer eigentlichen 
Gewerbekrankheit bildet die sog. Wurmkrank- 
heit der Bergarbeiter. Weiter wäre zu nennen z.B. 
diePhosphornekrose, die in Zündholzfabriken 
infolge dauernder Einwirkung von Phosphor- 
dämpfen auftritt; ferner die Bleivergiftung 
der Arbeiter in Bleihütten und Bleiweißfabriken. 
Zweifelhaft wird die Frage, ob ein Unfall oder 
eine Gewerbekrankheit vorliegt, oft bei Ver- 
giftungen. Hier ist mit Hilfe ’der äfrzt- 
lichen Wissenschaft festzustellen, ob die Schädi- 
gung der Gesundheit das allmählich sich vorbe- 
reitende Endergebnis wiederholter gesundheits- 
schädlicher Einwirkungen des Giftes ist oder ob 
eine ausschließlich akute Vergiftung vorliegt. Das 
letztere ist z. B. anzunehmen, wenn durch plötz- 
lich austretende Chlorgase das Lungengewebe 
eines Arbeiters zerstört wird, ferner, wenn Hirn- 
veränderungen infolge plötzlicher Einatmung schäd- 
licher Rauchgase eingetreten sind. Interessant ist 
in dieser Beziehung auch die Beschäftigung 
mit Röntgenstrahlen. Ein Elektrotechniker, 
der seit vielen Jahren in einer orthopädischen 
Anstalt mit der Anfertigung von Röntgenbildern 
beschäftigt war, hatte sich dabei eine schwere 
Schädigung beider Hände zugezogen. Es waren 
infolge der Bestrahlungen Röntgenverbrennungen 
eingetreten, die zu krebsartigen Gewerbswuche- 
rungen auf den Händen geführt hatten. Da sich 
die Krebsbildung an den Händen im Laufe 
mehrerer Jahre entwickelt hatte und nicht ein 
bestimmtes einzelnes Ereignis für die Schädigung 
verantwortlich gemacht werden konnte, war kein 
Unfall, sondern eine nicht entschädigungspflichtige 
Berufskrankheit anzunehmen. Anders lag es in 
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einem anderen Falle, in dem die Gewerbekrank- 
heit den Boden für die krebsige Entartung eines 
Geschwürs geschaffen hatte, während dieses selbst 
infolge einmaliger zu starker Röntgenbestrahlung 
verursacht worden war. Ein Elektriker hatte 
infolge seiner Beschäftigung mit Röntgenstrahlen 
chronische Hautveränderungen an den Extremi- 
täten und am Oberkörper erlitten. Wie durch 
Zeugenaussagen festgestellt wurde, erfolgte infolge 
starker Bestrahlung an einem bestimmten Tage 
eine akute Verbrennung des Handrückens, die zu 
einer Geschwürsbildung an dieser Hautstelle führte. 
Die Ränder des Geschwürs, das nicht zur Ver- 
narbung zu bringen war, verhärteten sich und 
führten zur Krebsbildung. Nachdem Renvers 
sich gutachtlich dahin geäußert hatte, daß die 
chronischen entzündlichen Hautvorgänge, die be- 
reits vor der akuten Verbrennung vorhanden ge- 
wesen waren, die Krebskrankheit veranlaßt oder 
mindestens begünstigt hätten, wurde der ursäch- 
liche Zusammenhang zwischen der Röntgenver- 
brennung und der Krebsbildung vom Reichs- 
versicherungsamt anerkannt und eine Unfallent- 
schädigung gewährt. 

Auf die Gewerbekrankheiten erstreckt sich 
zurzeit bei uns die Versicherung nicht. Sie 
kann jedoch nach ausdrücklicher Bestimmung 
der Reichsversicherungsordnung durch Beschluß 
des Bundesrats auf bestimmte gewerbliche Berufs- 
krankheiten ausgedehnt werden. Wenn der 
Bundesrat diesen Weg betreten sollte, so würden 
wir damit nur dem englischen Vorbild folgen; 
denn England hat bereits seit längerem eine Ver- 
sicherung gegen gewisse einzelne Gewerbekrank- 
heiten. Bisher aber ist von einer solchen Absicht 
des Deutschen Bundesrats nichts bekannt ge- 
worden. Es läßt sich auch nicht verkennen, daß, 
wie die Träger der Uhnfallversicherung noch auf 
dem diesjährigen Berufsgenossenschaftstage in 
Leipzig geltend gemacht haben, gegen eine solche 
Ausdehnung der Unfallversicherung manche Be- 
denken sprechen. Selbst bei engster Begrenzung 
des Begrifis Gewerbekrankheit würden sich praktisch 
erhebliche Schwierigkeiten bei der Durchführung 
der Versicherung ergeben. Auf der gleichen 
Stufe mit den sog. typischen Gewerbekrankheiten 
stehen alle die Schädigungen der Gesundheit, die 
sich bei einem Arbeiter allmählich unter dem 
Einfluß einer ungesunden Betriebsstätte oder 
Arbeitsweise entwickeln. Auch diese Gesundheits- 
schäden fallen nicht unter die Unfallversicherung, 
gleichviel, ob die Krankheit selbst sich langsam 
fortschreitend entwickelt hat oder ob die körper- 
liche oder geistige Schädigung plötzlich in die 
äußere Erscheinung getreten ist. Es wurde da- 
her z.B. ein Unfall nicht angenommen bei einem 
Augenleiden, das durch die andauernde große 
Hitze eines Arbeitsraums allmählich hervorgerufen 
worden war. Ferner wurde eine Unfallrente nicht 
gcwährt bei einer Gesichtslähmung, die sich ein 
Arbeiter bei einem Brückenbau infolge der an 


seiner Arbeitsstelle dauernd herrschenden Zugluft 
zugezogen hatte. 


I. Zum Begriff des Betriebsunfalls. 


Während die Frage, ob ein Unfall vorliegt zu 
einem erheblichen Teil medizinischer Natur ist, 
ist die Beurteilung eines Unfalls als Betriebs- 
unfall ausschließlich Sache des Juristen. Ich 
glaube aber auch auf diesen Begriff näher ein- 
gehen zu sollen, weil gerade der Arzt einer der 
ersten ist, der im einzelnen Falle hierzu Stellung 
nimmt, denn auf jedem Krankenschein findet sich 
die Frage vorgedruckt: „Liegt ein Betriebsunfall 
vor?‘ In den meisten Fällen wird die Beant- 
wortung allerdings auch dem Arzt keine Schwierig- 
keiten bereiten; z. B. wird er sie unbedenklich 
mit „Ja“ ausfüllen können, wenn ein Tischler oder 
Fräser sich an der Kreissäge oder an einer anderen 
Betriebseinrichtung ein Fingerglied abgeschnitten 


. hat, oder wenn ein Maurer vom Baugerüst ab- 


gestürzt ist und sich dabei ein Bein gebrochen 
hat. Häufig aber gestaltet sich die Frage nach 
dem Vorliegen eines Betriebsunfalles zu einem 
schwer zu lösenden Problem. In allen nicht völlig 
klar liegenden Fällen wird deshalb der Arzt 
meines Erachtens gut daran tun, sich jedes eigenen 
Urteils zu enthalten und nur die eigenen An- 
gaben des Verletzten in die fragliche Rubrik des 
Scheins aufzunehmen: Denn hat der Arzt in einem 
Falle, der später zur Abweisung des Unfallrenten- 
anspruchs des Verletzten führt, die Frage nach 
dem Betriebsunfall bejaht, so kehrt in jedem an 
den Versicherungsträger oder die Behörden ge- 
richteten Schreiben des enttäuschten Renten- 
bewerbers die stereotype Wendung wieder: „Ja 
aber der Arzt hat es doch bescheinigt, daß es 
ein Betriebsunfall war.“ Dies zeigt wie vorsichtig 
der Arzt gerade bei der Beantwortung dieser 
Frage vorgehen muß, will er nicht bei dem Ver- 
letzten Hoffnungen erwecken, die sich später 
als unberechtigt herausstellen. Zugleich dürfte 
eine gewisse Zurückhaltung in dieser Beziehung 
auch im Interesse des Ansehens des ärztlichen 
Standes selbst gelegen sein. 

Ein Unfall ist nun nach der Reichsversicherungs- 
ordnung nur dann entschädigungspflichtig, wenn 
er sich bei bestimmten der Unfallversicherung 
unterstellten Betrieben oder Tätigkeiten ereignet, 
d. h. wenn er mit dem versicherten Betriebe in 
einem ursächlichen Zusammenhange steht. Diese 
juristische Frage nach dem ursächlichen Zu- 
sammenhang läßt sich allgemeinverständlich auch 
dahin stellen: Hätte der Verletzte nach mensch- 
licher Voraussicht den Unfall erlitten, wenn er 
nicht zu der fraglichen Zeit im Betriebe be- 
schäftigt gewesen wäre? Ist diese Frage zu ver- 
neinen, so wird die Betriebstätigkeit in der Regel 
eine notwendige Voraussetzung für den tatsäch- 
lichen Eintritt des Unfalls gebildet haben. Mit 
anderen Worten: Ein Betriebsunfall ist gegeben, 
wenn der Verletzte der Gefahr, der er erlegen ist, 
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durch die Betriebsbeschäftigung ausgesetzt war. 
Danach scheiden aus dem Begriffe des Betriebs- 
unfalls aus alle plötzlich während der Betriebs- 
beschäftigung eintretenden Gesundheitsschädi- 
gungen, die lediglich auf körperlicher Veranlagung 
beruhen, ferner Erkrankungen von Organen, auf 
welche die Betriebsbeschäftigung überhaupt nicht 
schädigend eingewirkt hat. Ebenso liegt kein 
Betriebsunfall vor, wenn die Betriebstätigkeit nur 
der äußere Anlaß für das Hervortreten einer 
bereits latenten Krankheit war, die nach mensch- 
lichem Ermessen in naher Zeit bei jedem anderen 
nicht zu vermeidenden Anlaß auch außerhalb des 
Betriebs zum Ausbruch kommen konnte. 

Einige Beispiele mögen dies verdeutlichen. 
Ein Steinbruchsarbeiter, der nach- 
gewiesenermaßen schon seit längerer Zeit an vor- 
geschrittener Tuberkulose litt, wird beim Heben 
einer nicht ungewöhnlich schweren Steinplatte 
von einem Blutsturze befallen und verstirbt bald 
darauf. Ein Unfall lag nicht vor. Denn nach 
Lage der Sache konnte jener Beschäftigung eine 
schädigende Wirkung auf den körperlichen Zu- 
stand des Arbeiters nicht zugeschrieben werden. 
Der Blutsturz war bei Gelegenheit, aber ohne 
erkennbare wesentliche Mitwirkung jener Betriebs- 
tätigkeit, also nur in natürlicher Fortentwicklung 
des hochgradigen Lungenleidens eingetreten. Ein 
lJandwirtschaftlicher Unternehmer hatte, als 
er eben mit Holzzerkleinern begonnen hatte, noch 
während er sich hierbei in gebückter Stellung befand, 
einen Schlaganfall erlitten. Da der Schlaganfall 


gleich beim Beginn der Arbeit eingetreten war 
und diese Anstrengung mithin für seine Ent- 
stehung nicht wesentlich ins Gewicht fallen konnte, 
lag nur ein zeitlicher, nicht aber ein ursächlicher 
Zusammenhang mit dem Betriebe vor. Eine 
Unfallentschädigung konnte daher nicht gewährt 
werden. Es ist also, wie aus diesen beiden Bei- 
spielen hervorgeht, ein Betriebsunfall nicht schon 
dann gegeben, wenn ein schädigendes Ereignis 
mit der Betriebsbeschäftigung zufällig zeitlich zu- 
sammenfällt. Andererseits erfordert der Begriff 
des Betriebsunfalls nicht, daß die Unfallgefahr 
eine besondere, dem Betriebe eigentümliche ist 
oder daß der Versicherte der Unfallgefahr durch 
die Betriebsbeschäftigung in einem erhöhten Maße 
als andere ausgesetzt war. Es umfaßt die Unfall- 
versicherung vielmehr auch die an sich betriebs- 
fremden Gefahren, die sog. Gefahren des täglichen 
Lebens, wie z. B. Sonnenstich, Blitzschlag, In- 
sektenstich, sofern nur der Versicherte durch seine 
Betriebstätigkeit in ihren Bereich hineingeraten 
ist. Wenn in solchen Fällen das Vorliegen eines 
Betriebsunfalls soll angenommen werden können, 
dann müssen die mit der Betriebsbeschäftigung 
zusammenhängenden Umstände erheblich dazu 
beigetragen haben, den Versicherten in die Lage 
zu bringen, in der das schädigende Ereignis wirk- 
sam geworden ist. Ob diese Voraussetzung vor- 
gelegen hat, kann nur von Fall zu Fall unter 
Abwägung der einzelnen in Betracht kommenden 
Momente entschieden werden. (Schluß folgt.) 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Vierzehnte Generalversammlung des 
Zentraikomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen 


am Sonnabend, den 13. Juni ıgı4 im Kaiserin 
Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 


Anwesend (als Mitglieder und Gäste) die Herren: Prof. 
Dr. Adam- Berlin, Geb. San.-Rat Dr. Alexander- Berlin, 
Dr. Asch- Breslau, Prof. Dr. Benda- Berlin, Dr. Besserer- 
Münster i. W., Prof. Dr. Citron- Berlin, Dr. C. S. Engel- 
Berlin, Dr. Eschbaum-Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Eulenburg- Berlin, Dr, Arthur Fränkel-Berlin, Redak- 
teur Goldberg-Berlin, Gch. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hanse- 
mann- Berlin, San.-Rat Dr. Hartmann- Königshütte, Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann- Düsseldorf, Dr. Holdheim- 
Berlin, Dr. Holst- Berlin, San.-Rat Dr. Ilülsmann- Tanger- 
hütte, San.-Rat Stadtarzt Dr. König-Frankfurt a. M., Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Körte. Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Kraus- Berlin, Reg.- und Med.-Rat Dr. Krause- Oppeln, 
Prof. Dr. Kroemer-Greifswald, San.-Rat Dr, H. Lohn- 
stein-Berlin, Dr. Lowin-Berlin, Dr. Mamlo ck- Berlin, 
Zahnarzt Mamlok-Berlin, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
Moeli-Berlin, Prof. Dr. Möller-Berlin, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Moritz-Cöln, Dr. R. Mühsam-Berlin, Prof. Dr. 
W. Nagel-Berlin, Prof. Dr. Neißer-Stettin, Prof. Dr. 
A, Neumann-Berlin, Reg.-Rat Dr. v. Olshausen-Berlin, 
Dr. A. Peyser-Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner- 
Berlin, Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt-Posen, Geh. 


San.-Rat Dr. Stocter-Berlin, Staatsminister Dr. v. Studt- 
Berlin, Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer- Berlin, 
Prof. Dr. Weintraud- Wiesbaden. 


I. Mitteilungen aus dem Bureau. 
Vorsitzender: Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer: 


Ich heiße Sie alle herzlich willkommen, meine Ilerren, 
und eröffne die Sitzung, bei der ich zunächst eine Reihe von 
schmerzlichen Mitteilungen zu machen habe. 


Aus unseren Reiben sind gerade in diesem Jahre in sehr eigen- 
tümlicher Verknüpfung die beiden Männer, die an der Spitze 
des Kaiserin Friedrich-Hauses und des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens gestanden haben, aus dem Leben geschieden. Sie 
wissen alle, daß Herr Prof. Kutner und Exzellenz v. Bitter 
gestorben sind, und dann haben wir auch noch den Verlust 
von Herra Geh.-Rat Bardenheuer in Cöln zu beklagen, 
der uns lange Jahre als treues Mitglied angehört und dann 
im Kuratorium der Cölner Akademie für praktische Medizin 
vertreten hat. Auch Ilerr Geh. San.-Rat Eichhoff, Vor- 
sitzender der lokalen Vereinigung Elberteld, ist aus dem Leben 
geschieden. 

Ich bitte Sie, meine Herren, sich zum ehrenden Ge- 
dächtnis von den Sitzen zu erheben. (Geschicht.) 

Ich danke Ihnen. 

M. H., wir begrüßen heute zwei neuc Mitglieder, den 
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Moritz als gegenwärtigen 
geschäftsführenden Professor der Cölner Akademie und Herrn 
Prof. Dr. Eduard Müller als Vorsitzenden der lokalen Ver- 
einigung in Marburg. — Der letztere ist nicht anwesend. 

Dann treten wir in die eigentliche Tagesordnung cin, 
und ich erteile das Wort Herrn Adam zu 
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U. Jahresbericht. 
Prof. Dr. Adam: 


M. H., ich folge einem alten Brauch, wenn ich mit dem 
Fortbildungswesen auf internationalem Gebiete beginne. 
Es ist Ihnen bekannt, daß im August vorigen Jahres die 
Internationale Konferenz für das ärztliche Unterrichts- und 
Fortbildungswesen unter dem Vorsitz von Geh.-Rat Waldeyer 
in London getagt hat. 

Es wurden Referate erstattet über die Themen: 


1. Der gegenwärtige reguläre Gang des Uoiversitätsunter- 
richtes bis zur Approbation (einschließlich der Examina), und 
die für den gesamten Studiengang geltenden gesetzlichen Be- 
stimmungen. 

2. Das Verhältnis des Universitätsunterrichtes zum Fort- 
bildungsunterrichte und der gegenwärtige Stand des ärztlichen 
Fortbildungswesens. 

3. Über die Notwendigkeit einer Reform des Unterrichtes 
im Hinblick auf die Bedeutung der Technik im ärztlichen 
Beruf. 

4. Die Wichtigkeit der sozialen Medizin und ihrer Grenz- 
gebiete als Unterrichtsgegenstand (im Rahmen des ärztlichen 
Unterrichtes und Fortbildungsunterrichtes). 


Delegierte hatten entsendet die Staaten: Vereinigte Staaten 
von Amerika, Belgien, Dänemark, Deutschland, England, Frank- 
reich, Italien, Niederlande, Rumänien, Schweden, Schweiz, 
Ungarn. 

Den Bericht über die Internationale Konferenz hat Kutner 
nicht mehr zusammenstellen können, und da ich aus begreif- 
lichen Gründen es nicht gewagt habe, an die Vollendung 
dieses Berichtes zu gehen, so babe ich Herrn Geh.-Rat 
von Grosz in Budapest, der der Konferenz beigewohnt hatte, 
gebeten, einen Bericht darüber zu verfassen. Er hat denselben 
freundlichst zugesagt, so daß wir ihn in Kürze in die Hände 
der Beteiligten legen können. 

Unter Förderung des Internationalen Komitces fand vom 
28. September bis 4. Oktober vorigen Jahres ein Kursus über 
Balneologie und Balneotherapie in Karlsbad statt, der ein 
außerordentliches Interesse gewonnen hat, was sich vor allem 
durch die große Zahl der Teilnehmer (260) dokumentierte. 
Im nächsten Jahr wird man vielleicht daran denken, einen 
solchen Kursus in Deutschland zu veranstalten; es käme da 
als der geeignetste Platz wohl Wiesbaden in Frage. Ich habe 
den Wunsch und die Absicht, in diesen Fragen Hand in Hand 
zu gehen mit dem Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen 
und der Zentralstelle für Balneologie. 


Unter Förderung des Reichsausschusses findet am Ende 
dieses Monats ia Nauheim ein Kursus über Herzkrankheiten 
im Anschluß an die von dem Zentralkomitee für Studienreisen 
dorthin geleitete Reise statt, und im Herbst dieses Jahres wird 
ein Kursus über Herzkrankheiten in Düsseldorf abgehalten 
werden. Im Frühjahr nächsten Jahres beabsichtigen wir Kurse 
in Ems und in Aachen, ebenfalls im Anschluß an die Studienreise. 

Der Ehrenvorsitzende des Reichsausschusses der Fürst 
von Bülow hat auf die ihm durch den Reichsausschuß aus- 
gedrückten Glückwünsche zu seinem 60. Geburtstag in der 
liebenswürdigsten Weise gedankt und den Arbeiten des Reichs- 
ausschusses das beste Gedeihen gewünscht. 

Wenn ich nun zur Fortbildung in den einzelnen Bundes- 
staaten übergehe und zunächst über Preußen berichte, so kann 
ich mitteilen, daß gegenwärtig in 42 Städten Gelegenheit zu 
ärztlicher Fortbildung gegeben ist. Es sind zurzeit 31 „lokale 
Vereinigungen“ vorhanden, und zwar in Aachen, Altona, 
Barmen, Berlin, Bielefeld, Bonn, Breslau, Bromberg, Cöln, 
Danzig, Dortmund, Duisburg, Düsseldorf, Elberfeld, Essen, 
Frankfurt a. M., Görlitz, Göttingen, Greifswald, Halberstadt, 


Halle, Hannover, Marburg, Münster, Regierungsbezirk Oppeln 


(hier werden Kurse veranstaltet in Oppeln, Neiße, Ratibor, 
Beuthen, Gleiwitz, Kattowitz, Morgenroth), Posen, Stendal, 
Stettin, Uchtspringe, Wiesbaden und Zeitz. Die Vereinigung 
in Bochum ist nach dem Tode von Geh.-RKat Loebker einge- 
gangen, sie wird ergänzt durch die Vereinigung in Dortmund. 

Ferner werden außerhalb unserer Organisation auch noch 
in einer Reihe von Städten unentgeltlich Kurse und Vor- 
träge gehalten. Das ist zunächst in Berlin der Fall; bier ver- 
anstaltet das Seminar für soziale Medizin in der Regel zwei- 
mal im Jahre Vortragszyklen über aktuelle Gebiete der sozialen 


Medizin, auch die Stadt Charlottenburg hat als solche Kurse 
über soziale Medizin eingerichtet und sie in diesem Jahre erst- 
malig gehalten. Ferner hat die Dozentenvereinigung für ärzt- 
liche Ferienkurse in ihr Programm seit einigen Jahren unent- 
geltliche Vortragsreihen aufgenommen. Es sind alsdann hier 
zu nennen: Bonn, Danzig, Erfurt (wo von Jena aus Vorträge 
veranstaltet werden), Hirschberg i. Schl., Kiel, Königsberg i. Pr., 
Magdeburg. 

Honorierte Kurse wurden im abgelaufenen Jahre ab- 
gehalten in Berlin von der Dozentenvereinigung für ärzt- 
liche Ferienkurse, vom Verein für ärztliche Fortbildungskurse, 
von der Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für prak- 
tische Ärzte und vom Verein für Ärztekurse, sowie vom König- 
lichen Institut für Infektionskrankheiten, in Breslau vom 
Dozentenverein, in Halle von der medizinischen Klinik, in 
Kiel von der dermatologischen Klinik und in Königsberg vom 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde. 

Was die anderen Bundesstaaten anlangt, so hat in Bayern 
der dortige Landesverband für das ärztliche Fortbildungswesen 
im vergangenen Jahre in folgenden 20 Städten unentgelt- 
liche Kurse bzw. Vorträge veranstaltet: Ansbach, Augs- 
burg, Bamberg, Bayreuth, Erlangen, Gunzenhausen, Hof, 
Kaiserslautern, Kempten, Landau, München, Neustadt, Nürn- 
berg, Passau, Regensburg, Reichenhall, Speyer, Weißenburg, 
Würzburg, Zweibrücken. Honorierte Kurse werden in 
Bayern in München vom Dozentenverein für Ferienkurse ver- 
anstaltet. 

In Sachsen wirkt, wie Ihnen bekannt, ein Landeskomitce 
für das ärztliche Fortbildungswesen, ebenso wie in Bayern. 
Dort wurden unentgeltliche Ferienkurse in Dresden, Chemnitz 
und Zwickau veranstaltet. Teils unentgeltliche, teils honorierte 
Kurse fanden in der Königlichen Frauenklinik in Dresden statt. 

Dann wurden vom Württembergischen Landeskomitee 
in Stuttgart und Tübingen, vom Badischen Landeskomitee 
in Heidelberg und Freiburg Kurse bzw. Vorträge abgehalten. 

In Hessen, das dem Reichsausschuß noch nicht angehört, 
wurde an den Gießener Universitätskliniken im Wintersemester 
ein Vortragszyklus über ausgewählte Kapitel der Gesamt- 
medizin veranstaltet. 

In Mecklienburg-Schwerin, das ebenfalls noch nicht dem 
Reichsausschuß angehört, fanden in dem letzten Jahre keine 
Fortbildungskurse statt, der nächste Zyklus ist für Ende Juli 
dieses Jahres vorgesehen. 


In den Thüringischen Staaten bestcht ein Landesaus- 
schuß, der regelmäßig außer in Jena, auch in Gera, Meiningen 
und Erfurt Vorträge veranstaltet. 


In Braunschweig wurden von dem dortigen Landes- 
komitce im letzten Jahre Vorträge über verschiedene Gebicte 
der Gesamtmedizin in der ersten Hälfte des Wintersemesters 
gebalten. 


In Hamburg, das ebenfalls dem Reichsausschuß angehört, 
werden regelmäßig im Fppendorfer Krankenhause, im All- 
gemeinen Krankenhause St. Georg und in der Irrenanstalt 
Friedrichsberg unentgeltliche Kurse und Vorträge gehalten. 
Außerdem fanden zwei Zyklen von honorierten Kursen im 
Seemannskrankenhause und im Institut für Schiffs- und Tropen- 
krankheiten statt. 


In Bremen wurden von dem dortigen Landeskomitee 
auch im letzten Wintersemester 4 Vorträge veranstaltet. 


In Lübeck, das ebenfalls dem Reichsausschuß angehört, 
fanden im Laufe des Jahres 18 Vorträge mit Demonstra- 
tionen statt. 


Endlich wurden in Elsaß-Lothringen an der Universität 
Straßburg im Wintersemester an jedem Dienstag Vorträge 
gehalten. 

Wenn man die Angaben bezüglich des Deutschen Reiches 
wje vorher für Preußen zusammenfaßt, kommen wir zu folgenden 
Zahlen: es wurden im abgelaufenen (Gseschäftsjahre im ganzen 
Deutschen Reiche unentgeltliche Fortbildungskurse und Vor- 
träge in 13 Staaten veranstaltet und zwar in 76 Städten, in 
7 von diesen letzteren außerdem noch honorierte Kurse. 
Hiernach sind also, da im vorigen Jahre nur 73 Städte ge- 
zählt werden konnten, wiederum 3 neuc hinzugekommen. 

Fs ist nun endlich ein kurzer Bericht über einige mit 
dem ärztlichen Fortbildungswesen in Verbindung stehenden 
Einrichtungen hinzuzufügen: 
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I. Im Kaiserin Friedrich-Hause fanden im letzten Ge- 
schäftsjahre folgende Veranstaltungen statt: 


l. Vom Zentralkomitee veranstaltete 
Vorträge: 

1. Im Sommersemester (Mai, Juni, Juli) wurden von den 
angekündigten Kursen fünf im Kaiserin Friedrich-Hause ge- 
halten, 

2. Im Juni wurde gemeinsam mit der Dozentenvereinigung 
für ärztliche Ferienkurse ein Kurszyklus über die „Fortschritte 
der praktischen Medizin" im KFH veranstaltet. 

3. Der Vortragszyklus über „Die Fortschritte in der Er- 
kennung und Behandlung der Krankheiten des Säuglings- und 
Kindesalters‘ im November und Dezember 1912 umfaßte 
11 Vorträge, die sämtlich im großen Hörsaal des KFH statt- 
fanden, 


Kurse und 


. Von dem Kurszyklus des Wintersemesters wurden 
fünf Kurse im KFH gehalten. 

5. Ferner fand der Vortragszyklus über „Röntgenologie 
mit besonderer Berücksichtigung der Diagnostik“ (19 Vorträge) 
im KFH statt. 


I. Universitätskurse wurden im Kaiserin Friedrich- 
Hause gehalten: 


im Sommersemester sieben Kurse, 
im Wintersemester acht Kurse. 


Gegenwärtig finden elf Universitätskurse im Kaiserin 
Friedrich-Hause statt. 


Ill. Von ärztlichen Vereinigungen im Kaiserin 
Friedrich-Hause veranstaltete Kurse: 

I. Das Seminar für soziale Medizin veranstaltete im 
Oktober einen Vortragszyklus über: „Arzt und Gewerbe- 
krankheiten.“ 

2. Von Mitgliedern des Dozentenvereins wurden in den 
Herbstferien und in den Osterferien je drei Ferienkurse ge- 
halten. 


IV. Gemeinnützige Kurse und Vorträge wurden 
im Kaiserin Friedrich-Hause wie in früheren Jahren von ver- 
schiedenen Vereinen, insbesondere vom Samariterverein vom 
Roten Kreuz veranstaltet. 

V. Sitzungen hielten im Kaiserin Friedrich-Hause ab: 

Der Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen. 

Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen, 

Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. 

Die Deutsche Gesellschaft 
schlechtskrankheiten. 

Der Verein für vergleichende Pathologie. 

Die Forensisch-medizinische Gesellschaft. 

Was nun die staatliche Sammlung ärztlicher Lehr- 
mittel angeht, so war die Benutzung im letzten Berichtsjahre 
außerordentlich rege, so daß speziell von den Diapositiven 
eine große Zahl von Duplikaten angefertigt werden mußte, 
um den Bedürfnissen zu genügen. 


zur Bekämpfung der Ge- 


Die Erwerbungen für die Sammlung sind ja nach den 
bescheidenen Mitteln, die wir haben, auch nur sehr be- 
schränkte. Wir haben aber geglaubt, speziell ein Gebiet, das 
ausgezeichnetes Anschauungsmaterial liefert, besonders berück- 
sichtigen zu müssen. Das sind die kinematographischen Films. 
Wir haben einen Film erworben, der die Erreger der Wurm- 
krankheit darstellt, und durch die Liebenswürdigkeit des 
Herrn Geheimrat Bier sind wir ferner in den Besitz zweier 
anderer Films gekommen; der eine stellt die Skoliosenbehand- 
lung durch Kriechübungen, der andere die Technik der Venen- 
anästhesie dar. Wenn es nachher noch die Zeit erlaubt, würde 
ich den Herren den Vorschlag machen, vielleicht diese Films 
in den oberen Hörsälen anzusehen. Gleichzeitig sind da noch 
die sonstigen Gegenstände ausgestellt, die zum Teil geschenkt, 
zum Teil erworben sind. Vor allem ist da ein altes persi- 
sches Ölbild aus dem Gebiete der Anatomie, sowie, was vor 
allem interessant ist, ein Stethoskop, das Herr Prof. Hart- 
mann aus Heidenheim uns geschenkt hat, das eine Nach- 
bildung des alten Laennec’schen Stethoskops ist. 

Es war auch üblich, hier über das Zentralkomitee für 
ärztliche Studienreisen zu berichten. Dieses hatte im vorigen 
Winter eine Reise organisiert, die dem Studium des Winter- 
sports gewidmet war, sie führte die Teilnehmer in den Harz 
und nach Thüringen. Die Reise des letzten Sommers erstreckte 
sich, um die Teilnahme an dem internationalen Kongreß in 
London zu ermöglichen, über England, Schottland und Holland. 
Die Vorträge, die während dieser Studienreise gehalten wurden, 
finden Sie in dem vorliegenden gedruckten Bericht. 

Auch das zahnärztliche Fortbildungskomitee hat im 
letzten Jahre wiederum in einer Reihe von Städten Kurse 
veranstaltet. Es erübrigt sich aber, darauf näher einzugehen, 
da auch diese bereits im gedruckten Bericht enthalten sind. 
Ich darf vielleicht erwähnen, daß die Zahnärzte sich jetzt in 
Berlin ein eigenes Haus geschaffen haben, das in der Bülow- 
straße in der Nähe des Nollendorfplatzes gelegen ist und die 
Fortbildungszwecke mit den geselligen Zwecken verbindet, 
indem gleichzeitig Klubräume in dem Hause geschaffen wurden. 


Von der Zeitschrift ist, außer daß die Redaktion in 
andere Hände übergegangen ist, nichts Besonderes zu er- 
wähnen; die Abonnentenzahl bat sich auch im verflossenen 
Jahre nennenswert vergrößert. 

Ich bin damit am Schlusse des Berichts. 


Vorsitzender: 


Ich frage zunächst, meine Herren, ob jemand zu diesem 
Jahresbericht das Wort zu ergreifen wünscht. 

Das scheint nicht der Fall zu sein. 

Ich möchte dann nur konstatieren, daß wir mit Be- 
friedigung sagen dürfen, daß unser Fortbildungskomitee auch 
im abgelaufenen Jahre trotz der schmerzlichen Verluste, die 
es erlitten hat, in gewohnter Weise rührig fortgearbeitet hat 
und daß wir Erfreuliches aus dem Bericht entnehmen dürfen. 

Ich danke Ihnen, Herr Adam, für die Erstattung des 
Berichts. (Fortsetzung folgt.) 


V. Ärztliche Rechtskunde. 


Bemerkungen zur Frage betreffend die 
öffentlichrechtliche und sozialrechtliche 
Stellung der Ärzte. ') 


Von 
Geh. Justizrat Dr. Marcus, 


Landgerichtsrat in Berlin. 


Mit der auf der Idee der gewerblichen und sozial- 
rechtlichen Verantwortlichkeit aufgebauten Ver- 


1) Wir stellen die nachstehenden interessanten Ausführungen 
hiermit zur Diskussion, ohne uns direkt damit identifizieren 
zu wollen. Die Red. 


sicherungsgesetzgebung des Deutschen Reichs hat 
der Ärzteberuf eine Bedeutung gewonnen, die, in 
den Kämpfen der Ärzte mit den Krankenkassen 
und in den damit zusammenhängenden weit- 
greifenden Organisationen der Arzteverbände sich 
spiegelnd, eine radikale Umwälzung in der Stellung 
der Ärzte anzubahnen geeignet erscheint. Dies und 
die praktischen Folgen, die sich an die verschie- 
denen Auffassungen knüpfen hinsichtlich der Ver- 
hältnisse des Arztes, in die er vermöge seiner Be- 
rufsausübung, selbst ohne Amtsstellung, doch zum 
Staat und den von diesem anerkannten Selbstver- 
waltungskörpern tritt bzw. treten kann, haben zur 
Nachprüfung der öffentlichrechtlichen Seite des 
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Ärzteberufes Anlaß geboten, die als ergebnissicher 
begreiflich nicht angesehen werden kann. Dazu 
ist das Problem zu neu, die Gesetzgebung 
im Reiche zu verschiedenartig, weil die Bundes- 
staaten die Regelung des Arztberufes in der Hand 
behalten haben — anders als z. B. binsichtlich des 
gern aber unzutreffend als Analogon herangezoge- 
nen und unter derselben Kategorie betrachteten 
Rechtsanwaltsberufes. 

Bei dieser Sachlage erscheint im Rahmen 
dieser Zeitschrift die Anregung zur Erörterung des 
Themas um so mehr geboten, als es sich um 
einschneidende Berufsfragen der Arzte handelt, 
die zumal in ihren mannigfachen Funktionen im 
Selbstverwaltungsgebiet der Standesvereine, im 
Ehrendienste der Standeskammern und Standes- 
Gerichtshöfe zu diesen Grundfragen des Stande, 
zu dessen Verhältnis in Staat und Gesellschaft 
Stellung zu nehmen, die besondere Aufgabe haben. 
Die Arztefrage ist eben keine bloß wirtschaftliche, 
Gebührenordnungsfrage, deren Erledigung durch 
Gesetz allerdings dem Reiche obläge. 

Täuscht nicht alles, so werden die ärztlichen 
Standesgremien als Selbstverwaltungskörper unter 
Zurückdrängung der Mitwirkung der staatlichen In- 
stanzen in der weiteren Entwicklung der Dinge 
eine immer erhöhte Bedeutung gewinnen bei 
Regelung der einschlägigen Verhältnisse. Soweit 
diese autonom gelingt, kann auch der 
Gesetzgeber seine Einmischung ein- 
schränken, was nach den Erfahrungen bei der 
Reichsversicherungsordnung sicher zum Heil wäre. 

I. Anlangend den Stand der Frage, ob der 
ärztliche Beruf als solcher anders als ein bloß 
„staatlich gebundener“, nicht als amtsartiger an- 
zusehen, so kann jene, wenn von den besonders 
öffentlichrechtlich angestellten Beamtenärzten ab- 
gesehen wird, nur im Sinne der ersteren Alter- 
native beantwortet werden. Die staatliche Ge- 
bundenheit liegt in dem bislang nur eng be- 
grenzten Approbationserfordernis und in gewissen 
Sondervorschriften zum Schutz der Allgemeinheit 
gegen Berutsverfehlungen, wie solche auch be- 
züglich anderer Berufe gelten. Der den Ärzten 
im System öffentlicher Kulturpflege 
gebührende Platz ist damit aber nicht 
ausreichend fixiert. Zumal seitdem die 
Reichsversicherungsordnung und die Hygiene- 
gesetzgebung die ärztliche Mitarbeit im Dienste 
der Gesellschaft öffentlichrechtlich im weitesten 
Umfang gefordert ist. 

IL Von dem Kreis der unmittelbar staatlich 
oder sonst körperschaftlich als öffentlich ange- 
stellten Ärzten abgesehen, bleibt gerade das 
zu prüfen, inwieweit sich dem approbierten Arzt 
als solchem die Eigenschaft eines Trägers eines 


öffentlichen Amts eignet, ihm amtsähnliche 
Qualitäten anhaften. Das ist wichtig gegenüber 
der Neubestimmung der Reichsversicherungs- 


ordnung, wonach die von den Versicherungs- 
trägern zu gewährende Krankenbe- 
handlung nur durch approbierte Ärzte 


zu erfolgen hat. Die Approbation hat damit 
gegenüber dem bisherigen Rechte einen ver 
änderten Charakter gewonnen — der Arzt ist 
kraft derselben mit der Eigenschaft ausgestattet, 
in das System staatlich geordneter, durch öffentlich- 
rechtliche Selbstverwaltungsverbände geübte Für- 
sorge eingegliedert, damit selbst Träger eines Amtes 
zu werden. Letzteres um dessentwillen, weil er dann 
Funktionen öffentlichrechtlicher Verbände, als 
deren Organe, zu erfüllen hat. Das scheint gegen- 
über der als Postulat vorwiegend betonten „Arzte- 
freiheit“ nicht genug beachtet zu werden. Die so 
sanktionierte öffentlichrechtliche Stellung der sog. 
staatlich gebundenen Berufe, wie der des Arztes 
es ist, erhält nun eine besondere Note durch die 
Reflexwirkung aufseine Pflichtenverant- 
wortung. Letztere ist damit grundsätzlich ver- 
ändert, man denke an Residenzpflicht, an Sub- 
stitutionseinschränkung u. a., sie ist eine ver- 
schärfte im Vergleiche zu der aus der rein 
privaten Arztetätigkeit entfließenden — wegen der 
Organstellung im Verband der öffentlich-recht- 
lichen Versicherungsträger. Mit deren Uber- 
nahme wird der Arzt Beamter und zwar 
öffentlicher. Daß diese Stellung nicht alle 
Beamtenpflichten der Staatsbeamten involviert, 
beseitigt nicht die Tatsache kardinaler Stellungs- 
veräußerung gegenüber dem bisherigen Rechte, 
zumal dem der Gewerbeordnung mit ihrer Prinzip- 
losigkeit in der Regelung der Arztefrage. Auch 
§ 626 BGB. gilt nicht mehr für den, wenn auch 
auf Vertragsbasis, angestellten Kassenarzt. 

III. Die gesellschaftliche Ordnung der An- 
gehörigen der verschiedenen Berufe und deren 
Beziehungen zum Staate wandelt sich eben mit 
den Aufgaben, die der Staat, als seinen eigenen 
Zwecken entsprechend, ergreift zur Durchführung 
direkt oder durch von ihm geschaffene Selbst- 
verwaltungskörper. Der nach den Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung bestellte Arzt übt 
insoweit nicht mehr Privatberuf, er handelt kraft 
öffentlichen Auftrags. Über die sonst allgemein 
gesetzlich geschützten Berufspflichten des Arztes 
hinaus muß sich der Arzt, der auf dem Boden 
der Reichsversicherungsordnung bestellt ist, auch 
ein besonderes Aufsichts- und Disziplinarrecht 
gefallen lassen. Solches könnte z. B. die in 
$ 1656 Abs. 4 RVO. erwähnte Verwaltungs- 
behörde statuieren. Denn mehr und mehr reift 
die Einsicht, daß die bedeutsame, an Verant- 
wortung von keinem anderen Beruf 
erreichte Betätigung des Arztes auf eine öffentlich- 
rechtliche Stellung desselben überhaupt hindrängt 
— mögen auch über die Grenzen und Mittel 
dieser berufsständischen Wandlung die Ansichten 
noch ungeklärt sein. 

IV. Grundsätzlich ist diese Neugestaltung zu 
verwirklichen unseres Erachtens lediglich auf 
dem Boden korporativer Selbstver- 
waltung der Arzteverbände und mittels Ver- 
stärkung der Kompetenzen der ehrengerichtlichen 
Dikasterien und Standesvereine. Das würde auch 
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eine Umgestaltung der Organisation 
der Ärztekammern und deren Disziplinargewalt 
bedeuten, würde bei den gewaltigen Fortschritten 
der medizinischen Wissenschaften und der weit- 
greifenden staatlich erfaßten Hygienegesetzgebung 
die Frage der Zulassung periodischer 
Nachprüfungen der Inhaber erteilter 
Approbationen auf deren Teilnahme 
und Mitfortschreiten an und in wissenschaftlicher 
Arbeit zur Erfüllung des Berufes als Arztes nahe- 
legen. Die gewissenhafte Berufsausübung in dieser 
Hinsicht zu kontrollieren, ist im Gegensatz zu dem 
Berufe sonstiger Beamter beim ärztlichen Beamten 
auch deshalb geboten, weil jene ohne weiteres 
beständiger Kontrolle durch Oberinstanzen im Auf- 
sichtswege auch hinsichtlich ihrer Qualitätsbehaup- 
tung unterliegen. Inwieweit im Zusammenhang 
damit die Kontrollinstanzen auf Entziehung von 
Approbationen hinzuwirken berufen, wie ferner 
die Voraussetzungen und Grenzen der Berufs- 
ausschließung, der Entziehung der Mitgliedschaft 
an den Standesvereinen zu regeln sein möchten, 
das letztere besonders, sei der weiteren Erörterung 


vorbehalten. Das ist ein besonders wichtiges 
Problem. 
V. Die Frage der Widerruflichkeit der 


Approbation bedarf noch dies sei zur Ver- 
meidung von Irrtümern gegenüber dem geltenden 
deutschen Reichsrecht bemerkt — einer Ergänzung. 
Da nach $ 40 Abs. ı GO. die Erteilung der Approba- 
tion auf Widerruf grundsätzlich ausgeschlossen, 
letztere nur im Rahmen des $ 53 Abs. ı GO. den 
Landesbehörden gestattet ist, so wäre neben der Be- 
seitigung dieser Normen eine Änderung des Rechts- 
zustandes durch ein organisatorisches Arzte- 
gesetz für dasReich erforderlich. In diesem 
müßten u. a. die Voraussetzungen der Approba- 


tionsentziehung, die Rechtsmittel dagegen genau 
geregelt werden, wobei als leitender Gedanke durch- 
zuführen wäre, daß die Initiative zur Einleitung des 
Verfahrens, wie die Entscheidung darüber der Kom- 
petenz den standesärztlichen Organisationen zu 
unterstellen wäre; für Preußen kämen die Ärzte- 
kammern in Betracht, deren Besetzung für die 
Urteilsfällung durch Eingliederung richter- 
licher Beisitzer zu modifizieren wäre. 

VI. Die rechtliche Natur der Approbation, 
welche nach herrschender Ansicht, heute sich 
lediglich als Polizeierlaubnis, als Ausspruch der zu- 
ständigen Verwaltungsbehörde rein deklaratori- 
schen, nicht rechtskonstitutiven Charakters, dar- 
stellt, würde künftig, bei Beseitigung der Regelung 
durch die Gewerbeordnung, sich grundsätzlich 
ändern. Die Approbation verliehe künftig ein sub- 
jektives Recht und zwar ein solches des Befähigt- 
seins des approbierten Arztes, mit beruflichen 
Amtsfunktionen betraut werden zu können, bei 
Bewerbung um solche nur aus gesctzlich be- 
stimmten Gründen übergangen werden zu dürfen. 
Die Approbation wäre künftig etwas anderes als 
eine Konzession, die ärztliche Berufstätigkeit ge- 
setzlich als nicht gewerbliche zu deklarieren, 
und damit eine den Stand schädigende Kontro- 
verse zu beseitigen. Endlich wäre (i. S. Art. 4 
Ziff. 15 der Reichsverf.) unter Beseitigung der Zu- 
ständigkeit der Landesgesetzgebung die ärztliche 
Standesorganisation und das Gebühren- 
wesen reichsgesetzlich zu regeln, wobei 
dann besonders das in der Reichsversicherungs- 
ordnung Versäumte nachzuholen wäre. Damit 
wäre der Kampf der Ärzteverbände um die wirt- 
schaftliche Integrität des Standes im Interesse aller 
Beteiligten gesetzlich beigelegt oder der Boden 
dafür abgegraben. 


VI. Tagesgeschichte. 


Wert der Schutzpockenimpfung. Gegenüber den Äuße- 
rungen der Impfgegner bringt eine von der Medizinal- 
abteilung des Ministeriums des Innern zusammengestellte 
Denkschrift „Statistisches zur Wirkung des Reichsimpf- 
gesetzes vom 8. April 1874“ eine große Reihe Zahlen, die auf 
das deutlichste den Nutzen der Schutzpockenimpfung erweisen, 
während die von den Impfgegnern behaupteten Schäden bei 
sorgfältiger Prüfung sich fast stets als erfunden, übertrieben 
oder als ganz unabhängig von der Impfung ergeben. Aus 
den Zahlen geht hervor, daß in den Jahren 1890—1913 in 
Deutschland von 100000 Personen durchschnittlich jährlich 
0,05 an Pocken starben; in England, wo die Gewissensklausel 
die Impfung illusorisch macht, 1,65; in der Schweiz, wo nur 
in zwei Kantonen Impfung und Wiederimpfung, in sechs nur 
die Impfung vorgeschrieben ist, 0,49; und in Österreich, wo 
kein Impfzwang bestcht, 2,94. In Rußland, das keinen Impf- 
zwang hat, sterben Jährlich 30— 50000 Menschen an Pocken. 
Andere Zahlenreihen weisen nach, daß gegebenenfalls die 
Pocken bei geimpften Personen viel leichter verlaufen. 

Zur Frage der Ansteckungsmöglichkeit durch öffent- 
liche Fernsprecher äußert sich das Reichspostamt 
jetzt folgendermaßen: „Die in den Tageszeitungen hin und wieder 
erscheinenden Mitteilungen über die Gefahr der Übertragung 
von Krankheiten durch die Fernsprechapparate gehen in der 
Regel von Personen aus, die die Desintizierung der Fern- 
sprechapparate gewerbsmäßig ausführen oder neue Mittel zu 


diesem Zweck zu vertreiben wünschen. Das Ergebnis über 
die Untersuchung des englischen Bakteriologen Dr. Allan 
und über die Untersuchungen von Fernsprechapparaten in 
Magdeburg ist schon im Jahre 1908 durch die Presse gegangen. 
Die darin vertretenen Anschauungen über die Gefahr der An- 
steckung durch den Fernsprecher sind nach hier vorliegenden 
fachwissenschaftlichen Gutachten und nach neueren Ermitt- 
lungen der britischen Telegraphenverwaltung nicht be- 
gründet. Gleichwohl läßt die Reichs-Postverwaltung die 
Apparate der ötientlichen Sprechstellen seit langer Zeit täglich 
gründlich reinigen und desinfizieren. Die mit diesen Arbeiten 
betrauten Personen haben ihr Augenmerk auch darauf zu 
richten, daß die Sprechstellen selbst (Zellen usw.) in allen 
Teilen den Anforderungen der Reinlichkeit genügen." 


In Bern findet am 5. und 6. September eine gemeinsame 
Jahresversammlung derGesellschaftdeutscherNerven- 
ärzte und der Schweizerischen neurologischen 
Gesellschaft unter dem Vorsitz von Prof. H. Oppenheim 
(Berlin) statt. 


Ehe und Syphilis. Das Oberlandesgericht Dresden hat 
die Klage eines Ehemannes, der gegen seine Frau auf Rück- 
kehr klagte, abgewicsen, weil sein Verlangen auf Herstellung 
der häuslichen Gemeinschaft sich als ein Mißbrauch 
seines Rechts darstelle, indem die Gefahreinerluctischen 
Infektion für die Frau nicht ausgeschlossen sci. Es handelte 
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sich nicht etwa um eine kürzlich erworbene Syphilis, vielmehr 
war er bereits seit mehreren Jahren verheiratet und die Frau 
hatte auch in der Ehe bereits ein gesundes Kind geboren. 
Trotzdem hielt das Gericht die Gefahr einer Ansteckung für 
möglich, weil die Wassermann'sche Probe noch jetzt ein 
stark positives Ergebnis geliefert hatte. Von wesentlicher 
Bedeutung für die Entscheidung des Gerichts war ferner die 
Ansicht des ärztlichen Sachverständigen gewesen, daß Fälle 
vorkommen, in denen selbst nach einer acht bis zehn Jahre 
zurückliegenden Syphiliserkrankung des Mannes die Ehefrau 
angesteckt worden ist und daß man gegenwärtig den Tertiär- 
produkten der Syphilis nicht die früher angenommene Harm- 
losigkeit hinsichtlich der Ansteckung zuspräche. Das Gericht 
ging davon aus, daß auch die Erklärung des Mannes, er ver- 
zichte auf die Ausübung des Beischlafes, den Mißbrauch nicht 
ausschließt, denn die Übertragung des luetischen Giftes könne 
bei dem nahen Verkehr zwischen Ehegatten auch ohne Aus- 
übung des Beischlafes auf anderem \Vege erfolgen. 


Verkauf der ärztlichen Praxis. Ein Arzt hatte kurz vor 
Eröffnung des Konkurses seine Praxis „verkauft“ und die 
Zahlung des Kaufpreises an seine Frau bestimmt. DasReichs- 
gericht hat, wie die „Jur. Wochensch.“ berichtet, die An- 
fechtbarkeit des Verkaufs verneint, weil die ärztliche 
Praxis keine Vermögensbestandteile bilde; der Verkauf 
einer ärztlichen Praxis sei rechtlich so anzusehen, daß der 
Arzt für seine Person auf die Ausübung seines Berufs an 
dem Orte seiner bisherigen Wirksamkeit ganz oder teilweise 
verzichtet und sich gefallen läßt, daß dafür ein anderer als 
Nachfolger an seine Stelle tritt. Zu einem solchen Verzicht 
sei aber der Gemeinschuldner vollkommen berechtigt; denn 
ebensowenig wie zur Ausübung seines Berufs könne er zum 
Verzicht auf seine bisherige Berufstätigkeit von seinen Gläubigern 
gezwungen werden. IA dem Vermögen des Gemeinschuldners 
sei also durch den Verkauf eine Änderung nicht herbeigeführt 
worden; denn es sei weder aus scinem Vermögen etwas aus- 
geschieden, da die Praxis keinen Vermögensbestandteil bildet, 
noch sei etwas in sein Vermögen gelangt, da er, nachdem 
die Zahlung an seine Frau zu leisten war, aus dem Verkauf 
der Praxis für sich keine Einnahme erzielt habe. 


Ein Denkmal für einen Arzt, gestiftet von deutschen 
Frauen. Eine Reihe deutscher Frauen, hauptsächlich aus 
Magdeburg, hat beschlossen, dem vor kurzem verstorbenen 
Gynäkologen Prof. Dr. Willi Thorn in Magdeburg im 
Neubau der gynäkologischen Abteilung des Sudenburger 
Krankenhauses ein Denkmal zu setzen. Das Denkmal soll aus 
einer Reliefbüste bestehen, die Professor Bosselt herstellen 
wird. Das Relief soll die Inschrift tragen: „Willi Thorn — 
die dankbaren Frauen Magdeburgs“. 


Preisausschreiben der „Robert Koch-Stiftung zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose“. Nach Beschluß des Vorstandes 
vom 16. April d. J. wird eine Preisaufgabe ausgeschrieben 
mit dem Titel: „Die Bedeutung der verschieden- 
artigen Strahlen (Sonnen-, Röntgen-, Radium-, 
Mesothorium-) für die Diagnose und Behandlung 
der Tuberkulose.“ Die Arbeiten, die in deutscher Sprache 
abgefaßt und mit der Maschine geschrieben sein müssen, sind 


bis zum 1. Juli 1915 bei dem Schriftführer der Stiftung, 
Herrn Geh. Sanitätsrat Prof. Dr. Schwalbe (Berlin-Charlotten- 
burg, Schlüterstr. 53), abzuliefern. Das Preisgericht besteht 
aus den Herren: Präsident des Kaiserl. Gesundheitsamts Wirkl. 
Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. Bumm (Berlin), Wirkl. Geh. Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky (Hannover), Ministerialdirektor 
Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr.Kirchnerund Geb. Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. Löffler (Berlin). Für die beste Arbeit ist 
ein Preis von 3000 Mark ausgesetzt. 


Die Berliner medizinische Gesellschaft hat vor kurzem 
eine Statutenänderung beschlossen. Danach können in 
den Sitzungen der Gesellschaft auch die „ideellen Interessen 
des Arztestandes“ erörtert werden. Früher hieß es statt dessen : 
„Förderung der Standesinteressen‘‘. Die Steuerbehörde hatte 
aus diesem Passus auf wirtschaftliche Ziele der ihren eigent- 
lichen Zwecken nach rein wissenschaftlichen Gesellschaft ge- 
schlossen und von überwiesenen Stiftungen hohe Steuerab- 
gaben eingefordert. In Zukunft wird auf Grund der jetzt 
erfolgten Statutenänderung nur die Hälfte des sonst zu erhe- 
benden Steuerbetrages fällig werden. 


Zentralblatt für Psychologie und psychologische Pä- 
dagogik. (Mit Einschluß der Heilpädagogik.) I. B. 1. B. 
Jährlich 10 Hefte, ı Bd. zum Preise von 3 Mk. Würzburg, 
Verlag Kabitzsch. Das neue Unternehmen will seinen Lesern 
in engem Rahmen einen Überblick über die gesamte psycho- 
logische und psychologisch-pädagogische Arbeit der Gegen- 
wart bieten und ist deshalb als Sammelstelle sachlich informieren- 
der, nicht kritischer Referate aus Psychologie, Physiologie 
Psychiatrie Pädagogik und Schulhygiene ins Leben getreten es 
wird dadurch ermöglicht, den Inhalt der ca. 30 in Deutsch- 
land erscheinenden Zeitschrifien und Sammlungen, die aus- 
schließlich oder vorwiegend psychologische und psychologisch- 
pädagogische Arbeiten bringen, zu überblicken. 

Blumm-Bayreuth. 


Um den Platzmangel in den öffentlichen Kranken- 
anstalten Berlins zu beseitigen, hat der Verband der 
Inhaber von Privatkliniken bei der Zentralkommission 
der Krankenkassen beantragt, daß prinzipiell Kassenärzten die 
Aufnahme ihrer Patienten in die eigene Privatklinik gestattet 
werden möge. 


Personalien. Zrnennungen: Geheimer Ober-Medizinal- 
rat: Geh. Med.-Rat Dr. Finger in Berlin. — Geheimer 
Medizinalrat: Med.-Rat Dr. O. Johannes in Meiningen. — 
Geheimer Rat: Geh. Hofrat Prof. Dr. Kraske in Freiburg 
i. Br., Prof. Dr. Albrecht Kossel in Heidelberg. — Geheimer 
Hofrat: Prof. Dr. Paul Ernst in Heidelberg, Prof. Dr. Franz 
Nissl in Heidelberg, Prof. Dr, Straub in Freiburg i. Br. — 
Titel Professor: Kreisarzt Dr. Hilgermann in Koblenz; 
Dr.H. Stratz im Haag (Holland). 


Berichtigung. Die in der vorigen Nummer auf S. 444 
unter der Überschrift „Magenkrebs als Unfall“ als erste re- 
ferierte Arbeit von R. Schönfeld findet sich in der Mediz. 
Klinik Jahrgang 1914 — nicht 1910. 


nn nn 

Die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Haus (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4) gibt ein zusammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegenständen, die der Arzt in Ausübung seines Berufes 
benötigt. Ohne viel Zeitverlust wird ihm hier die Möglichkeit geboten, sich an einer Stelle über die neuesten und praktischsten 
Apparate usw. zu informieren. Die Ausstellung enthält insbesondere chirurgische Instrumente, orthopädische Apparate, Ban- 
dagen, Verbandstoffe, Wäsche für den Arzt und das Krankenhauspersonal, Apparate und Instrumente aus dem Gebiete der 
Elektromedizin, Optik, pharmakologische Erzeugnisse, Produkte einer großen Anzahl hervorragender Bäder, sowie endlich eine 
Gruppe von Sanatorien. Die Besichtigung ist wochentäglich (außer Sonnabend) von 10—3 Uhr für Ärzte und sonstige Inter- 
essenten unentgeltlich. Auf Wunsch werden auch die anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich-Hauses, Laboratorium, 
moderne und historische Sammlungen usw. gezeigt. 
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L. Abhandlungen. 


I. Über Opsonine und Vaccinetherapie. 
Von 
Prof. Dr. Ulrich Friedemann in Berlin. 


Vaccinetherapie ist die Anwendung der 


aktiven Immunisierung zu therapeutischen 
Zwecken. Sie unterscheidet sich also von der 
Serumtherapie, welche dem Organismus die 


fertigen Schutzstoffe zuführt, wie von dem älteren 
Verfahren der Schutzimpfung, die im wesent- 


lichen nur prophylaktische Ziele verfolgte. In 
ihren Grundlagen so alt wie die Immunitäts- 
lehre. überhaupt, wurde sie doch erst im letzten 
Jahrzehnt ein Feld ärztlicher Tätigkeit. Die Er- 
klärung dafür ist im Wesen der Vaccinetherapie 
zu suchen. Vergleichen wir nämlich die Vor- 
teile und Nachteile der aktiven und der passiven 
Immunisierung (Serumtherapie) für die Therapie, 
so kann kein Zweifel bestehen, daß der letz- 
teren der Vorrang gebührt. Sie ist völlig ge- 
fahrlos, sie bürdet den Zellen des Organismus, 
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die während einer Krankheit schon ihr möglichstes 
tun müssen, um sich der Infektion zu erwehren, 
keine neue Arbeit auf, und ihre Wirkung setzt 
mit dem Augenblick ein, in dem der Schutzstoff, 
also das Heilserum, in den allgemeinen Kreislauf 
gelangt. Umgekehrt ist die aktive Immunisierung, 
besonders wenn sie nicht sehr vorsichtig geleitet 
wird, mit einer wenigstens vorübergehenden 
Schädigung verbunden, was beim Gesunden viel- 
leicht wenig bedeuten, bei einem durch Krank- 
heit geschwächten Organismus aber verhängnis- 
voll werden mag. Es ist ferner fraglich, ob der 
infizierte Organismus noch mit einer genügenden 
Gegenreaktion auf die Einführung des Virus ant- 
worten kann; und schließlich setzt der Schutz 
erst nach einem mehrtägigen Inkubationsstadium 
ein, das zur Erzeugung der Schutzstoffe nötig ist. 
Die Vaccinetherapie hätte sich deshalb wohl auch 
nie eingebürgert, wenn die Serumtherapie die auf 
sie gesetzten Hoffnungen erfüllt hätte. Das ist aber 
bekanntlich nicht der Fall gewesen. Außer der 
Diphtherie kennen wir kaum eine menschliche 
Infektionskrankheit, die durch die Serumtherapie 
in einer zweifellosen Weise beeinflußt wird, ohne 
daß es bisher in allen Fällen möglich gewesen 
wäre, die Gründe für das Versagen der Heilsera 
beim Menschen aufzufinden. 

Trotz ihrer theoretischen Mängel ist daher die 
‚aktive Immunisierung in den letzten Jahren mehr 
und mehr zu therapeutischen Zwecken heran- 
gezogen worden, und daß auf diesem Wege 
Brauchbares erzielt werden kann, daß wir aber 
natürlich die Resultate, wie auf allen Gebieten 
der Therapie, nur mit größter Kritik verwerten 
dürfen, mögen die folgenden Ausführungen zeigen. 

Hinsichtlich der Herstellung der Impfstoffe 
hat die moderne Vaccinetherapie nichts wesent- 
lich Neues gebracht. Im Gegenteil hat sie sich 
gegenüber der Vielgestaltigkeit der Impfmethoden, 
die wir dem erfinderischen Genie Pasteur's ver- 
danken, eine gewisse Beschränkung auferlegt, in- 
sofern sie ausschließlich mit abgetöteten Krank- 
heitserregern arbeitet. Diese Einschränkung 
hat ihre Berechtigung. Das Arbeiten mit leben- 
den, aber in ihrer Virulenz abgeschwächten 
Krankheitserregern ist gefährlich; denn es läßt 
sich meist nicht mit Sicherheit voraussagen, ob 
die so veränderten Keime nicht ihre Virulenz 
zurückgewinnen und dann namentlich für die 
Umgebung des Geimpften zu einer großen Ge- 
fahr werden können. Zur Anwendung eines 
solchen Vaccins beim Menschen wird man sich 
daher nur in Ausnahmefällen entschließen. Solche 
liegen bei der Variola und der Lyssa vor, bei 
denen das Virus offenbar durch Tierpassage eine 
mutative, dauernde Veränderung im Sinne einer 
Virulenzabschwächung erfährt. Im allgemeinen 
werden für den Menschen nur tote Parasiten 
oder deren Stoffwechselprodukte in Frage kommen. 

Das Neue der Vaccinetherapie liegt also nicht 
in der Herstellung der Vaccine, sondern in der 
besonderen Art ihrer Anwendung zu Heilzwecken. 


Den Übergang von der Schutzimpfung zur Vac- 
cinetherapie bildet die Pasteur’sche Wutschutz- 
impfung, insofern sie zwar noch vor Ausbruch 
der Krankheit, aber doch nach erfolgter Infektion 
einsetzt. Den eigentlichen Beginn der Vaccine- 
therapie, zugleich aber auch ihr vorzeitiges Ende 
bedeutet die Tuberkulintherapie RobertKoch'’s. 
Das Tuberkulin haben wir als einen in Lösung 
gegangenen Leibesbestandteil des Tuberkelbazillus 
aufzufassen, seine Einführung in den Organismus 
bezweckt somit eine aktive Immunisierung. Daß 
dem Tuberkulin ein mächtiger Einfluß auf den 
tuberkulösen Prozeß zukommt, war schon nach 
den ersten Versuchen Koch's unzweifelhaft. 
Leider aber war es damals noch nicht möglich, 
die Reaktionen in den wünschenswerten Grenzen 
zu halten, und so folgte der anfänglichen enthu- 
siastischen Begeisterung bald die vollständige 
Ablehnung des Mittels seitens der Ärzte. Die 
Enttäuschung war eine so tiefgreifende und die 
Entmutigung so groß, daß auf Jahre hinaus jeder 
ernstliche Versuch, Infektionskrankheiten auf dem 
Wege der aktiven Immunisierung therapeutisch 
zu beeinflussen, unterblieb. Diese Lethargie wurde 
erst überwunden, als eine neue Theorie sich an- 
schickte, die Fehler des alten Verfahrens auf- 
zudecken und frische Hoffnungen zu erwecken. 
Diese Aufgabe erfüllte die „Opsonintheorie“ und 
es ist deshalb durchaus berechtigt, ihren Autor, 
Wright, als den Begründer der modernen 
Vaccinetherapie, zu feiern. Mit dieser historischen 
Würdigung ist aber keineswegs ein Urteil über 
die Richtigkeit der Opsonintheorie ausgesprochen. 
Die Vaccinetherapie steht und fällt nicht mit 
dieser Theorie, wenn sie sich auch auf ihren 
Schultern entwickelt hat. Ja vielfach hat sich 
die praktische Erfahrung schon über Folgerungen 
aus der Theorie hinweggesetzt. Die folgenden 
Ausführungen begnügen sich daher nicht mit 
einer Wiedergabe der Wright’schen Lehre, 
sondern werden im Anschluß daran den heutigen 
Stand der Vaccinetherapie kritisch beleuchten. 


A. Die Wright'’sche Lehre. 


Die Wright’sche Lehre ruht auf dem 
Fundament der Metschnikoff’schen Phago- 
cytentheorie. Wie diese sieht sie in letzter 
Linie die Ursache der Immunität, der natürlichen 
wie der erworbenen, in der Phagocytose. Nur 
verlegt Wright die Unterschiede in der Inten- 
sität der Phagocytose, die verschiedene Organis- 
men den Bakterien gegenüber zeigen, nicht wie 
Metschnikoff in die Phagocyten selbst, sondern 
in das Blutserum und die Gewebsflüssigkeiten.') 


N) Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß grundlegende 
Tatsachen, auf die sich diese Ansicht stützt, bereits von den 
belgischen Forschern Denys und Leclef vor Wright fest- 
gestellt wurden. Die sehr bedeutsamen Arbeiten von Neufeld 
und Rimpau haben dann den Mechanismus der Beziehungen 
zwischen Serumfunktion und Phagocytose aufgeklärt. Im Rahmen 
dieser kurzen, mehr praktische Gesichtspunkte berücksichtigen- 
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Wright machte nämlich die überraschende Be- 
obachtung, daß Leukocyten, wenn sie sorgfältig 
durch Waschen mit Kochsalzlösung von Serum 
und Gewebsflüssigkeit befreit werden, Bakterien 
überhaupt nicht oder nur in sehr geringem Maße 
in sich aufnehmen. Setzte er aber den so ge- 
waschenen Leukocyten nachträglich Serum zu, 
so trat lebhafte Phagocytose ein. Es wäre nun 
das Nächstliegende, anzunehmen, daß das Blut- 
serum ein besseres Medium für die Tätigkeit der 
Leukocyten sei. Durch eine besondere Versuchs- 
anordnung gelang es jedoch Wright nachzu- 
weisen, daß das Serum nicht die Leukocyten, 
sondern die Bakterien beeinflußt. Diese werden 
durch das Serum so verändert, daß sie nunmehr von 
den weißen Blutzellen leichter gefressen werden, und 
Wright nahm deshalb besondere Stoffe im Blut- 
serum an, welche die Bakterien gewissermaßen 
für die Leukocyten genießbar machen und des- 
halb von ihm Opsonine genannt wurden. 


Wer wie Wright in der Phagocytose die 
hauptsächlichste Schutzwaffe des Organismus gegen 
die Bakterien erblickt, muß natürlich auch der 
Anwesenheit dieser Stoffe im Serum eine große 
Bedeutung für die Immunität beilegen, und 
Wright ging daher zunächst daran, eine Me- 
thode zur quantitativen Bestimmung der Opsonine 
auszuarbeiten. Das Prinzip dieser Methode ist 
kurz folgendes: Abgemessene Mengen von Bak- 
terien, Leukocyten und Blutserum werden ge- 
mischt und !/, Stunde bei 37° gehalten. Dann 
werden von dieser Mischung Ausstrichpräparate 
angefertigt, die in gewöhnlicher Weise gefärbt 
werden. Man sucht nun etwa 5o Leukocyten 
auf und bestimmt in jedem einzelnen die Zahl 
der aufgenommenen Bakterien. Durch Division 
mit ṣo erhält man dann die Bakterienzahl, die 
im Durchschnitt in einem Leukocyten enthalten 
ist. Diese Zahl wird als phagocytärerIndex 
bezeichnet. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß 
diese Zahl keine Konstante sein kann, sondern je 
nach der Beschaffenheit der Leukocyten und der 
Dichte der Bakterienemulsion in den einzelnen 
Versuchen große Schwankungen zeigen wird. 
Der absolute Wert des phagocytären Index hat 
daher auch gar keine Bedeutung. Brauchbare 
Resultate können wir nur erhalten, wenn wir 
verschiedene Sera unter genau übereinstimmenden 
Bedingungen vergleichen. Als Standardserum 
gilt dabei eine Mischung, die durch Zusammen- 
gießen einer Reihe von Seren erhalten wird, deren 
Träger an der in Frage stehenden Krankheit 
nicht gelitten haben und daher in bezug auf 
diese als normal angesehen werden können. Der 
Quotient aus dem phagocytären Index des zu 
untersuchenden Patientenserums und dem des 
Standardserums ergibt dann den opsonischen 
Index. 


den Abhandlung können jedoch diese wichtigen Arbeiten nur 
gestreift werden. 


Im einzelnen gestaltet sich die Technik folgendermaßen: 
Als Leukocyten dienen die weißen Blutzellen. Zu diesem 
Zweck werden 3—4 Tropfen Menschenblut aus einem Finger- 
stich in I,5proz. Natriumzitratlösung zur Verhinderung der 
Blutgerinnung aufgefangen. Die Blutkörperchen werden ab- 
zentrifugiert und mit 0,85 proz. Kochsalzlösung gewaschen. 
Das Sediment enthält dann besonders in seinen oberen 
Schichten Leukocyten. Die Bakterien werden von einer Agar- 
kultur mit der Platinöse entnommen, in 0,85 proz. Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt und eine Stunde auf 60° erwärmt. 
Die Reaktion wird in Kapillaren, die mit Gummihütchen 
armiert sind, ausgeführt. Nahe der Öffnung derselben wird 
eine Marke angebracht und bis zu dieser Blutserum aufgesaugt. 
Sodann läßt man durch Nachlassen des Drucks auf die Gummi- 
kappe eine Luftblase hinaufsteigen und saugt nun ein gleiches 
Volum Blut ein. Nach Wiederholung der gleichen Mani- 
pulation wird schließlich die Bakterienemulsion angesaugt. 
Durch öfteres Ausblasen und Ansaugen werden nun die drei 
Flüssigkeiten gemischt und wieder in die Kapillare aufgezogen, 
die durch Abschmelzen geschlossen wird. Nach !/, stündigem 
Verweilen bei 37° werden dann von dem Inhalt der Kapillarc 
in der üblichen Weise Ausstrichpräparate angefertigt. !) 


Der auf diese Weise bestimmte opsonische 
Index weist bei Infektionen im allgemeinen Ab- 
weichungen gegenüber der Norm auf, die sich 
in ganz spezifischer Weise nur bei Verwendung 
des Bakteriums zeigen, durch welches die Krank- 
heit erzeugt war. Bei chronischen lokalisierten 
Krankheiten (Furunkulose, Akne) ist der opso- 
nische Index meist herabgesetzte Auch bei der 
Tuberkulose kann dies der Fall sein, besonders 
wenn der Prozeß zum Stillstand gekommen ist. 
Bei fiebernden Formen hingegen weist er nach 
Wright meist ein sehr unregelmäßiges Verhalten 
auf, indem der Index bald unter der Norm liegt, 
bald über dieselbe steigt. Das hat seinen Grund in 
Resorptionsprozessen, die in dem Herd stattfinden 
und immunisatorische Gegenreaktionen des Orga- 
nismus auslösen. Derartige Vorgänge bezeichnet 
Wright als Autoinokulationen. Aus dem 
Gesagten geht hervor, daß eine einmalige Be- 
stimmung des opsonischen Index diagnostische 
Schlüsse nur in beschränktem Maße zuläßt. Da- 
gegen soll nach Wright ein starkes Schwanken 
des Index bei wiederholten Untersuchungen patho- 
gnomonische Bedeutung haben. Großen Wert 
legt Wright auf Steigerungen des Index, die 
nach künstlichen Einwirkungen auf den Herd 
eintreten. Wird z. B. ein erkranktes Gelenk 
massiert und tritt danach eine Erhöhung des 
opsonischen Index gegenüber dem Gonokokkus 
ein, während er für den Staphylokokkus konstant 
bleibt, so soll dies eine gonorrhoische Erkrankung 
beweisen. Im ganzen ist jedoch die diagnostische 
Bedeutung der Indexbestimmung eine geringe 
geblieben, da einer häufigen Ausführung dieser 
überaus komplizierten Methode sich in der Praxis 
große Schwierigkeiten in den Weg stellen. 

Weit wichtiger sind denn auch die thera- 
peutischen Folgerungen, die Wright aus seinen 
Versuchen gezogen hat. Da Wright in der 


1) Wright gibt noch eine Menge kleiner Kunstgriffe an, 
deren Beachtung zum Gelingen dieser äußerst minutiösen 
Methode unerläßlich ist. Doch muß diesbezüglich auf die 
Spezialwerke verwiesen werden. 
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Phagocytose die wichtigste Waffe gegen die 
Bakterien sieht, so muß er folgerichtig aus einem 
abnorm niedrigen Index auf eine herabgesetzte 
Resistenz des Organismus gegenüber dem be- 
treffenden Bakterium schließen. In dieser Weise 
erklärt Wright auch den niedrigen Index 
bei chronischen, lokalisierten Prozessen. Die 
Steigerungen, die nach Autoinokulationen ein- 
treten, brachten nun Wright auf den Gedanken, 
dieselbe Wirkung durch künstliche Immunisierung 
zu erzielen. Zu diesem Zweck empfiehlt Wright 
den Krankheitserreger aus dem Patienten heraus- 
zuzüchten, Agarkulturen anzulegen, diese in Koch- 
salzlösung sorgfältig zu verteilen und durch Er- 
hitzen auf 60° zu sterilisieren. Durch Zusatz von 
0,5 proz. Phenol wird die Vaccine haltbar gemacht. 
Dieses Verfahren ist sicherlich bei Bakterienarten 
(Coli, Streptokokken), bei denen die einzelnen 
Stämme weitgehende biologische Differenzen auf- 
weisen, sehr empfehlenswert. Bei anderen Arten, 
bei denen die Variabilität eine sehr geringe ist 
(z. B. Staphylokokken), können auch Labora- 
toriumsstämme zur Herstellung der Vaccine ver- 
wendet werden. I 

Diese Wright’sche Vaccine unterscheidet 
sich prinzipiell in keiner Weise von Impfstoffen, 
wie sie auch früher gebraucht wurden. Das neue 
Verfahren Wright's besteht in der Kontrolle 
des Immunisierungsprozesses durch den opsoni- 
schen Index, in der Forderung, daß eine Immuni- 
sierung nur dann richtig geleitet ist, wenn sie zu 
einer dauernden Steigerung des opsonischen Index 
führt. Es ist ohne Zweifel ein großes Verdienst 
Wright’s, überhaupt nach einer Methode ge- 
sucht zu haben, die Anhaltspunkte für das im- 
munisatorische Vorgehen liefert. Denn bis dahin 
war für die Größe der Dosis und die einzuhalten- 
den Intervallen eine wissenschaftliche Grundlage 
überhaupt nicht vorhanden, und die Gefahr, durch 
den therapeutischen Eingriff zu schaden, daher 
stets drohend. Inwieweit allerdings gerade der 
opsonische Index geeignet ist, diese Grundlage 
abzugeben, wird uns noch weiter beschäftigen. 
Hier sei zunächst das Wright’sche Verfahren 
auseinandergesetzt. 

Wird einem Patienten mit herabgesetztem 
opsonischen Index eine geeignete Vaccindosis 
verabfolgt, so tritt zunächst eine vorübergehende 
weitere Senkung des Index ein, die 3—4 Tage 
anhält, um dann einer Steigerung über die ur- 
sprüngliche Höhe Platz zu machen. Injiziert man 
in dieser von Wright als „negative Phase“ be- 
zeichneten Periode eine neue Vaccinmenge, so sinkt 
der Index weiter und man gelangt auf diese Weise 
zu einer dauernd herabgesetzten Indexkurve. Das 
ist natürlich nicht das von Wright erstrebte 
Ziel. Er verwirft daher die Reinjektion in der 
„negativen Phase“ und empfiehlt zu warten, bis 
sich die Kurve von selbst erhebt. Injiziert man 
in diesem Stadium, so erfolgt zwar zunächst auch 
wieder ein Abfall, der sich aber sehr schnell aus- 
gleicht und von einem jetzt viel stärkeren An- 


stieg gefolgt ist. Durch fortgesetztes Vorgehen 
in dieser Art ist es möglich, die Indexkurven 
dauernd und stark in die Höhe zu treiben. Ein 
ungünstiges Resultat wird auch erzielt, wenn die 
Vaccindosis zu hoch ist. Auch dann tritt eine 
fortschreitende Verminderung des Index in die 
Erscheinung. Der opsonische Index bestimmt 
also nach Wright nicht nur das Intervall der 
Injektionen, sondern auch die Größe der anzu- 
wendenden Dosis. Es ist erstaunlich, welche 
außerordentlich geringen Mengen der Vaccine 
nötig sind, um den Index im Sinne Wright's 
zu beeinflussen. Von der Koch ’'schen Tuberkel- 
bazillenemulsion genügt bereits Y/, 000000 ccm; 
größere Mengen, die nach bisherigen Be- 
griffen immer noch geringfügig sind, wirken 
bereits ungünstige. Wright gelangte daher zu 
der Ansicht, daß in der Behandlung der Tuber- 
kulose bisher mit viel zu großen Mengen gearbeitet 
wurde, eine Auffassung, zu der übrigens auf Grund 
rein klinischer Beobachtung bekanntlich auch 
Sahli gelangte. Bei den übrigen bakteriellen 
Erkrankungen schwanken die Anfangsdosen nach 
der Art des Erregers nicht unerheblich. Während 
bei einigen Krankheiten (Streptokokken, Coli usw.) 
nur 5— 10 Millionen Keime injiziert werden sollen, 
kommen bei Staphylokokken bis zu 100 Millionen 
Keime in Anwendung. Die injizierte Keimzahl 
bestimmt Wright auf folgende Weise: In einer 
Kapillare werden gleiche Teile der Bazillenemul- 
sion und Blut, das frisch dem Finger entnommen 
ist, gemischt. Davon werden Ausstrichpräparate 
angefertigt und gefärbt. In einer Reihe von Ge- 
sichtsfeldern werden nun die Zahlen der Erythro- 
cyten und Bakterien gezählt. Da die Zahl der 
roten Blutkörperchen in ı cmm gleich 5 Millionen 
angenommen werden darf, so ist damit auch der 
Inhalt der Vaccine an Bakterien bestimmt. 


B. Der heutige Stand der Vaccine- 
therapie. 


Von Wright und seinen Mitarbeitern wurde 
die Methode an einer sehr großen Zahl von 
Fällen bei den verschiedensten Erkrankungen 
praktisch erprobt, zunächst streng nach den Vor- 
schriften, die sich aus der Wright'’schen Theorie 


ergeben. Nach und nach hat jedoch auch hier . 


die praktische Erfahrung so manche Forderung 
der Theorie modifiziert. Zunächst erwies sich 
die Bestimmung des opsonischen Index als zu 
zeitraubend und schwierig, um in einer größeren 
Praxis in jedem Falle durchgeführt zu werden. 
Ein Teil der Autoren ging daher dazu über, sich 
in der Art ihres Vorgehens, anfangs allerdings 
fußend auf den von Wright ausgearbeiteten 
Prinzipien, mehr von dem Befinden des Patienten 
leiten zu lassen. Bald zeigte sich dabei aber, daß 
in der Praxis sich Verfahren als recht brauchbar 
zeigten, die nach den Forschungen Wright’s 
eigentlich nicht zu einer Erhöhung des opsoni- 
schen Index führen sollten. Besonders auf dem 
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Gebiet der Tuberkulosebehandlung trat dies 
deutlich hervor; denn gerade mittlere Tuberkulin- 
gaben von !/ooo— Io mg, die nach Wright 
schon viel zu groß sind, haben sich, besonders 
bei chirurgischer Tuberkulose, sehr bewährt und 
viele Autoren geben ihnen vor den minimalen 
Dosen Wright’s den Vorzug. Auch die nega- 
tive Phase wird bei der üblichen Anwendung 
des Tuberkulins nicht respektiert, ohne daß da- 
durch Schädigungen entstanden wären. Im Gegen- 
teil tritt bei dem Wright’schen Verfahren 
häufig eine lästige Überempfindlichkeit gegen das 
Tuberkulin ein, die bei häufigeren Injektionen 
verschwindet. Übrigens konnten auch Pfeiffer 
und Friedberger die von Wright ange- 
nommene Resistenzverminderung in der negativen 
Phase nicht bestätigen. 

Diese Erfahrungen legen denn doch die Frage 
nahe, ob die theoretischen Grundlagen der 
Wright’schen Lehre so gesicherte sind, daß wir 
sie ohne weiteres zur Richtschnur des thera- 
peutischen Handelns wählen können, oder ob 
nicht nach wie vor die praktische Erfahrung die 
Führung übernehmen muß. 

Diese Frage kann nur richtig beurteilt werden, 
wenn dabei die Stellung der Wright’schen Theorie 
zu den Ergebnissen der gesamten Immunitäts- 
forschung berücksichtigt wird. Denn die Lehre 
Wright’s hat natürlich nur dann volle Beweis- 
kraft, wenn wirklich die Phagocytose die aus- 
schließliche Waffe des Organismus gegen die 
Bakterien ist. Das trifft aber nun keinesfalls zu. 
Im Gegenteil spielen die Bakteriolyse, die nach 
außen sezernierten Schutzstoffe der Leukocyten 
und wahrscheinlich zahlreiche zelluläre Ein- 
richtungen, die sich unserer Kenntnis bisher ent- 
ziehen, eine wichtige Rolle in diesem Kampf. 
Bei einigen Erkrankungen, z. B. gerade bei der 
Tuberkulose, kann es sogar als ausgemacht gelten, 
daß die gerade hier sehr starke Phagocytose 
wirkungslos ist. Die Aufnahme der Bakterien in 
die Leukocyten nützt eben nur dann, wenn diese 
imstande sind, die Bakterien abzutöten, was 
keineswegs immer der Fall. Es ist erstaunlich, 
wie schnell alle diese durchaus berechtigten Ein- 
wände, die gegen die Theorie Metschnikoff’s 
in so reichem Maße vorgebracht wurden, Wright’s 
Lehre gegenüber verstummten. 

Es besteht also kein Grund zu der Annahme, 
daß der opsonische Index einen Maßstab für den 
` erreichten Immunitätsgrad darstellen muß, wenn 
dies auch in einzelnen Fällen vorkommen mag. 
Unser therapeutisches Handeln darf sich daher 
nicht auf die Theorie verlassen, sondern muß 
sich nach wie vor von der klinischen Erfahrung 
leiten lassen. Damit soll nun aber keineswegs 
das Verdienst Wright’s für den Ausbau der 
Vaccinetherapie geschmälert werden; denn ganz 
abgesehen davon, daß er als erster sich in syste- 
matischen Versuchen wicder diesem Gebiet zu- 
wandte, haben seine theoretischen Studien gezeigt, 
daß weit kleinere Mengen des Vaccins, als man 
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bisher annahm, den Organismus im Sinne einer 
Immunitätsreaktion beeinflussen können, und diese 
Tatsache bildet doch die Grundlage des heutigen 
Verfahrens, wenn auch die von Wright ge- 
forderten Dosen in manchen Fällen zweckmäßig 
überschritten werden müssen. Wenn nun der 
opsonische Index nicht mehr das letzte Wort zu 
sprechen hat, wonach hat sich der behandelnde 
Arzt zu richten? Die Antwort darauf muß lauten: 
Nach der Reaktion des Organismus auf die Ein- 
führung des Vaccins, die sich in Allgemeinerschei- 
nungen (Fieber, Abgeschlagenheit, Kopfschmerz) 
und Entzündungsvorgängen im Krankheitsherd 
äußert. Allerdings sind die Meinungen darüber, 
wie diese Reaktion zu bewerten ist, geteilt. 
Während einzelne Autoren die Reaktion ängstlich 
meiden, sehen andere in ihr, wenn sie zweckmäßig 
beschränkt wird, gerade den wirksamen Heilfaktor. 
Es kann auch kaum bestritten werden, daß die 
lokale Reaktion z. B. bei der Tuberkulose eine 
heilende Tendenz besitzt; aber es ist nicht leicht, 
sie in den richtigen Grenzen zu halten und die 
Gefahren, die von einer Überschreitung des Er- 
laubten drohen, zu vermeiden. Im allgemeinen 
werden abgekapselte, ruhende Herde eine ener- 
gischere Behandlung vertragen, während bei 
Krankheiten, die durch Fieber eine häufigere 
Resorption aus dem Herd erkennen lassen, größte 
Vorsicht am Platze ist. Große Erfahrung und 
therapeutischer Takt sind also nötig, um das 
Richtige zu treffen, und ich verweise deshalb 
bezüglich der spezielleren Vorschriften auf die 
Lehrbücher, in denen die Angaben erfahrener 
Autoren niedergelegt sind. 

Wenn ich mich nun den Erfolgen zuwende, 
die mit der Vaccinetherapie erreicht worden sind, 
so muß ich vorausschicken, daß die statistischen 
Angaben, die darüber vorhanden sind, vielfach 
wenig Beweiskraft besitzen. Meistens sind nur 
die Zahlen der geheilten, gebesserten und un- 
beeinflußten Fälle wiedergegeben, ohne daß zum 
Vergleich unbehandelte Fälle herangezogen werden. 
Bei dem vielgestaltigen Verlauf der in Frage 
kommenden Krankheiten läßt sich daher aus 
diesen Zahlen gar nicht ersehen, welcher Anteil 
dem Heilverfahren zufällt. Weit wertvoller sind 
daher die Angaben kritischer Beobachter, die im 
unmittelbaren Anschluß an den therapeutischen 
Eingriff günstige Erfolge gesehen haben, besonders 
in Fällen, die bis dahin jeder anderen Therapie 
trotzten. 

Betrachten wir die bereits außerordentlich 
umfangreiche Literatur unter diesem Gesichts- 
punkte, so scheint doch erwiesen, daß bei manchen 
chronischen lokalisierten Erkrankungen die Vaccine- 
therapie recht günstig wirkt. Insbesondere scheint 
dies bei der Furunkulose der Fall zu sein, während 
die Akne anscheinend weniger gut reagiert. Über 
die Gonokokkeninfektionen sind die Meinungen 
geteilt. Einig sind die Autoren nur darin, daß 
die akute Harnröhrengonorrhöe durch die Vaccine- 
therapie nicht beeinflußt wird. Dagegen sahen 
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viele bei den Komplikationen, besonders der Epidi- 
dymitis und den Gelenkerkrankungen sehr günstige 
Erfolge. Auch über die Coliinfektionen der Harn- 
wege wird Günstiges berichtet. In neuerer Zeit 
wird auch den Mischinfektionen Aufmerksamkeit 
zugewendet, und Allen behauptet, daß er mit 
deren Bekämpfung bei der Lungentuberkulose 
sehr befriedigende Resultate erzielt hat. 

Ein wichtiges und schwierig zu beurteilendes 
Kapitel bildet die Behandlung der akuten In- 
fektionen, besonders der Sepsis. Von vornherein 
wird damit zu rechnen sein, daß bei einem durch 
die Intoxikation geschädigten und bereits bis an 
die Grenze seiner Leistungsfähigkeit angespannten 
Organismus die Zuführung neuer Giftstoffe — 
und als solche müssen wir die Vaccine bis 
zu einem gewissen Grade betrachten — nicht 
unbedenklich ist. Es können aber auch Zweifel 
auftauchen, ob bei einem Kranken, dessen 
Blut bereits zahlreiche Keime beherbergt, die 
Injektion weiterer Bakterienmengen überhaupt 
einen Sinn hat. Allerdings trägt dieser Einwand 
der Tatsache zu wenig Rechnung, daß auch bei 
der Sepsis des Menschen ein wirkliches Wachs- 
tum der Streptokokken im Blut nicht stattfindet. 
Die im Blut nachweisbaren Streptokokkenmengen 
sind jedenfalls sehr gering im Vergleich zu der 
Bakterienzahl, die auch mit einer mäßigen Vaccin- 
dosis (s—ıo Millionen) injiziert werden. Über 
die Erfolge der Vaccinetherapie bei der Sepsis 
gehen die Ansichten sehr auseinander. Während 
Allen gerade hier besonders gute Resultate ge- 
habt haben will, steht Schottländer auf einem 
ganz ablehnenden Standpunkt. 

Also wie bei allen neuen therapeutischen 
Mitteln sehen wir auch hier noch Verschieden- 
heiten der Auffassung. Trotzdem bleibt doch der 
Gesamteindruck, daß hier eine Therapie im Ent- 
stehen begriffen ist, die auf solider wissenschaft- 
licher Grundlage ruht und mit den Fortschritten 
der Erfahrung auch noch eine Steigerung ihrer 
Leistungsfähigkeit erhoffen läßt. 


Aus der Augenabteilung des Marinelazaretıs Kiel. 
2. Über die Tuberkulose des mensch- 
lichen Auges. ') 


Von 
Prof. Dr. Oloff in Kiel, 
Marine-Oberstabsarzt u. Augenarzt. 


Bekanntlich hat das menschliche Auge eine 
besondere Neigung, sich an Allgemeinerkrankungen 
zu beteiligen. Während früher in dieser Beziehung 
der Syphilis die Hauptrolle zugemessen wurde, 
wissen wir heutzutage dank der Verbesserung der 
modernen Untersuchungsmethoden, insbesondere 


1) Nach Vorträgen, die vom Verfasser in den Fortbildungs- 
kursen für die Sanitätsoffiziere der Kaiserlichen Marine in der 
Augenheilkunde abgehalten werden. 


durch die schärfere Kontrolle mit Hilfe der Blut- 
untersuchung nach Wassermann und der 
Tuberkulinprobe, daß die Tuberkulose sich min- 
destens ebenso häufig am Auge lokalisiert wie 
die Syphilis. 

Besondere Verdienste um die Erkenntnis dieser 
Tatsache erwarb sich v. Michel. Er stellte be- 
reits vor über 10 Jahren und als erster auf Grund 
seiner am Material der Würzburger Universitäts- 
augenklinik gesammelten Erfahrungen die Be- 
hauptung auf, daß viele Augenkrankheiten, die 
man bis dahin lediglich als Folge einer durchge- 
machten Erkältung anzusprechen pflegte, in Wirk- 
lichkeit tuberkulöser Natur seien. Er wies dann 
gleichzeitig nach, daß diese tuberkulösen Augen- 
erkrankungen in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl isoliert und ohne nachweisbare Beteili- 
gung anderer Organe, insbesondere der Lungen, auf- 
zutreten pflegen, daß sie meist eine relativ günstige 
Prognose darbieten, und daß sie bei genügender 
Schonung und Allgemeinbehandlung nicht selten 
spontan ausheilen können, ohne eine nennens- 
werte Störung der Funktion zu hinterlassen. In 
ophthalmologischen Kreisen stand man dieser 
neuen Michel’schen Lehre zunächst recht skep- 
tisch gegenüber, zumal da sie zum großen Teil 
nur auf theoretischen Erwägungen begründet war. 

Erst die ausgezeichneten Kaninchenversuche 
Stock’s brachten in den letzten Jahren eine 
volle Anerkennung und Bestätigung. Es gelang 
Stock, am Kaninchen durch Einimpfung von 
Tuberkelbazillen in die Venen Augenveränderungen 
der verschiedensten Art — insbesondere an der 
Uvea, doch auch an der Bindehaut, dem Lid- 
knorpel, der Sklera und der Hornhaut — hervor- 
zurufen, die den am Menschen beobachteten und 
von v. Michel zuerst als tuberkulös bezeichneten 
Entzündungsformen des Auges klinisch und pa- 
thologisch - anatomisch außerordentlich ähnlich 
waren. 

Jedenfalls wissen wir heute, daß die tuber- 
kulöse Augenentzündung recht häufig vorkommt, 
und daß ihr Bild sich durch große Vielseitigkeit 
auszeichnet. 

Nach dem Urteil der meisten Autoren ist die 
geographische Verbreitung innerhalb Deutsch- 
lands eine sehr verschiedene sowohl was die 
Häufigkeit überhaupt als auch was das Vor- 
kommen der einzelnen Formen anbetrifft. Aus 
Statistiken von Gutmann und Igersheimer‘) 
geht z. B. hervor, daß der Prozentsatz der tuber- 
kulösen Uveaerkrankungen in Halle erheblich 
größer ist als in der Berliner Universitätsaugen- 
klinik. Axenfeld fand in Rostock ein ganz 
anderes Material an Augentuberkulose vor als in 
Freiburg. Hier und besonders in Würzburg sollen 
chronische Uveitiden des hinteren Abschnittes, 
vor allem die Chorioiditis disseminata, am häufig- 
sten vorkommen. In Schleswig-Holstein begegnen 


?) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1911 S. 147 (Re- 
ferat). 
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wir der Augentuberkulose entschieden häufiger 
— vielleicht infolge der geringen Sonnenbestrah- 
lung dieser Provinz — als in Süddeutschland, und 
die Augentuberkulose in Schleswig-Holstein scheint 
mit Vorliebe die vorderen Augapfelpartien zu be- 
fallen. 

Die Diagnose einer tuberkulösen Augener- 
krankung ist sehr oft aus dem klinischen Bilde allein 
nicht mit Sicherheit zu stellen. Dasselbe hat ins- 
besondere mit der Syphilis soviel Gemeinsames, 
daß man nur aus etwaigen Begleiterscheinungen 
sowie aus dem Ergebnis der Blutuntersuchung 
nach Wassermann bzw. der Tuberkulinprobe 
in der Lage ist, den wahren Charakter des Leidens 
zu erkennen. Uber den Wert und die zweck- 
mäßigste Form der Tuberkulinprobe sind die An- 
sichten noch geteilt. 

Die Ophthalmoreaktion nach Wolff-Eisner 
und Calmette hat sich kein Bürgerrecht in der 
Augenheilkunde erwerben können, weil nach ihrer 
Anwendung erhebliche Verschlimmerungen der 
tuberkulösen Augenerkrankung beobachtet worden 
sind. 

Die v. Pirquet’sche Kutanreaktion pflegt 
auch bei nicht tuberkulösen Erwachsenen sehr 
häufig positiv auszufallen, während Kinder darauf 
in recht zuverlässiger Weise reagieren. Allerdings 
beweist das positive Ergebnis hier nur ganz all- 
gemein, daß das Kind irgendwo im Körper tuber- 
kulöse Veränderungen hat. 

In den meisten Augenkliniken beschränkt man 
sich daher lediglich auf die subkutane Injektion 
von Alttuberkulin. Tritt hiernach neben der All- 
gemeinreaktion eine deutliche Lokalreaktion am 
Auge auf, so ist das ohne weiteres beweisend für 
den tuberkulösen Charakter der Augenerkrankung. 
In vielen Fällen fehlt aber eine solche Lokal- 
reaktion; der Körper reagiert nur durch Steige- 
rung der Temperatur auf die subkutane Ein- 
spritzung von Alttuberkulin. Die meisten Augen- 
ärzte halten dann das Augenleiden trotzdem für 
tuberkulös, wenn sichere Zeichen für eine ander- 
weitige Ursache nicht nachweisbar sind. In dem 
gleichen Sinne ist auch der positive Ausfall der 
Kutanreaktion nach v. Pirquet bei Kindern zu 
bewerten. 

Es wurde oben bereits angedeutet, daß die 
Augentuberkulose sehr häufig isoliert und ohne 
Mitbeteiligung anderer Organe, insbesondere auch 
nicht der Lungen, auftritt. Dieser Satz bedarf 
zunächst einer Einschränkung bezüglich der Mi- 
liartuberkulose. Wir wissen, daß hier gerade das 
Gegenteil der Fall ist. Es erkranken also zuerst 
die Lungen und erst weiterhin gesellt sich dann 
in sehr charakteristischer Weise eine Miliartuber- 
kulose der Aderhaut hinzu. 

Ebenso kommt im Verlauf einer floriden chro- 
nischen Lungenphthise eine sckundäre Beteiligung 
des Auges vor. In der bei weitem überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle entwickelt sich jedoch die 
Augentuberkulose scheinbar ganz primär und iso- 
liertt, ohne daß andere Organe miterkrankt sind. 


Nur wenn man in jedem Falle systematisch den 
Brustkorb mit Röntgenstrahlen durchleuchtet, 
findet man fast stets eine Vergrößerung der 
Bronchialdrüsen. Axenfeld, Fleischer und 
de la Camp?) sehen diese letzteren daher als 
den eigentlichen Ausgangspunkt der Augentuber- 
kulose an. 

Tuberkulöse Erkrankungen der Lider und der 
Lidbindehäute kommen außerordentlich selten 
vor und beanspruchen nur spezialistisches Interesse. 
Es erübrigt sich daher hier näher darauf einzugehen. 

Häufiger kann der Tränensack tuberkulös 
erkrankt sein, und zwar handelt es sich meist um 
einen aus der Nachbarschaft fortgeleiteten Prozeß 
(Lupus der Haut, Tuberkulose der Nase oder der 
Nebenhöhlen. Als pathognomonisch für den 
tuberkulösen Charakter gilt, daß Tuberkelbazillen 
in dem Tränensackeiter oft nicht nachzuweisen 
sind. Andererseits sollen aber auch die bei der 
gewöhnlichen Tränensackeiterung meist in großer 
Menge vorhandenen Eitererreger (Pneumokokken 
usw.) so gut wie ganz fehlen. Nach Axenfeld*) 
zeigt der tuberkulös erkrankte Tränensack oft 
eine eigentümlich teigig-elastische Resistenz, die 
auf Druck nicht verschwindet. In anderen Fällen 
unterscheidet er sich äußerlich gar nicht von dem 
Bilde der chronischen, nicht tuberkulösen Tränen- 
sackentzündung. Im Gegensatz zu der letzteren 
bleibt der tuberkulös erkrankte Tränensack oft 
auffallend lange durchspülbar (Axenfeld). 

Eine erheblich größere Rolle spielt die tuber- 
kulöse Erkrankung des Augapfels selbst; gerade 
hier zeichnet sich das klinische Bild durch ganz 
besondere Vielgestaltigkeit aus. 

Schon von der gewöhnlichen Augapfel-Phlyk- 
täne wissen wir heutzutage, daß sie gar nicht so 
selten den Vorläufer oder die Begleiterscheinung 
tuberkulöser Erkrankungen des Augapfels bildet, 
insbesondere bei Erwachsenen. Cohen?) stellte 
an dem Material der Breslauer Augenklinik fest, 
daß von 123 Erwachsenen, die an Phlyktänen 
litten, über 63 Proz. sicher tuberkulös belastet 
waren. Meist lagen hier isolierte Solitärphlyktänen 
vor. Er hält es daher für die Pflicht des Arztes, 
in jedem Fall von Phlyktäne eines Erwachsenen 
auf beginnende Tuberlose zu fahnden. 

Auch bezüglich der im Kindesalter auf soge- 
nannter skrophulöser Basis auftretenden Phlyktänen 
hat man neuerdings nahe verwandschaftliche Be- 
ziehungen zur Tuberkulose festgestellt. Nach 
Igersheimer, Leber und Hethey soll der 
größte Teilder an phlyktänulärer Augenentzündung 
leidenden Kinder tuberkulös infiziert sein. Das 
Fehlen von Tuberkelbazillen und einer Verkäsung 
in diesen Phlyktänen deute jedoch andererseits 
darauf hin, daß es sich hier nicht um echte tuber- 


®) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1911 S. 721 (Re- 
ferat). 

t) Axenfeld: „Die tuberkulöse Erkrankung des Tränen- 
sackes“. Medizinische Klinik 1906 Nr. 7 S. 158. 

ò) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung IgIı S. 148 u. 502 
(Referate). 
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kulöse Prozesse sondern um harmlosere Augen- 
entzündungen handele, die vielleicht durch die 
Stoffwechselprodukte der anderweitig im Körper 
vorhandenen Tuberkelbazillen hervorgerufen sind. 
Man hat z. B. nach Tuberkulininjektionen und vor 
allem nach der Ophthalmoreaktion bei Skrophu- 
lösen typische Phlyktänen erzeugt, die nach 
Stargardt pathologisch-anatomisch genau so 
aussehen, wie die bei Skrophulösen spontan ent- 
stehenden Phlyktänen. Die phlyktänuläre Augen- 
entzündung der Skrophulösen kann man daher 
mit den genannten Autoren wohl am besten als 
„einfache Überempfindlichkeitsreaktion gegen den 
Tuberkulingehalt der Gewebsflüssigkeiten auffassen. 
Auch nach dieser Auffassung haben also Skrophu- 
lose und Tuberkulose sehr viel Gemeinsames, 
dürfen aber nicht ohne weiteres als identisch an- 
gesehen werden. 

Eine Minderzahl von Phlyktänen hat überhaupt 
nichts mit Tuberkulose zu tun und beruht nach 
der Ansicht von v. Michel auf rein ekzematöser 
Grundlage, analog dem reinen Ekzem der Haut. 

Auch die Lederhaut kann isoliert und um- 
schrieben von Tuberkulose befallen werden. Cha- 
rakteristisch für diese Form sind ein außerordent- 
lich chronischer Verlauf und eine große Neigung 
zu Rezidiven. Entsprechend ihrer tiefen Lage 
sehen die Herde ausgesprochen bläulich aus; sie 
liegen meist in der Nähe der Hornhaut und greifen 
bei längerem Bestehen leicht auf die letztere über 
(sklerosierende Keratitis). Die Erkrankung kann 
sich in schweren Fällen jahrelang hinziehen und 
schließlich durch Verdünnung und Erweichung 
der befallenen Skleralpartien zu richtigen Vor- 
buckelungen in Form von Staphylomen führen. 
Außerdem können sich dann die Regenbogen- 
haut und die tieferen Uveateile an dem Erkran- 
kungsprozeß beteiligen, und das Sehvermögen 
wird hierdurch in der schwersten Weise geschädigt. 

Nach meinen Erfahrungen ist gerade bei der 
Skleritis mit der Tuberkulintherapie sehr wenig 
zu erreichen. 

Nur da, wo die skleritischen Herde von vorn- 
herein oberflächlicher liegen, pflegt die Prognose 
im allgemeinen günstiger zu sein, doch läßt sich 
eine scharfe Trennung zwischen oberflächlicher 
und tiefer Lage schon aus pathologisch-ana- 
tomischen Gründen nicht immer durchführen. 

Atiologisch spielte früher neben der Tuber- 
kulose der Gelenkrheumatismus eine Rolle. Wir 
wissen jedoch heutzutage, daß viele als rheuma- 
tisch angesprochene Gelenkaffektionen in Wirklich- 
keit tuberkulöser Natur sind (Poncet). Nach 
der Statistik Igersheimer's ist daher die Zahl 
der tuberkulösen Skleritiden tatsächlich höher als 
man früher angenommen hat. 

Das Charakteristische der tuberkulösen Horn- 
 hautentzündung, die ebenfalls schr häufig primär 
und isoliert auftritt, sind tiefliegende Entzündungs- 
herde. Die tiefe Lage der letzteren erkennt man 
bekanntlich daran, daß das Hornhautepithel im 
Gegensatz zu den oberflächlichen Entzündungs- 


herden wenig oder gar nicht in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Außerdem schieben sich sehr häufig 
tiefe Gefäße vom Hornhautrande in die Ent- 
zündungsherde hinein; sie sehen besenreiserartig 
aus, brechen am Hornhautrande ab, während die 
die nicht tuberkulösen, oberflächlichen Entzün- 
dungsprozesse begleitenden Gefäßneubildungen in 
der Hornhaut mehr eine dendritische Verzweigung 
zeigen, über den Hornhautrand hinaus weiter in 
der Augapfelbindehaut zu verfolgen sind und hier- 
durch leicht als oberflächlich unterschieden werden 
können. | 

Die tuberkulösen Entzündungsherde sind ent- 
weder klein und umschrieben und können oft 
geradezu Knötchenform annehmen. Die Knötchen 
zerfallen zuweilen geschwürig, oder es treten von 
vornherein Geschwüre auf, die manchmal schon 
in kürzester Zeit wieder abheilen. 

Bei einer anderen Form der tuberkulösen 
Hornhautentzündung sind die Herde von vorn- 
herein mehr diffus und entsprechen dann durch- 
aus dem bekannten Bilde der Keratitis paren- 
chymatosa. Nach den allerneuesten Ergebnissen 
(Clausen,®) Igersheimer‘)) wird die letztere 
nur höchstens in 10 Proz. durch Tuberkulose be- 
dingt. In über 90 Proz. bildet Syphilis die Ur- 
sache. Wie Clausen hervorhebt, ist dabei der 
erworbenen Syphilis bisher nicht genügend Be- 
achtung geschenkt worden. Er weist an der 
Hand seines Materials nach, daß dieselbe in 10 Proz. 
die eigentliche Ursache der Keratitis parenchyma- 
tosa darstellt, und daß die übrigen 80 Proz. auf 
hereditär-luetischer Grundlage beruhen. 

Nicht selten liegen ätiologisch Lues und Tuber- 
kulose gleichzeitig vor. Im Gegensatz zu der 
luetischen soll die tuberkulöse Hornhautentzündung 
sehr häufig nur ein Auge befallen. 

Trotz der besonderen Schwere gerade der 
diffusen Erkrankung der Hornhaut, die übrigens 
fast stets von mehr oder weniger ausgesprochenen 
Entzündungserscheinungen der Uvea begleitet ist, 
— der Name Keratitis bezieht sich also nur auf 
das am meisten auffallende Symptom, die Trübung 
der Hornhaut —, werden in der Marine fast alle 
Erkrankten wieder vollkommen dienstfähig. 


Ich gehe dann auf die Tuberkulose der Uvea 
d. h. derjenigen Augenteile mesodermaler Herkunft 
über, die bekanntlich durch die Regenbogenhaut, 
den Ciliarkörper und die Aderhaut gebildet werden. 
Die Uvea bildet anerkanntermaßen den Lieblings- 
sitz der Augentuberkulose Erwachsener, während 
im Kindesalter mehr die Syphilis die Hauptrolle 
spielt. Sehr häufig in Kiel ist die tuberkulöse 
Regenbogenhautentzündung und in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle von einer Ent- 
zündung des Ciliarkörpers begleitet. Bevorzugt bei 
der tuberkulösen Regenbogenhautentzündung ist 


6) Clausen: „Beiträge zur Kenntnis der Keratitis paren- 
chymatosa“. Archiv für Ophthalmologie Bd. LXXXII 3. 

°) Igersheimer: Bericht der Ophthalmologischen Ge- 
sellschaft 1910. ; 
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die Bildung kleiner Knötchen im Gewebe der 
Iris; Anzahl und Größen dieser Knötchen können 
sehr wechselnd sein. Wir finden Knötchen von 
Hirsekorngröße bis zur Bildung von konglobierten 
Tuberkelmassen. Ebenso verschieden ist die Lage. 
Sehr häufig sind die unteren Abschnitte der Iris 
und zwar mit Vorliebe die Pupillarzone oder der 
Iriswinkel Sitz der Tuberkel. Nach Stock kommen 
bei Iristuberkulose am Pupillarrand und im kleinen 
Iriskreislauf kleine, speckig aussehende Knötchen 
vor, die nicht selten gerade in einer hinteren 
Synechie liegen und hier so klein sind, daß sie 
überhaupt erst bei der stärkeren Vergrößerung 
des binokularen Hornhautmikroskops eben gerade 
als kleinste Knötchen zutage treten. Lagen solche 
kleinsten Knötchen nicht zu zahlreich am Pupillar- 
rande nebeneinander, so kann der letztere nach 
Abheilung wie von Mäusen angenagt aussehen. 

Luetische Papeln der Iris sehen mehr graugelb 
oder gelblich-rot aus. Das alte Unterscheidungs- 
merkmal des Sitzes: bei Lues im kleinen Kreis 
der Iris, bei Tuberkulose mehr im Ligamentum 
pectinatum läßt sich heutzutage nicht mehr auf- 
recht erhalten. Nach Stock undKrückmann 
ist die „Ansiedelung der Tuberkel in der Iris eine 
wahllose“, Sicheren differentialdiagnostischen Wert 
hat hier nur eine nach der subkutanen Einspritzung 
von Alt-Tuberkulin auftretende Lokalreaktion. Bei 
Ausbleiben der letzteren sind wir auf die All- 
gemeinreaktion, das Aussehen, auf das Ergebnis 
der Blutuntersuchung nach Wassermann und 
auf sonstige charakteristische klinische Begleit- 
erscheinungen angewiesen. 

Im übrigen ist das Auftreten von knötchen- 
artigen Verdickungen in der Iris nicht absolut 
beweisend für Lues oder Tuberkulose. Stock 
beobachtete unter dem Bilde der Knötcheniritis 
eine Entzündung nach Einimpfung verschiedener 
Bazillenarten in die Blutbahnen z. B. des Pyocyaneus. 


Heine?) unterscheidet folgende 3 für Tuberkulose typi- 
sche Krankheitsbilder der Iritis: 

I. Kleinste durchscheinende, glasig aussehende Knötchen, 
die meist im Bereich des kleinen lriskreislaufes und besonders 
des Pupillarrandes liegen sollen und oft sehr flüchtiger Natur 
sind, Eine Lokalreaktion läßt sich dabei in der Regel nicht 
erzielen. 

2. Rundliche Stromaverdickungen ohne Veränderung oder 
Zerstörung des lrisgewebes und ebenfalls oft so klein, daß sie 
leicht übersehen werden können. 

3. Diffuse entzündliche Infiltrationen im Bereiche des 
ganzen kleinen Iriskreislaufes, die schließlich zu einer tumor- 
artigen Verdickung eines ganzen Irisquadranten, ja sogar einer 
ganzen lIrishälfte führen können. 

Diese letzte Form kommt jedoch auch bei Lues und sym- 
pathischer Ophthalmie vor, und zwar soll hier ein chronischer 
Verlauf mehr für Tuberkulose, ein akuter mehr für Lues 
sprechen, während für die sympathische Ophthalmie ja in der 
Regel schon sichere Anhaltspunkte aus der Vorgeschichte vor- 
handen zu sein pflegen. 

Jedenfalls ist es wichtig, sich für alle diese Formen der 
tuberkulösen Iritis zu merken, daß sie zunächst nur sehr ge- 
ringe Erscheinungen machen oder wegen der tiefen Lage im 
Gewebe leicht übersehen werden können. 


8) Heine: „Erfahrungen und Gedanken über Tuberkulose 
und Tuberkulin". Medizinische Klinik 1912 Nr. 44. 


Charakteristisch für die Iristuberkulose ist eine 
auffallende Neigung zur Rückbildung. Die Knötchen 
werden immer kleiner und kleiner und verschwinden 
schließlich. Handelt es sich um größere Knötchen, 
so bleiben oft scharf begrenzte Gewebsdefekte und 
herdförmige Verklebungen mit der vorderen Linsen- 
kapsel zurück. Der Grund dieser Gewebsdefekte 
sieht oft mehr oder weniger tief schwarz aus, weil 
das freigelegte Pigmentepithel der hinteren Regen- 
bogenhautfläche zutage tritt. An solchen Gewebs- 
defekten läßt sich nach der Abheilung oft noch 
jahrelang später feststellen, daß sie seinerzeit durch 
eine Tuberkulose entstanden sind. Nach mehr 
diffuser und oft rückfällig gewordener Iritis kann 
schließlich die ganze Regenbogenhaut hochgradig 
atrophisch werden. 


In anderen Fällen verläuft die tuberkulöse Iritis 
ohne jede umschriebene Verdickung und Knötchen- 
bildung. Das klinische Bild unterscheidet sich 
dann gar nicht von demjenigen der gewöhnlichen 
z. B. rheumatischen Iris. 


Allen diesen Formen der Iritis sind mehr oder 
weniger ausgesprochene äußere Reizerscheinungen 
(Ciliarinjektion usw.) und Neigung zu Verklebungen 
des Pupillarrandes mit der Linse (hintere Synechien) 
gemeinsam. 


Bei einer anderen Form von tuberkulöser 
Regenbogenhautentzündung, der wir gerade in 
Schleswig-Holstein öfters begegnen, fehlt jede 
Injektion und zunächst auch jede Neigung zur 
Bildung von Synechien. Die Augen sehen äußer- 
lich vollkommen reizlos aus und machen bei 
oberflächlicher Betrachtung einen durchaus nor- 
malen Eindruck. Nur wenn man genauer hin- 
sieht, fällt eine deutliche Verfärbung der Regen- 
bogenhaut auf, die sog. Heterochromie, in dem 
Sinne, daß die blaue oder die graue Regenbogen- 
haut mehr grünlich verfärbt erscheint. Außerdem 
finden sich bereits jetzt bei stärkerer Vergrößerung 
die bekannten Deszemet’schen Beschläge an 
der Hornhauthinterfläche (Präzipitate), die bereits 
mit Sicherheit für eine Beteiligung des Ciliar- 
körpers sprechen. Trotz des Fehlens äußerer 
Reizerscheinungen liegt also bereits ein ent- 
wickeltes schweres Krankheitsbild, die Iritis serosa, 
vor; ohne Schonung und ohne Behandlung: kann 
sie leicht auf den Glaskörper und die Aderhaut 
übergehen und so dauernde schwere Schädigungen 
hervorrufen. Das auch für den Nichtspezialisten 
wichtigste Anzeichen der Iritis serosa, das ihm 
schon beim bloßen Anblick ohne weiteres auf- 
fallen muß, ist also die Heterochromie. Früher 
wurde eine solche Heterochromie stets als eine 
angeborene physiologische Veränderung und daher 
bedeutungslos angesehen. Heutzutage wissen wir, 
daß das nur für etwa zwei Fünftel der Hetero- 
chromien zutrifft, während die übrigen drei Fünftel 
meist pathologisch zu sein pflegen (Heine). Eine 
frühzeitige Diagnose der Iritis serosa ist deshalb 
leicht möglich, weil sie fast stets einseitig verläuft, 
und weil wir für die Beurteilung der Färbung ein 
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gutes Vergleichsobjekt in der Regenbogenhaut 
des anderen, nicht erkrankten Auges haben. 

Nach Stock sind etwa 50 Proz. dieser chro- 
nischen schleichend verlaufenden lIridocyclitis 
tuberkulös.. Durch Verimpfung erkrankter Iris- 
stückchen erzielte er an den Versuchstieren 
schwerste Tuberkulose. 

Eine andere Ursache der Iritis serosa bildet 
die Syphilis. Noch bis vor kurzem war man der 
Ansicht, daß bei der Entstehung der Iritis serosa 
Tuberkulose und Syphilis bei weitem die Haupt- 
rolle spielen, und daß andere Ursachen hier über- 
haupt nicht in Betracht kommen. Das trifft in 
Wirklichkeit nicht immer zu. Wir wissen neuer- 
dings durch die Untersuchungen von Fuchs?), 
daß es unter dem Bilde der Iritis serosa eine von 
ihm sog. „chronische endogene Uveitis“ gibt, die 
sicher nichts mit Syphilis und Tuberkulose zu 
tun hat. 


Fuchs unterscheidet im ganzen 5 verschiedene Formen 
dieser endogenen chronischen Uveitis und nimmt als Ursache 
derselben entweder eine aus dem Körper, vielleicht vom Darm 
aus, auf das Auge wirkende „Toxinwirkung‘‘ oder eine „im 
Auge selbst anpackende Schädlichkeit, vielleicht parasitärer 
Natur“, an. Auch ich bin in der Marine wiederholt Fällen 
von lritis serosa begegnet, die trotz eingehender Beobachtung 
ätiologisch weder durch Syphilis noch durch Tuberkulose zu 
erklären waren. Um ganz sicher zu gehen, war von spezia- 
listischer Seite wochenlang vergeblich auf Syphilis gefahndet 
worden. Trotz mehrfacher subkutaner Injektion von Io mg 
Alttuberkulin blieben zu meinem großen Erstaunen Allgemein- 
und örtliche Reaktion vollkommen aus. Kurz ich wußte mir 
von der Entstehungsursache kein Bild zu machen, zumal da 
auch für die sonst übliche Verlegenheitsdiagnose ‚„Rheumatis- 
mus“ keinerlei Anhaltspunkte vorlagen. Die von Fuchs an- 
genommenen ätiologischen Möglichkeiten waren damals noch 
nicht bekannt. Zum Glück wurden die Leute durch einfache 
örtliche Behandlung (Atropin, Wärme, Ruhigstellung des Auges 
durch Verband) schließlich alle wieder dienstfähig, aber es 
vergehen meist Monate bis dahin. Jedenfalls empfiehlt es sich 
in allen Fäilen von lIritis serosa neben Syphilis und Tuter- 
kulose auch an einen endogenen Ursprung (Fuchs) zu denken. 
Vielleicht ließen sich dann gegebenen Falles, z. B. beim Vor- 
bandensein einer vom Darm aus wirkenden Schädlichkeit 
durch entsprechende Behandlung der letzteren, der sonst recht 
langwierige Krankheitsverlauf, insbesondere die weiteren Folge- 
erscheinungen (Glaskörpertrübungen, Chorioiditis) mildern bzw. 
ganz vermeiden. 


Bei der Tuberkulose der Aderhaut haben wir 
zu unterscheiden: ı. miliare Tuberkel, 2. größere 
konglobierte Tuberkel, 3. die Chorioiditis tuber- 
culosa. 

Am bekanntesten ist wohl die Miliartuber- 
kulose der Aderhaut. Aufden diagnostischen Wert 
ihres Befundes wies zuerst Cohnheim hin. Nach 
Stock findet sie sich bei 80 Proz. der allgemeinen 
Miliartuberkulosc des Körpers und hat bei längerem 
Bestehen eine Tendenz zur Heilung; auch können 
Tuberkelknötchen im Ciliarkörper vorkommen. 
Für das Augenspiegelbild charakteristisch sind ein 
oder meist mehrere kleine gelbliche, verwaschen 
begrenzte Herde, die sich mit Vorliebe am hinteren 
Augenpol und in der Umgebung des Sehnerven- 
kopfes lokalisieren, doch trifft man sie manchmal 


9) Fuchs: „Uber chronische endogene Uveitis“. Archiv 


für Ophthalmologie Pd. 54 2. 


auch in der äußersten Peripherie der Aderhaut 
an. In etwa der Hälfte der Fälle werden beide 
Augen befallen. Differentialdiagnostisch gegenüber 
der gewöhnlichen Chorioiditis disseminata ist von 
Wichtigkeit, daß die miliaren Tuberkelherde 
gleichmäßig rund aussehen und frei von Pigment 
sind. Sie werden bei der Miliartuberkulose meist 
erst kurz vor dem Tode gefunden; doch beweist 
ein negativer Befund nichts. Denn die Aderhaut- 
tuberkel können hier überhaupt ganz fehlen, oder 
sie sind so klein, daß sie im Augenspiegelbild 
nicht auffallen. 

Für die Differentialdiagnose zwischen Typhus 
und Miliartuberkulose hat heutzutage dank der 
modernen Methoden des Typhusnachweises(Widal- 
sche Reaktion usw.) der ophthalmoskopische Be- 
fund nicht mehr die Bedeutung wie früher. Auch 
kommen beim Typhus und der Pneumonie in 
seltenen Fällen metastatisch Herde in der Ader- 
haut vor, die den Miliartuberkeln daselbst sehr 
ähnlich erscheinen. 

Als Vorläufer der Aderhauttuberkel können 
bei Miliartuberkulose, wie Stock soeben an der 
Hand eines einschlägigen Falles berichtet hat, 
(Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde 1914 
I Heft 1), Netzhautblutungen auftreten. Es ist 
wichtig, das zu wissen, weil das Vorhandensein 
von Blutungen in der Retina bei einer schweren 
Allgemeininfektion sonst leicht zu der fälschlichen 
Annahme einer Sepsis verleitet. 

Größere (konglobierte) Solitärtuberkel der 
Aderhaut sind nach Stock oft von sehr schlechter 
Prognose quoad vitam. Sie werden nur selten 
ohne gleichzeitige Iritis beobachtet. Ein Fall von 
Iristuberkulose und Solitärtuberkel Stock’s ver- 
lief so akut, daß klinisch statt des Tuberkels eine 
Panophthalmie diagnostiziert und behandelt wurde. 
In anderen Fällen wurde der Tuberkel irrtümlich 
als Gliom oder Sarkom angesprochen; der tuber- 
kulöse Charakter des Leidens stellt sich erst später 
nach der Enukleation des Auges heraus. In 
anderen Fällen von Solitärtuberkel gelang es, 
den Augapfel, wenn auch erblindet, zu erhalten, 
doch bestand hier stets die Gefahr der Weiter- 
verbreitung des tuberkulösen Prozesses. 

Die gewöhnlichste Form der tuberkulösen 
Aderhautentzündung ist die Chorioiditis dis- 
seminata. Sie beginnt mit schmutzig grauen 
unscharfen Herden, die oft sehr verschieden groß 
sind und zusammenfließen können. Im Ver- 
narbungsstadium grenzen sich diese Herde scharf 
von der gesunden Umgebung ab und fangen an 
sich zu pigmentieren. Genau dasselbe Bild findet 
man auch bei anderen, nicht tuberkulösen Ader- 
hautentzündungen. Die Aderhautherde können 
sekundär die vor ihnen liegenden Netzhautpartien 
beteiligen und schließlich in den Glaskörper ge- 
langen, wo sie dann fein verteilte, flockige oder 
wolkige Glaskörpertrübungen hervorrufen. 

Als besonders charakteristisch für die Ader- 
hauttuberkulose sieht v. Michel eine eigenartige 
Entfärbung des Pıgmentepithels in unmittelbarer 
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Nähe der Aderhautherde an !°), als ob eine ent- 
färbende Flüssigkeit — nach v. Michel vielleicht 
ein vom Entzündungsherd geliefertes Toxin — 
ausgegossen wäre. 

Netzhaut und Sehnerv gelten vielfach 
noch als völlig gefeit gegen Tuberkulose, so daß 


man sich bei Vorhandensein einer Netzhaut- oder . 


Sehnervenerkrankung ohne weiteres berechtigt 
glaubt, Tuberkulose auszuschließen. Das stimmt 
in Wirklichkeit keineswegs. Axenfeld und 
Stock berichteten zuerst im Jahre 1909 auf 
dem internationalen Ophthalmologenkongreß in 
Neapel über einen eigenartigen tuberkulösen 
Erkrankungsprozeß an den Netzhautvenen, der 
sich durch umschriebene Netzhautblutungen in 
der Nähe der Erkrankungsstellen zu erkennen 
gibt und unter Umständen zu profusen Glas- 
körperblutungen führen kann. Mit Vorliebe er- 
kranken daran jugendliche Personen zwischen 
dem 15.—30. Lebensjahr. Damit wurde gleich- 
zeitig das Dunkel über die Ätiologie der juvenilen 
Glaskörperblutungen gelichtet. Wir müssen an- 
nehmen, daß zum mindesten ein großer Teil der 
letzteren tuberkulösen Ursprungs ist. Seitdem 
sind in der Literatur vereinzelte Fälle von 
Igersheimer, Schoeler, Knapp, Cords, 
Gilbert und Fleischer veröffentlicht worden, 
die sich durchaus mit dem von Axenfeld 
und Stock zuerst beschriebenen Bilde der 
Netzhautvenentuberkulose decken. Auch 
ich habe neuerdings zwei einschlägige Fälle an 
Marinemannschaften beobachtet.!') In beiden 
Fällen trat nach der probatorischen Alt-Tuberkulin- 
einspritzung eine sehr erhebliche Verschlimmerung 
der Blutungen ein, so daß ich mich nicht ent- 
schließen konnte, eine Tuberkulinkur vorzunehmen. 
Ähnliche ungünstige Erfahrungen mit der An- 
wendung des Tuberkulins bei Netzhautvenen- 
tuberkulose sind auch mehrfach von anderer Seite 
(Gilbert, Gebb u. a.) gemacht worden. 

Bei der Feststellung von Netzhautblutungen 
muß man also neben anderen Allgemeinerkran- 
kungen (Lues, Arteriosklerose, Nephritis chronica, 
Sepsis, Diabetes, Anämien) auch an Tuberkulose 
denken. 

Selbständige Tuberkulose des Sehnerven 
kommt — wie es Oppenheim in gleicher Weise 
auch für die übrigen Gehirnnerven festgestellt hat 
— selten vor. Nach den Beobachtungen von 
v. Michel, Uhthoff, Schöler, Lubowski, 
Igersheimer verläuft die Sehnerventuber- 
kulose meist unter dem Bilde der retrobulbären 
Neuritis mit Zentralskotom. Als Ursache nimmt 
v. Michel Tuberkelknötchen an, die im Seh- 
nerven selbst (an den Gefäßen oder an anderer 
Stelle) liegen und hier entweder primär entstehen 
oder von einer tuberkulösen Meningitis, besonders 
im Kindesalter (Uhthoff), fortgeleitet werden. 


1) Adam: „Therapeutisches Taschenbuch für die Augen- 
praxis" 1910 S. 167. 

11) Oloff: „Beiträge zur Tuberkulose der Netzhaut‘. 
Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 20. 


Da, wo ein Verschluß der Zentralgefäße durch 
den Druck der anliegenden Tuberkelknötchen 
zustande kommt, können mehr die entsprechenden 
Augenspiegelbilder — Embolie der Zentralarterie 
bzw. Thrombose der Zentralvene — in den 
Vordergrund treten. 

Wie in der Chorioidea so können manchmal 
auch primär konglobierte Tuberkel im Sehnerven- 
kopf auftreten (Verderame). 

Ebenfalls außerordentlich selten ist die Tuber- 
kulose der Orbita. Man unterscheidet zwei Formen. 
Bevorzugt bei Jugendlichen ist eine umschriebene 
Periostitis am temporalen oberen oder unteren 
Orbitalrande, die sich nicht selten an Quetschungen 
der Augenhöhlengegend anschließt. Im weiteren 
Verlaufe treten Perforation nach der Haut und 
Fistelbildung auf, und es bleiben nach Abheilung 
sehr charakteristische, mit dem Knochen ver- 
wachsene Narben zurück. Die andere Form der 
Orbitaltuberkulose befällt öfters Erwachsene und 
spielt sich im retrobulbären Gewebe ab. Infolge- 
dessen kann hier die Unterscheidung von einem 
retrobulbären Tumor manchmal auf große Schwie- 
rigkeiten stoßen. 


Aus dem Marienkrankenhause und der Frankfurter Poliklinik 
für Nervenkranke. 


2. Die Frühdiagnose der multiplen 
Sklerose, der Tabes und der Paralyse. 


Von 


Dr. Siegmund Auerbach in Frankfurt a. M. 
(Schluß.) 


I. Tabes dorsalis. 


Nicht so mannigfaltig sind die diagnostischen 
Schwierigkeiten im Initialstadium der Tabes dorsalis. 

Sehen wir zunächst ab von den in den letzten 
Jahren ausgebildeten Methoden der Untersuchung 
des Liquor cerebrospinalis, deren Anwendung in 
der Privatpraxis wegen der Notwendigkeit der 
Lumbalpunktion doch häufiger auf Hindernisse 
stößt, als es nach den zahlreichen aus den Kli- 
niken stammenden Publikationen scheinen könnte, 
so müssen wir sagen, daß in der großen Mehr- 
zahl der Fälle der rein neurologische Befund die 
Frühdiagnose stellen läßt. Am häufigsten wird 
das Leiden naturgemäß dann übersehen, wenn 
nur eine geringe Zahl von Symptomen 
bestehen, und diese überdies noch auf die Er- 
krankung bestimmter anderer Organe bezogen 
werden können. So kann es vorkommen, daß 
z. B. außer lanzinierenden Schmerzen die gastri- 
schen Krisen jahrelang, ja bis zu einem Dezennium 
die einzige Erscheinung bilden, oder daß eine 
Arthropathie lange Zeit monosymptomatisch be- 
steht. In diesen Fällen hat man zuweilen schon 
eingreifende Operationen vorgenommen, z. B. 
Gastroenterostomien; auch ist es vorgekommen, 
daß eine schwere (Juintusneuralgie die Krankheit 
einleitete, und alle anderen pathognomonischen 
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Symptome längere Zeit fehlten. Solche Irrtümer 
sind durchaus verzeihlich. Hingegen ist die In- 
demnität entschieden zu verweigern, wenn solche 
auf ein Organ hindeutende Erscheinungen mit 
charakteristischen Zeichen der Rückenmarks- 


schwindsucht einhergehen, wie in folgendem Falle 


meiner Beobachtung: 


Ein 48jähriger Mann klagt seit 7 Jahren über „Magen- 
schmerzen“ ohne Erbrechen. Er ist schon von einer großen 
Zahl von Autoritäten, besonders Magenspezialisten untersucht 
und für magenkrank erklärt worden. Jedes Jabr eine Kur 
(Karlsbad, Neuenahr usw.); keine Besserung. Bei der Unter- 
suchung fällt sofort auf, daß die linke Pupille doppelt so weit 
ist als die rechte; beide sind lichtstarr, reagieren aber bei 
Konvergenz. Der rechte Patellarreflex fehlt ganz, der linke 
ist spurweise vorhanden. An den Beinen besteht eine ausge- 
sprochene Hypalgesie. Die Magenbeschwerden entpuppen sich 
als eine Abart des bekannten schmerzhaften Gürtelgefühls, wie 
es bei der Tabes so häufig ist. Anamnestisch wird Lues zu- 
gegeben. Ein energisches traitement mixte (Hg + J) beseitigt 
das „Magenleiden‘‘. 

Ebensowenig entschuldbar ist es, wenn man auf einer 
chirurgischen Klinik einem Pat. mit einer schweren Trigeminus- 
neuralgie das Ganglion Gasseri exstirpiert, während eine Unter- 
suchung von 5 Minuten eine typische Tabes hätte erkennen 
lassen müssen, oder wenn eine 4ojährige Frau seit 8 Jahren 
wegen heftiger Schmerzen im Kreuz und in den Beinen von 
einem Gynäkologen zum andern irrt, außer einigen kleineren 
operativen Eingriffen nach Alexander-Adams operiert 
wird, während die Untersuchung eine Tabes ergibt, die mit 
einer spinalen Lues (Meningomyelitis luctica) kombiniert war. 


Vor solchen schweren Fehlern m. H., schützt 
eben nur die strikte Befolgung der trivialen Vor- 
schrift, stets den ganzen Menschen zu 
untersuchen und sich auf niemanden, auch 
auf keine spezialistische Autorität, zu verlassen. 

Aber auch wenn man sich die pathogno- 
monischen Frühsymptome der Tabes: das 
Fehlen des Kniephänomens und des Achilles- 
reflexes, die lanzinierenden Schmerzen, die be- 
kannten Blasenstörungen, das Argyll-Robert- 
son'’sche Zeichen, die An- resp. Hypalgesie an 
den unteren Extremitäten stets vor Augen hält, 
so kann man doch zuweilen in differentialdia- 
gnostische Schwierigkeiten geraten, auf die ich 
gleich eingehen werde. Die erwähnten Initial- 
erscheinungen habe ich nach ihrer Häufigkeit auf- 
gezählt, wie sie sich aus umfangreicheren Sta- 
tistiken ergeben haben. Ich möchte nur noch 
darauf hinweisen, daß die reflektorische Pupillen- 
starre gar nicht selten übersehen wird, wenn man 
bei der Prüfung der Lichtreaktion nicht darauf 
achtet, daß Akkommodations- und Konvergenz- 
bewegungen unterbleiben; ferner, daß die Herab- 
setzung der Schmerzempfindung an den Beinen, 
die oft sehr früh zu konstatieren und deshalb ein 
recht wertvolles Zeichen ist, im allgemeinen zu 
wenig Beachtung findet. Man sollte auch mehr 
nach der gleichfalls sich früh einstellenden Kälte- 
hyperästhesie und taktilen Hypästhesie am Rumpfe 
suchen; die letztere ist oft in Zonen nachzuweisen. 
Ferner sollte man nie vergessen, das Achilles- 
phänomen zu prüfen, und zwar nach der von 
Babinski angegebenen sicheren Methode, bei 
der man den Pat. mit beiden Knien auf dem Bett- 
rande oder einem Stuhle knien läßt; nicht selten 


sind die Patellarreflexe noch vorhanden, während 
das Beklopfen der Achillessehne auf einer oder 
beiden Seiten keinen Ausschlag ergibt. Natürlich 
muß man im letzteren Falle eine Ischias neuritica 
oder eine sonstige lokale Affektion ausschließen 
können. Auch wenn zur Zeit der Untersuchung 
keinerlei Lähmungen der äußeren Augenmuskeln 
vorliegen, soll man nicht verabsäumen, danach 
zu forschen, ob die Kranken nicht früher doppelt 
gesehen haben, da diese partiellen transitorischen 
Ophthalmoplegien sich häufig ganz früh einstellen. 
Daß Sehstörungen, die auf einer degenerativen 
Optikusatrophie beruhen, eine Tabes einleiten 
können, ist ja bekannt. Seltenere, aber nicht zu 
ignorierende Frühsymptome sind, außer den ein- 
gangs dieses Abschnittes erwähnten, auch erst- 
malige Anfälle von Hemikranie im mittleren 
Lebensalter, ferner Abnahme der Potenz und La- 
rynxkrisen. Das Romberg'sche Phänomen 
kann auch schon im Beginn der Krankheit be- 
stehen; in der Regel aber leitet es das ataktische 
Stadium ein, mit dem wir uns hier nicht zu be- 
schäftigen haben. 

Verwechselt werden kann die Tabes mit der 
multiplen Neuritis. Dieses Leiden entwickelt 
sich jedoch gewöhnlich akut oder subakut bis zu 
seiner Höhe; Blasenstörung, Gürtelgefühl, Hyp- 
algesie an den Beinen bei erhaltener Berührungs- 
empfindlichkeit, krisenartige Erscheinungen kom- 
men bei ihr nicht vor; die reflektorische Pupillen- 
starre ist in einigen wenigen Fällen von alkoho- 
lischer Polyneuritis von Nonne festgestellt worden, 
also auch im allgemeinen gegen die Neuritis 
multiplex zu verwerten. Andererseits fehlt bei 
der Tabes die initiale Druckschmerzhaftigkeit der 
Nervenstämme, die für die Nervenentzündung so 
charakteristisch ist; auch dürfte die Atiologie, bei 
der die Syphilis fast gar keine Rolle spielt, den 
Sachverhalt klarstellen. Bei Berücksichtigung der 
Ursachen wird man wohl auch stets der Ver- 
wechslung der Tabes mit der Polyneuritis di- 
phtherica entgehen, ganz abgesehen davon, daß 
die letztere gewöhnlich mit einer Gaumensegel- 
lähmung beginnt. Hingegen hat die Pseudo- 
tabes diabetica, der ja in der Hauptsache 
eine multiple Neuritis — einige Male ist gleich- 
zeitig eine Hinterstrangsklerose gefunden worden 
— zugrunde liegt, zuweilen eine recht große 
Ähnlichkeit mit der echten Tabes, wie schon der 
Name besagt. Ferner ist zu bedenken, daß die 
Glykosurie ein Symptom der Tabes sein kann 
und dann meistens auf ein Übergreifen des Krank- 
heitsprozesses auf die Oblongata zurückzuführen 
ist, und endlich ist zu berücksichtigen, daß die 
Zuckerharnruhr eine selbständige Komplikation 
der grauen Degeneration der Hinterstränge sein 
kann, daß also beide Krankheiten nebeneinander 
bestehen können. Liegen diese beiden Möglich- 
keiten nicht vor, so ist darauf hinzuweisen, daß 
eine wirkliche Blaseninkontinenz, echte Krisen und 
eine reflektorische Pupillenstarre bei dem Diabetes 
nicht vorkommen, wenn auch das Argyll- 
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Robertson’sche Phänomen neuerdings bei 
diesem Leiden ganz vereinzelt beobachtet worden 
sein soll. 

Ist man in der Lage, die Lumbalpunktion aus- 
zuführen — sie sollte nie ambulant und immer 
im Liegen vorgenommen werden —, so bietet 
die Untersuchung des Liquor cerebrospi- 
nalis äußerst wichtige Anhaltspunkte für die 
Diagnose der sog. metaluetischen Erkrankungen, 
der Tabes und der Paralyse. Die Arbeiten 
Nonne's und seiner Schüler, denen die cyto- 
diagnostischen Forschungen französischer Autoren 
(Sicard, Ravaut u. a) vorangegangen waren, 
haben zu dem fast allenthalben bestätigten Er- 
gebnis geführt, daß eine starke Lymphocytose 
(30—50 Lymphocyten und darüber im Gesichts- 
feld), der positive Ausfall seiner Phase I — Re- 
aktion (Globulinvermehrung bei Fällung mit Ma- 
gnesiumsulfat) und der Wassermann ’'schen 
Reaktion bei Verwendung größerer Liquormengen 
(bis 1,0 ccm) die Diagnose dieser beiden Krank- 
heiten sehr wahrscheinlich machen, namentlich 
dann, wenn diese Prüfungen sämtlich ein posi- 
tives Ergebnis haben. Auf die Einzelheiten dieser 
interessanten Materie kann ich hier nicht eingehen; 
ich muß mich auf das summarische Resultat be- 
schränken. Ich will nur noch hervorheben, daß 
bei der Paralyse die Wassermann'sche Re- 
aktion schon bei kleinen Liquormengen (0,1 bis 
0,2 ccm) positiv ausfällt, während man bei der 
Tabes meistens ein größeres Quantum benötigt; 
auch soll die Reaktion bei der Paralyse im Liquor 
stärker ausfallen als im Blute. 


II. Progressive Paralyse. 


M. H.! So leicht die Diagnose der Progres- 
siven Paralyse auf der Höhe der Erkrankung ist, 
ebenso schwierig kann sie im Initialstadium sein. 
Daß aber die frühzeitige Erkennung gerade dieses 
Leidens wegen seiner sozialen Bedeutung 
von der größten Wichtigkeit ist, brauche ich in 
diesem Kreise nicht hervorzuheben. 

In einer Anzahl von Fällen stellen die ge- 
schilderten initialen Tabessymptome zugleich die 
Frühsymptome der Paralyse dar — Tabopara- 
lyse. Hier schließt sich der auf derselben Atio- 
logie, nämlich der syphilitischen Infektion, be- 
ruhende Schwund des Nervengewebes im Gehirn 
dem im Rückenmarke bereits abgelaufenen un- 
mittelbar an. Bei diesen Kranken schreitet der 
Prozeß gewöhnlich langsam fort; auch ist der 
Verlauf meist ein ruhiger und zeichnet sich durch 
eine allmählich eintretende Demenz aus; man 
kann die Kranken oft bis zum Ende in der 
Familie belassen. Demgegenüber gibt es eine 
mindestens ebenso große Zahl von Paralysen, die 
abgesehen von der reflektorischen Pupillenstarre 
so gut wie nichts mit der Tabes gemein haben. 
Hier setzt die Krankheit sofort mit zerebralen 
Symptomen ein, auf welche allein man auch 
bei der erst erwähnten Gruppe die Diagnose der 


Dementia paralytica zu stützen hat. Dies sind: 
die charakteristisch Sprachstörung, am 
häufigsten als Silbenstolpern oder als Hesitieren 
auftretend; die progressive Abnahme der In- 
telligenz nebst der häufigen Charakter- 
änderung, welche namentlich als Urteilsschwäche, 
Abnahme der allgemeinen geistigen Leistungs- 
fähigkeit und im Verlust der höheren ethischen 
Gefühle zutage treten, und endlich die para- 
lytischen Anfälle. 

Ebenso wie bei der Tabes bereiten auch bei 
der Paralyse die oligosymptomatischen 
Formen die größten Schwierigkeiten. Wenn 
jedoch die typische Sprachstörung wahr- 
zunehmen ist, auch als einzige objektive Anomalie, 
so kann man sich auf ihre Verwertung verlassen, 

So sah ich vor ı!/, Jahren einen 36jährigen Bankvor- 
steher, der über Schlaflosigkeit, Herzklopfen, zeitweilige 
Schwindelanfälle klagte, und bei dem ich objektiv absolut 
nichts weiter als ein ausgeprägtes Hesitieren beim Sprechen, 
welches mit dem gleichfalls pathognomonischen Lippenbeben 
verbunden war, konstatieren konnte. Ich stellte mit Bestimmt- 
heit die Diagnose: Paralyse und informierte dementsprechend 


die Angehörigen. 2 Monate später mußte der Kranke wegen 
Größenwahnideen in eine Anstalt verbracht werden. 


Sie wissen ja, daß bei dieser Krankheit sinn- 
lose Größenideen ebenso wie absurde hypochon- 
drische Ideen oft geäußert werden, allerdings 
etwas seltener im Anfangsstadium. In den letzten 
Io—15 Jahren hat sich in fast allen Kulturländern 
das Krankheitsbild der Dementia paralytica inso- 
fern geändert, als die manischen, mit blühendem 
Größenwahnsinn verknüpften Erregungszustände 
an Zahl auffallend zurückgegangen sind; die ein- 
fache, progressive Verblödung ist hingegen häufiger 
geworden. 

Wenn der eben erwähnte Pat. nicht die un- 
verkennbare Sprachstörung dargeboten hätte, so 
hätte man, zumal da Lues in der Anamnese nicht 
sicher nachgewiesen war, eine gewöhnliche Neu- 
rasthenie annehmen können, um so mehr, als dem 
Beginn der geschilderten Beschwerden eine große 
Aufregung vorangegangen war. Und in der Tat 
wird wohl am häufigsten der Irrtum be- 
gangen, daß man im Initialstadium der Paralyse 
eine Neurasthenie diagnostiziert. Hier sind 
nun folgende differentialdiagnostische Kriterien zu 
beachten: Die Klagen dieser beiden Kategorien 
von Kranken können sich gleichen wie ein Ei 
dem anderen, wenn man auch sagen kann, daß 
der Neurastheniker gleichsam über seiner Krank- 
heit steht, und daß derjenige, der sich selbst für 
einen Paralytiker hält, im allgemeinen ein hypo- 
chondrischer Neurastheniker ist. Auch sprechen 
Zwangsvorstellungen eher für Neurasthenie. Aber 
man verlasse sich nicht allzusehr auf diese Er- 
fahrungen. Ausschlaggebend ist das Vorhanden- 
sein oder das Fehlen einer der erwähnten objek- 
tiven Erscheinungen. Sind die Zweifel an der 
Hand der Symptome nicht zu beseitigen, so ist 
die Lumbalpunktion indiziert: der Ausfall der be- 
schriebenen Liquorreaktionen wird dann wohl stets 
zur richtigen Diagnose führen. In neuester Zeit 
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hat man auch die Hirnpunktion gemacht und 
durch die mikroskopische Untersuchung der aspi- 
rierten Hirnzylinder die Krankheit erkannt. 

Mir scheint aber, daß man nur in wenigen 
Fällen zu dieser Methode zu greifen genötigt ist, 
vor allem dann, wenn eine Lues cerebri von 
einer Paralyse nicht sicher zu unterscheiden ist; 
bei letzterer wird man dann aus den charakte- 
ristischen Plasmazellen in der Umgebung der Ge- 
fäße, hauptsächlich aber aus dem histologischen 
Gesamtbilde der entnommenen Hirnsubstanz die 
Diagnose stellen können. Die Liquorreaktion wird 
in diesen beiden Fällen fast identisch ausfallen, 
nur daß man vielleicht bei der Hirnsyphilis eine 
größere Menge Liquor zum positiven Ausfall der 
Wassermann-Reaktion benötigt. Die Lues 
cerebri setzt ja im allgemeinen akuter ein und 
zeitigt mehr Herderscheinungen; auch besteht bei 
ihr meistens ein umschriebener Kopfschmerz nebst 
perkutorischer Schädelempfindlichkeit; Silben- 
stolpern kommt bei ihr nicht vor; die bei ihr zu 
beobachtenden Sprachstörungen sind mehr apha- 
sischer und bulbärer Natur; auch tritt keine schwere 
Demenz bei ihr ein. Der Optikus ist, wenn er 
betroffen ist, meistens neuritisch verändert, eine 
degenerative Atrophie ist ihr nicht eigen. Aber 
trotz aller dieser Unterscheidungsmerkmale gelangt 
auch der Geübte zuweilen nicht zu einer zweifels- 
freien Diagnose. Die französischen Autoren haben 
für solche Fälle die Bezeichnung syphilitische 
Pseudoparalyse eingeführt. Hierzu kommt noch, 
daß sich in manchen Fällen aus einer echten 
Hirnsyphilis eine Paralyse entwickeln kann; einen 
derartigen Fall haben wir vor einigen Jahren hier 
im Marienkrankenhause gesehen. Die Differen- 
zierung dieser beiden Erkrankungen ist insofern 
von großer praktischer Bedeutung, als bekanntlich 
die antiluetische Behandlung bei der Hirnsyphilis 
oft ausgezeichnete Erfolge erzielt, die wir bei der 
Paralyse auch heute noch, trotz aller möglichen 
Versuche, vermissen. 

Die angeführten Merkmale sind auch zur Unter- 
scheidung der Paralyse von Hirntumoren, ganz 
besonders von solchen des Stirnhirns, zu verwerten. 
Einen der ersten hierher gehörigen Fälle, der bis 
zu dem 14. Tage vor dem Tode erfolgenden Eintritt 
der Stauungspapille die allergrößten diagnostischen 
Schwierigkeiten bereitete, habe ich im 22. Bande 
der Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde 
mitgeteilt. Will man in solchen Fällen die Liquor- 
reaktionen mit heranziehen, so muß man sich der 
großen Gefährlichkeit der Lumbalpunktion bei 
Hirngeschwülsten bewußt sein. Ich möchte dann 
eher für eine Ventrikelpunktion eintreten ; eventuell 
käme auch hier eine Hirnpunktion in Frage, die, 
wie O. Foerster (Berliner klinische Wochen- 
schrift 1912 Nr. 21) gezeigt hat, alle Zweifel zu 
beseitigen geeignet ist. 

Die Unterscheidung von einer multiplen 
Sklerose — dies sei in Ergänzung meiner 
früheren Ausführungen gesagt — fällt im ganzen 
nicht schwer, wenigstens nicht in den Anfangs- 


Auerbach: Die Frühdiagnose der multiplen Sklerose, der Tabes und der Paralyse. 


stadien. Die spastische Parese, das Zittern, die 
Sprachstörung, die apoplektiformen Anfälle haben 
einen ganz verschiedenen Charakter bei beiden 
Affektionen. Ein echter Nystagmus findet sich 
fast niemals bei der Paralyse, während die diesem 
Leiden eigentümlichen psychischen Störungen, 
insbesondere die Demenz, wenn sie überhaupt bei 
der multiplen Sklerose eintreten, dem Terminal- 
stadium vorbehalten bleiben. Zu berücksichtigen 
ist aber, daß Mischformen bzw. Kombinationen 
beider Affektionen beschrieben sind. 

Die auf einer Arterioskerosis cerebri 
beruhende Demenz bietet viel mehr dauernde 
Herderscheinungen dar, ist auch kaum je so hoch- 
gradig wie bei der Paralyse; auch die Sprach- 
störungen bei beiden Krankheiten sind nicht all- 
zuschwer zu differenzieren. Auch beginnt die auf 
Verkalkung der Gehirngefäße beruhende Gehirn- 
erweichung fast stets in vorgerückterem Alter als 
die klassische Paralyse. 

Die alkoholistische Pseudoparalyse 
hat eine ganze Reihe von Erscheinungen gemein 
mit der Dementia paralytica: es sei nur an den 
Tremor, die epileptiformen Anfälle, das Fehlen 
des Kniephanomens, die Herabsetzung der Intelli- 
genz und den oft depravierten Charakter erinnert. 
Trotzdem macht die Unterscheidung gewöhnlich 
keine großen Schwierigkeiten. Die paralytische 
Sprachstörung ist leicht von der alkoholischen zu 
unterscheiden; eine reflektorische Pupillenstarre 
kommt, wie bereits erwähnt, beim Alkoholismus 
nur ausnahmsweise vor, während allerdings träge 
Lichtreaktion häufig ist. Auch wird man ex 
adjuvantibus, d. h. nach kurzer Abstinenz die 
motorischen Reizerscheinungen zurückgehen sehen, 
die Pupillen werden besser reagieren, die ver- 
mißten Patellarreflexe kehren häufig wieder, auch 
die Psyche wird in der Regel klarer. 

Die Encephalopathia saturnina kann 
zuweilen ein dem paralytischen ähnliches Krank- 
heitsbild schaffen; sie kann aber geheilt werden. 
Hier ist die Anamnese und der Nachweis von 
anderen Bleisymptomen (Bleisaum, Extensoren- 
lähmung) ausschlaggebend. Auch bei der seltenen 
morphinistischen Pseudoparalyse ist der Mißbrauch 
des Giftes festzustellen; ferner bilden meistens die 
Residuen der subkutanen Anwendung (Stich- 
öffnungen, Infiltrate, Abszesse) willkommene An- 
haltspunkte. 

Noch ganz kurz möchte ich auf die Möglichkeit 
der Verwechslung der Paralyse mit der einfachen 
Manie und Melancholie eingehen. Halten 
Sie daran fest, m. H., daß bei früher geistig immer 
gesund gewesenen Männern im mittleren Lebens- 
alter diese Psychosen als selbständige Krankheiten 
ungemein selten sind, und versäumen Sie niemals, 
falls Sie einer solchen expansiven oder depressiven 
Geistesstörung gegenüberstehen, nach den für die 
Dementia paralytica charakteristischen somatischen 
Symptomen zu fahnden. Sie werden dann in der 
Regel die letztere Diagnose stellen können. Bei 
Frauen hingegen zeigen die funktionellen Psy- 


Chirurgie. 


chosen in diesem Lebensalter eine recht hohe 
Frequenz und verlaufen häufig ausgesprochen 
zirkulär. 

M. H.! Ich konnte Ihnen bei der Kürze der 
Zeit nur die wichtigsten diagnostischen Gefahren 
vor Augen führen, die jeden bedrohen, wenn es 
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sich um die frühzeitige Erkennung dieser furcht- 
baren Krankheit handelt. Ich möchte aber an- 
nehmen, daß Sie ihnen bei Beachtung der ge- 
gebenen Fingerzeige mit großer Wahrscheinlich- 
keit in den allermeisten Fällen entgehen werden. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


1. Aus der Chirurgie. In einer sehr lesens- 
werten Arbeit behandelt Sievers „Die Arthritis 


acromio-clavicularis als wichtiges Glied in der 


Pathologie der stumpfen Schulterverletzungen“ 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 129) Zum Ver- 
ständnis dieses Krankheitsbildes muß man sich 
vergegenwärtigen, daß die Bewegungen der 
Schulter an vier Stellen vor sich gehen, und 
zwar I. in der Articulatio humeroscapularis, 
2. im Spatium subdeltoideum, 3. zwischen dem 
Schultergürtel und dem Rumpf, und 4. im Schulter- 
gürtel selbst. Alle die genannten vier Stellen 
können nun selbständig und kombiniert von 
stumpfen Verletzungen der Schulter getroffen 
werden. Das Spatium subdeltoideum erkrankt 
vor allem in Form diffuser Obliteration, wobei 
seine Gleitfähigkeit aufgehoben wird. Eine be- 
sonders wichtige Rolle in der Praxis spielen die 
Erkrankungen des Akromio-klavikulargelenks. Das- 
selbe erkrankt häufig im Anschluß an stumpfe 
Schulterverletzungen, die entweder in Form von 
Stauchung und (uetschung angreifen oder in- 
direkt vom Ellenbogen oder der Hand her über- 
tragen werden. Diese Traumen haben eine ent- 
zündlich-degenerative Erkrankung des Gelenks zur 
Folge, die in Form der akuten oder chronischen 
Arthritis acromialis sich klinisch und röntgeno- 
logisch bemerkbar macht. Die Diagnose beruht 
hauptsächlich auf den Störungen der Schulter- 
bewegungen; sehr charakteristisch ist die Hemmung 
der Achselverschiebung nach oben, vorn oder 
hinten, verbunden mit Schmerz und Krepitation 
in der Gegend des Gelenks. Ein Teil der Fälle 
läßt auch Form und Strukturveränderungen auf 
dem Röntgenbild erkennen. Da das Leiden mit 
lebhaften Schmerzen und lästigen Bewegungs- 
störungen einhergeht und oft langwierige Arbeits- 
unfähigkeit bedingt, so verdient seine Behand- 
lung praktisches Interesse. Bei den akuten Formen 
kann man mit Ruhigstellung und eventuell wieder- 
holter Novokaininjektion in und unter das Akromio- 
klavikulargelenk gute Erfolge erzielen. Dagegen 
verhalten sich die chronischen Formen unseren 
üblichen Mitteln (Massage, Heißluft usw.) gegen- 
über in vielen Fällen refraktär. Hier kann die 
Resektion des Akromialgelenks nach den Er- 
fahrungen des Verf. schr erfreuliche Erfolge er- 
zielen. 


„Über den Wert der Tuberkulinherdreaktion 


fürdie Diagnose unklarer Hüftgelenkserkrankungen“ 


berichten Keppler und Erkes (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 104 H. 3). Die Erkrankungen des Hüft- 
gelenks, besonders die noch frischen Formen, 
bereiten der Diagnose oft recht erhebliche 
Schwierigkeiten. Diese haben ihren Grund 
darin, daß in den Anfangsstadien die klinischen 
Erscheinungen noch allzu wenig charakteristisch 
sind, um differential-diagnostisch einen Ausschlag 
zu geben. Da es praktisch von größter Wichtig- 
keit ist, unter diesen Fällen die tuberkulösen 
Formen rechtzeitig zu erkennen, haben Verff. ver- 
sucht, die Tuberkulinherdreaktion differential- 
diagnostisch nutzbar zu machen. Zum Verständ- 
nis des Verfahrens vergegenwärtige man sich, 
daß nach einer subkutanen Injektion von Alt- 
tuberkulin folgende drei Reaktionen möglich sind: 
I. die Stichreaktion, nie IO-Pfennig- bis 2-Mark- 
stückgroßes rohes, druckschmerzhaftes Infiltrat 
am Ort des Einstichs, 2. die Allgemeinreaktion, 
die mit Fieber, Kopfschmerz und Krankheitsgefühl 
einhergeht, und 3. die Herdreaktion, welche 
durch Schmerzen im erkrankten Gelenk und mehr 
oder weniger starke Bewegungsbeschränkung der 
kranken Hüfte gekennzeichnet ist. Die genannten 
drei Reaktionen können einzeln oder kombiniert 
auftreten, doch nur die Herdreaktion ist für die 
tuberkulöse Natur des fraglichen Hüftleidens be- 
weisend. Verff. verfuhren in folgender Weise: 
Die Fälle wurden nach abgeschlossener Unter- 
suchung der Hüfte genau auf Herz und Lungen 
geprüft. Solche mit klinisch nachweisbaren Herz- 
oder Lungenerkrankungen wurden von der Tuber- 
kulininjektion ausgeschlossen. Dann wurden 
2 Tage lang 2stündliche Tempceraturmessungen 
in der Achselhöhle vorgenommen. Als Temperatur- 
maximum wurden 37,5” in axilla, 37,8° bei 
Mundhöhlenmessung angesehen. Wurden höbere 
Wärmegrade festgestellt, so wurde zunächst von 
einer Einspritzung abgesehen und das eventuelle 
Heruntergehen der Temperatur abgewartet. War 
dies eingetreten, so wurde die Pirquet'sche 
Kutanimpfung mit 25 proz. Alttuberkerlin im Be- 
reich des Vorderarmes vorgenommen. Der Erfolg 
wurde am nächsten Tage kontrolliert. Bei nega- 
tivem oder schwach positivem Pirquet wurde 
nunmehr ı mg des Koch schen Alttuberkulins 
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subkutan unter die Bauchhaut injiziert. Bei stark 
positivem Pirquet wurde mit ?/o mg oder auch, 
speziell bei alten Individuen, mit °/,, mg begonnen. 
Während der weiteren Beobachtung wurde die 
zweistündliche Temperaturmessung fortgesetzt. 
Am anderen Morgen wurde der Effekt der In- 
jektion kontrolliert. Trat keine Reaktion auf, so 
wurden am übernächsten Tage 3 mg und bei 
abermaliger Erfolglosigkeit nach zwei weiteren 
Tagen 5 mg injiziert; in gleicher Weise wurde 
bei den Fällen mit stark positivem Pirquet von 
®/ 0 resp. ĉjo mg auf I, 3 und 5 mg gestiegen. 
Trat nach einer Injektion eine Temperatursteige- 
rung von mehr als 0,5° auf, so wurde die Rück- 
kehr zur normalen Temperatur abgewartet und 
dann erst die nächst höhere Dosis injiziert. Bei 
den tuberkulösen Fällen trat die geschilderte 
Herdreaktion zumeist bei Img ca 6—12 Stunden 
nach der Injektion auf und dauerte durchschnitt- 
lich ein bis zwei Tage. In keinem Fall haben 
Verf. eine dauernde Schädigung gesehen. Von 
den Fällen ohne Herdreaktion kannte der größte 
Teil nachuntersucht werden. Dabei fand sich, 
daß auch zur Zeit der Nachuntersuchung kein 
Anhaltspunkt für Tuberkulose vorlag. 


Aus der Tübinger chir. Klinik berichtetSchlöß- 
mann über die „Wiederanheilung einer fast voll- 


ständig abgeschnittenen Hand mit guter Funktion“. 
(Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 26). Die 
Bedeutung dieser Mitteilung für den Praktiker liegt 
darin, daß sie bei den Extremitätenverletzungen, 
wie sie dem praktischen Arzt häufig begegnen, 
zum weitestgehenden Konservativismus mahnt. 
Deshalb sei der Fall hier kurz referiert: Der 
Knabe L. war mit seiner rechten Hand in eine 
im Betrieb befindliche Futterschneidemaschine ge- 
raten. Das scharfe Messer der Maschine hatte ihm 
dabei mit einem Schlag die Hand vom Arme 
getrennt, so daß sie nur noch mit einem 3 cm 
breiten Hautstiel schlotternd am Unterarm fest- 
hing. Von den Eltern wurde der Handstumpf 
sofort auf die Unterarmwundfläche wieder auf- 
gedrückt und vom herbeigeholten Arzt im Not- 
verband geschient. 6 Stunden nach dem Unfall 
traf der Junge in der Tübinger Klinik ein. In 
Narkose und Blutleere wurde hier dorsal und volar 
je ein entspannender Längsschnitt zum bessern 
Freilegen der Wundverhältnisse gemacht. Dann 
wurde das durchschnittene Handgelenk durch Naht 
des Periosts und der Gelenkbänder wieder genäht. 
Dann folgte die Naht der durchtrennten Sehnen 
(22 an der Zahl) und die des Nervus medianus unter- 
blieb. Zum Schluß wurde die angefrischte Haut 
ganz genäht und die Hand in Mittelstellung auf 
einer Schiene fixiert. Die Wundheilung verlief 
reaktionslos. Am 11. Tage wurde mit aktiven 
Bewegungsversuchen begonnen und die UÜbungs- 
behandlung, unterstützt durch Massage und Heißluft 
eifrigst fortgesetzt. Das Endergebnis war eine gute 
Gebrauchsfähigkeit der Hand, welche nur bei größe- 
ren Kraftleistungen noch zu wünschen übrig läßt. 


Aus der Garre&’'schen Klinik berichtet Syrin g 
über „Beziehungen zwischen Plattfuß und Fuß- 


tuberkulose“ (Deusche med. Wochenschr. 1914. 


Nr. 29). Aus den Beobachtungen ergibt sich 
für den Praktiker die eindringliche Mahnung bei 
„klattfußbeschwerden“, besonders wenn die sub- 
jektiven und objektiven Symptome nur einseitig 
vorhanden sind und vielleicht nach einem Trauma 
sich entwickelt haben, an die Möglichkeit einer 
beginnenden Fußtuberkulose zu denken. Bei der 
Tarsaltuberkulose ist das Vorkommen von subjek- 
tiven und objektiven Plattfußsymptomen im Beginn 
der Erkrankung sehr häufig (E wald), insbesondere 
gehört es bei der Tuberkulose der Articulatio talo- 
navicularis geradezu in typischer Weise zum Krank- 
heitsbild. Aber auch die eigentliche Fußgelenks- 
tuberkulose, die Erkrankung der Articulatio talo- 
cruralis kann mit solchen Plattfußsymptomen be- 
ginnen. Als Mittel, um die im Anfang bisweilen 
schwierige Differentialdiagnose stellen zu können, 
ist Abwarten des Erfolges einer rein ruhig stellen- 
den Therapie und wiederholte Röntgenaufnahme 
zu empfehlen. Keppler-Berlin. 


2. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Mit der Ausbildung der Röntgentechnik ist auch 
die Diagnose der endothorakalen Erkrankungen des 
Kindesalters im Laufe der letzten Jahre nicht un- 
erheblich verfeinert. Neuerdings berichtet E. Rach 
„über die radiologische Diagnose endothorakaler 


Senkungsabszesse bei Kindern“ (Zeitschrift für 
Kinderheilkunde 1913 Bd. 9). Es gelang ihm in 
ı3 Fällen, bei denen durch die übrigen klinischen 
Symptome die Diagnose einer Spondylitis tuber- 
culosa der unteren Hals- oder der Brustwirbel- 
säule feststand, radiologisch endothorakale Sen- 
kungsabszesse nachzuweisen. Es handelt sich 
dabei um mediane, längs der Wirbelsäule ver- 
Jaufende Schatten, die diese nach beiden Seiten 
überragen und sich lateral in Form flach nach 
außen gekrümmter Bogenlinien begrenzen. Es 
sind zwei Typen von Schatten zu unterscheiden: 
1. solche, deren Anschwellung in das Niveau des 
oberen Mittelschattens fällt und die nach rechts 
stärker als nach links sich ausdehnen, und 2. solche, 
die eine kolbenförmige Ausbuchtung im Bereich 
des Herzschattens zeigen und dann völlig oder 
annähernd symmetrisch sind. Dieser Nachweis 
kann unter Umständen ein für die Diagnose der 
Spondylitis tuberculosa verwertbares Symptom 
darstellen und mit großer Wahrscheinlichkeit einen 
späteren intraabdomincllen oder Psoasabszeß vor- 
aussagen lassen. Die genaue Feststellung der 
Lage und Ausdehnung des Abszesses kann über- 
dies für die eventuell notwendige operative Er- 
öffnung von Wichtigkeit sein. — Sitzt der Sen- 
kungsabszeß hoch, so ist nicht selten als Folge- 
erscheinung der Kompression der Trachea ein 
Stridor nachweisbar, der bald in-, bald exspira- 
torischen Charakter aufweist. 


Kinderheilkunde. 
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Das Symptom des Stridors ist, wie ebenfalls 


Rach in einer neueren Abhandlung auseinander- 
setzt, im Kindesalter ein recht vieldeutiges (Zur 
Semiotik des Stridors bei Kinderkrankheiten, Zeit- 
schrift f. Kinderheilk. Bd. 11 S. 1) Rach unter- 
scheidet vier Hauptformen des Stridors: 1. Stri- 
dor nasalis, 2. Stridor pharyngealis, 3. Stridor laryn- 
gealis, 4. Stridor endothoracalis (mit Röntgen- 
befund). Der Stridor nasalis (Coryza, Lues 
hered.) ist schnüffelnd und läßt sich durch Zu- 
halten der Nasenlöcher unterdrücken. Der Stridor 
pharyngealis ist schnarchend, mit sicht- oder 
tastbarer Raumbeengung im Rachen verbunden, 
Schlingbeschwerden und kloßiger Sprache. Seine 
Ursachen sind chronische Hyperplasie oder akut- 
entzündliche Schwellung der Tonsillen, septische 
Diphtherie, Scharlachdiphtheroid, Tonsillar- oder 
Retropharyngealabszeß. Ein Stridor laryngealis 
ist beim Keuchhusten, Laryngospasmus, bei Di- 
phtherie, Laryngitis (Pseudokrupp) oder ander- 
weitigen lokalen Erkrankungen des Larynx vor- 
handen. Von großer diagnostischer Bedeutung 
ist die letzte Gruppe: der Stridor endothoracalis. 
Zu ihm gehört zunächst der Stridorthymicus 
infantum (Hochsinger), der folgendermaßen 
charakterisiert ist: Er tritt angeboren oder in den 
ersten Lebensmonaten auf, ist inspiratorisch, hält 
bei Tag und Nacht an, und besteht in röchelnden, 
meckernden oder glucksenden Geräuschen. Die 
Pirquet’sche Reaktion ist negativ. Röntgen- 
befund: Mittelschattenhals nach links, seltener 
nach rechts oder nach beiden Seiten erheblich 
verbreitet. (Die Deutung dieses Schattens als 
Thymusschatten wie überhaupt die Beziehungen 
dieses Stridors zur Thymus halte ich für sehr 
diskutabel. Ref) Neben dem Stridor thymicus 
infantum gibt es noch andere Formen von an- 
geborenem Stridor. — Wichtiger, weil häufiger, 
ist eine zweite Art des endothorakalen Stridors, 
das ist der exspiratorische Stridor bei in- 
tumeszierender Bronchialdrüsentuberkulose der 
Säuglinge. Er ist hauptsächlich exspiratorisch, 
laut, von feuchtem Charakter und von einem 
schrill klingenden Husten mit hohen Obertönen 
begleitet. Zeitweise kommt es zu erstickungs- 
ähnlichen Anfällen, mitunter besteht Exophthal- 
mus, Erweiterung der Hautvenen im Gesicht und 
auf der Brust. Fast stets ist eine Dämpfung 
unter dem Sternum nachweisbar, mitunter Broncho- 
phonie beim Schreien in der Höhe des ersten bis 
vierten Brustwirbels. Hin und wieder lassen sich 
retrosternale Drüsen nachweisen oder Hauttuber- 
kulide. Pirquet: positiv, Röntgenbefund: umfang- 
reiche, rundliche, gegen das Lungenfeld scharf ab- 
gesetzte Schatten. — Das exspiratorische Keuchen 
ist nur bei Säuglingen als Zeichen der intumes- 
zierenden Bronchialdrüsentuberkulose vorhanden, 
nach dem 3. Lebensjahr kommt es nicht mehr 
vor. — Eine weitere Form des endothorakalen 
Stridors stellt der oben besprochene Stridor 
bei hochsitzenden Senkungsabszessen 
dar. — Häufiger als dieser ist der Stridor 


asthmaticus, der bei der asthmatischen Form 
der akuten Bronchitis oder Kapillärbronchitis 
der Säuglinge auftritt. Der Stridor ist in diesen 
Fällen exspiratorisch, mit röchelndem, fettem, 
qualstrigem Klang, der Thorax steht in inspira- 
torischer Starre. Pirquet: negativ. Schließlich 
führt Verf. noch einen seltenen Fall von Stridor 
durch eine Trachealverzerrung bei geschrumpfter 
Lunge an. 


Über ein Krankheitsbild bei älteren Kindern, 
das öfter zur Fehldiagnose „chronische Appen- 
dicitis“ Veranlassung gibt, berichtet Moro (Über 
rezidivierende Nabelkoliken bei älteren Kindern. 
Münch. med. Wochenschr. 1913 S. 2827). Das 
Krankheitsbild ist charakterisiert durch anfalls- 
weise auftretende Schmerzen um den Nabel 
herum, die meist kurze Zeit, bisweilen aber auch 
Stunden dauern können. Es handelt sich dabei 
häufig um chronisch obstipierte Kinder. Nicht 
selten Erhöhung der Rektaltemperatur auf 38", 
Auf Darmentleerung erfolgt oft Besserung. Der 
Gedanke wird meist auf Appendizitis gelenkt, 
und es sollte diese Möglichkeit zunächst auch 
sorgfältig ins Auge gefaßt werden. Aber in 
Wirklichkeit handelt es sich bei diesen „Nabel- 
koliken“ um ein psychisch bedingtes Leiden. 
Keiner der 18 von Moro beobachteten Patienten 
ließ Zeichen von Neuropathie vermissen: Periodi- 
sches Erbrechen, morgendliches Schulerbrechen, 
Migräne, Asthma usw. Damit ist natürlich der 
Beweis für den nervösen Ursprung des Leidens 
noch nicht geliefert. Sichergestellt wird die 
nervöse Genese der Nabelkoliken aber durch die 
Erfolge der Suggestionstherapie, die bei richtiger 
Anwendung das Leiden mit einem Schlage be- 
seitigen kann. Naturgemäß kann eine Operation, 
die bei den hier beobachteten Fällen wegen 
„Appendizitis“ oder „Appendizitisverdacht“ vor- 
genommen würde, ganz im Sinne einer solchen 
Suggestivtherapie wirken. — Bei der Diagnose 
des Leidens ist große Vorsicht geboten, in erster 
Linie bezüglich der Abgrenzung gegenüber der 
Appendizitis, es dürften aber auch anderweitige 
„organische“ Ursachen (Würmer, Hernia epi- 
gastrica) gelegentlich das auslösende Moment für 
die Schmerzanfälle darstellen. Speziell die Hernia 
epigastrica dürfte allerdings nach Moro keine 
erhebliche Bedeutung bei der Entstehung der 
Nabelkoliken spielen. (Auch Phosphaturie und 
Nierenkonkremente kommen _differentialdiagno- 
stisch in Frage. Fälle mit wirklich schweren 
Koliken dürften wohl niemals auf „nervöser“ 
Basis beruhen. Ref.) 

Über das Schicksal von Säuglingen mit 
Pylorospasmus und habituellem Erbrechen liegt 
eine Abhandlung von E. Liefmann vor 
(Monatsschr. f. Kinderheilk. 1914 S. 714). 


Die 
Autorin konstatiert, daß die Entwicklung der 
Kinder im allgemeinen von dem Augenblick an, 
wo eine stetige Zunahme des Körpergewichts 
erzielt wird und das Symptom des chronischen 
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Erbrechens verschwindet, gut voran geht. Die 
Kinder bleiben im Durchschnitt nicht hinter 
ihren Altersgenossen zurück. Besondere Dispo- 
sition für irgendwelche körperliche oder geistige 
Erkrankungen, insbesondere für Magenerkran- 
kungen, oder besondere Beschwerden von seiten 
des Magendarmtraktus traten nicht hervor. Je- 
doch wurde in etwa der Hälfte aller Fälle Neuro- 
pathie nachgewiesen, die sich hauptsächlich in 
Schlafstörungen äußerte. Die Frage, ob die 
Pylorusstenose als Ausdruck einer allgemeinen 
Neuropathie zu betrachten ist, entscheidet Lief- 
mann auf Grund seines Materials nicht. 
Klinische und experimentelle Untersuchungen, 
namentlich über die Entstehung von Beri-Beri 
und Skorbut, haben es in den letzten Jahren 
wahrscheinlich gemacht, daß es außer den uns 
bekannten Nahrungsbestandteilen noch gewisse 
einstweilen wenig studierte alkohollösliche Stoffe 
gibt, deren Fehlen Störungen im tierischen 
Organismus hervorruft und deren nachmaliger 
Zusatz diese Störungen wieder behebt. Es wurde 
in einem früheren Referat auf die in dieser 
Richtung liegenden interessanten Versuche von 
Holst und Fröhlich hingewiesen, die ergaben, 
daß man bei Meerschweinchen durch einseitige 
Fütterung mit verschiedenartigem Getreidekorn 
ein Barlow-ähnliches Krankheitsbild zu erzeugen 


imstande ist, während Zusatz von rohen Vege- 
tabilien, roher Milch die Entstehung der Krank- 
heit verhinderte. Unter dem Eindruck dieser 
Forschungsergebnisse hat neuerdings Freise 
(Das Alkoholextrakt aus Vegetabilien 
als Träger Barlow-heilender Stoffe. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1914 S. 687) in einem 
typischen schweren Falle von Barlow’scher Krank- 
heit bei einem etwa ı Jahr alten Kinde alkoholi- 
schen Extrakt aus Vegetabilien verabreicht. Unter 
ausschließlicher Weiterführung der für die Ent- 
stehung des Barlow in diesem Falle wirksamen 
Ernährung (Schweizermilch und Hafermehl) wurden 
geringe Mengen eines kalten Alkoholextraktes 
aus der Futterrübe gegeben, im ganzen während 
7'la Wochen etwa 13,5 g entsprechend 73 kg frischer 
Rübe. In schneller Folge trat die klinische Heilung 
der Zahnfleischblutungen und der sehr schweren 
Skeletterkrankung ein, die röntgenologisch dauernd 
kontrolliert wurde. Praktisch kommt die Dar- 
reichung von Alkoholextrakt bereits jetzt da in 
Betracht, wo Zufuhr von Vegetabilien am Wider- 
willen der Patienten oder dabei immer wieder 
auftretenden Diarrhöen scheitert, ferner dann, 
wenn — im Endzustand einer Barlow — die 
schnelle Zufuhr relativ reichlicher Mengen anti- 
barlowscher Stoffe in kurzer Zeit nötig wird. 
H. Finkelstein-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Nervenleiden. 
Eine Reihe neuerer Arbeiten beschäftigt sich mit 
der Tabes dorsalis und deren Therapie. So be- 
ginnt P. Schuster in seiner Arbeit in der Medizin. 
Klinik 1913 Nr. 18 mit einem kurzen Überblick 
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über die ausgesprochenen Fälle der syphilogenen 
Nervenkrankheiten und konstatiert die Schwierig- 
keit der klinischen Abgrenzung der sog. abortiven 
Fälle, die aber immerhin oft gleich schon von 
Anfang an eine charakteristische Eigenart auf- 
weisen. Was die abortive Form der Tabes an- 


belangt, so pflegen Ataxie und andere grob in 
die Augen fallende Symptome zu fehlen. Da- 
gegen können bestehen : Miosis, Lichtstarre, Blasen- 
störungen, leichte Sensibilitätsstörungen, Hypo- 
tonie, Fehlen der Reflexe, Romberg, lanzinierende 
Schmerzen. Die wichtigste Form ist die, bei der 
nur Pupillarstörungen bestehen. Nonne sah vier 
Formen; ausschließlich Ataxie, ausschließlich 
Schmerzen, nur gastrische Krisen und nur Pupillen- 
störungen und Fehlen des Patellarreflexes. Verf. 
selbst fand unter 500 Fällen von Tabes, Paralyse 
oder Lues cerebrospinalis 78 abortive Formen, 
davon 12 mit psychischen Erscheinungen. Die 
Mehrzahl hatte nur wenig Symptome. Nur wenig 
hatten ausgesprochene Klagen, meist waren diese 
mehr allgemeiner Natur. In einigen Fällen konnte 
die Tabesdiagnose nur mit Wahrscheinlichkeit 
gestellt werden. Das Pupillensymptom ist das 
Symptom, welches am häufigsten viele Jahre 
isoliert allen übrigen Zeichen vorangeht. Danach 
folgen die Störungen der Schmerzempfindung — 
schon in sehr frühen Stadien oder bei sonst ganz 
unausgebildeten Fällen sieht man Hypalgesie der 
gesamten Körperoberfläche, die man sich nicht 
erklären kann. Auch der Mangel charakteristischer 
subjektiver Erscheinungen ist eine Besonderheit 
der abortiven, nicht progredienten Fälle. Verf. 
bespricht dann die Frage,ob isolierte Pupillen- 
starre nicht auch bei arteriosklerotischen Zu- 
ständen, im Senium und beim chronischen Al- 
koholismus vorkommen, und erörtert die Diffe- 
rentialdiagnose dieser Störungen gegenüber der 
Tabes. Die Blutuntersuchung nach Wassermann 
allein fördert diese Differentialdiagnose nicht, da 
ein gewisser Prozentsatz bei Tabes negativen Aus- 
schlag gibt; mehr leistet die Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis. Aber alle diese Proben 
reichen nicht aus zur Entscheidung, ob Lues oder 
Metasyphilis vorliegt. Die Prognose der abortiven 
Formen ist günstiger als die der ausgesprochenen 
Fälle. Die rudimentären Erscheinungen können 
unvermehrt bleiben und selbst wieder verschwinden 
bzw. sich bessern. Andererseits kann der Prozeß 
auch progredient werden — mit und ohne Therapie. 
Therapeutich ist Verf. für eine milde anti- 
syphilitische Behandlung — eventuell unabhängig 
vom Ausfall der Wassermannreaktion. Am besten 
ist eine Inunktionskur (100 bis 125 g Ungt. cin.). 
Die wiederholt vorzunehmende Untersuchung des 
Liquor kann allein zeigen, ob die Behandlung 
erfolgreich gewesen ist. 


Austregesilo (Deutsche med. Wochenschr. 
1913 Nr. 49) bespricht gleichfalls die abortiven 
Tabesformen sowie die Frühdiagnose des 


Leidens. In Brasilien ist die Tabes haufig. Die 


Nervenleiden. 


499 


Faktoren der Rasse und des Klimas haben keinen 
Einfluß auf ihre Häufigkeit. Tabes oligosympto- 
matica, d. h. Tabes, die nur wenige Symptome 
in ihrem ganzen Verlaufe zeigt, ist nicht selten; 
die Tabes incipiens ist ebenfalls symptomenarm, 
entwickelt sich aber später zum klassischen Bilde. 
Die Therapie, die Verf. anwendet, ist folgende: 
alle 8, manchmal alle 14 Tage eine Injektion von 
0,3 bis 0,5 Neosalvarsan. In der Zwischenzeit 
wöchentlich eine Injektion von 0,1 Ol. ciner. Dies 
wird — wenn es der Zustand des Kranken er- 
laubt — über 4 bis 6 Monate ausgedehnt. Dann 
alle 14 Tage 0,45 Neosalvarsan und ebenso oft 
Ol. ciner. Macht sich eine gewisse Intoxikation 
bemerkbar, die sich besonders durch Abmagerung 
zu erkennen gibt, dann Unterbrechung der spezi- 
fischen Behandlung und Lezithin und Gilyzero- 
phosphat subkutan, Phosphate innerlich. Bei 
Viszeralkrisen Injektion von Natriumnitrit (1 proz. 
Lösung 10 Tage lang I ccm täglich, dann eine 
Woche Pause, dann weitere 10 Tage je 2 ccm, 
dann 5 Tage Pause, dann 10 Tage lang 3 ccm). 

Fabinyi (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 22 
H. 3) veröffentlicht 2 Fälle von Tabes mit Augen- 


krisen. (Vision einer Schlange, Schmerzen in den 


Augäpfeln, Schwellung, Rötung der Augengegend, 
Hyperämie der Konjunktiven, Photophobie, Tränen- 
fluß; auch Gehörstäuschungen.) 


Über Medulla oblongata-Krisen bei Tabes be- 


richtet de Barenne (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
1913 Bd. 14 H.4). Er teilt den Fall eines Tabo- 
paralytikers mit, bei dem während der letzten 
2 Wochen seines Lebens 34 krisenartige Zustände 
auftraten mit Blaßwerden des Gesichts, Bewußt- 
losigkeit, Atemstillstand, Nichtfühlbarsein der peri- 
pheren Pulse, sehr verlangsamter Herzaktion; 
postparoxysmal bestand tiefe, langsame, stridoröse 
Atmung, Tachykardie und Heiserkeit der Stimme. 
Verf. faßt diese Erscheinungen als Reizzustände 
der betreffenden bulbären Zentren (Vagus) auf 
(Oblongatakrisen). Bei der Sektion fand sich eine 
doppelseitige Neuritis vagi chronica, wie solche 
aber auch sehr oft bei Paralysen und Tabesfällen, 
die keine oder geringe Erscheinungen von seiten 
der N. vagi boten, angetroffen wird. Wahrschein- 
lich sind diese bulbären Reizzustände von auto- 
toxischen Stoffwechselprodukten bedingt. Thera- 
peutisch ist die künstliche Atmung von großem 
Nutzen, desgleichen die Lumbalpunktion. 

Nach Sauvé (Progrès médical 1914 Nr. 18) 
ist bei gastrischen Krisen zu operieren, wenn sie 
schwer sind, häufig auftreten, keine Neigung zur 
Regression zeigen, zur Kachexie führen und jede 
Nahrungsaufnahme unmöglich machen. In solchen 
Fällen ist zunächst die Frankesche Operation 
zu versuchen. Tritt ein Rezidiv auf, so ist die 
Ligatur der hinteren Wurzel oder die Gangli- 
ektomie auszuführen. Die Foerstersche Opera- 
tion habe noch zu viel Todesfälle zur Folge und 
schütze nicht völlig vor Rezidiven. 

Von den typischen gastrischen Krisen ist 


nach Loeper und R. Oppenheim (Semaine 
médicale 1914 Nr. 5) die tabische Dyspepsie zu 
unterscheiden. Letztere ist als eine „Arythmie 
des Magens“ anzusehen und scheint meist durch 
eine Disharmonie zwischen Vagus und Sympathi- 
cus bedingt zu sein. Während die gastrischen 
Krisen von einem Anfall von subakuter 
Meningoradiculitis abhängen, beruhen die dys- 
peptischen Zustände der Tabiker auf einer chro- 
nischen progredienten Meningoradiculitis. 
Bei letzterer ist die spezifische Therapie zu ver- 
suchen, ferner — gegen die Hyperästhesie des 
Magens — Kokainlösung, Valeriana, Belladonna, 
lauwarme Duschen und Umschläge, reizlose, salz- 
arme, phosphor- und lezithinreiche Kost. 

Von tabischen Arthropathien und Spontan- 


frakturen handelt eine Arbeit A. Blenckes 


(Forschritte der Medizin 1913 Nr. 12); dieselben 
können in allen Stadien der Tabes vorkommen, 
auch ohne daß das geringste Trauma vorange- 
gangen ist. Die meisten Fälle treten im Pro- 
dromalstadium auf, die Spontanfraktur ist oft das 
erste aller Frühsymptome. Das Leiden entsteht 
meist sehr plötzlich, oft über Nacht ohne Schmerzen. 
Die Inkongruenz der erheblichen objektiven Ver- 
änderungen mit den geringen oder ganz fehlen- 
den subjektiven Beschwerden ist charakteristisch. 
Die krankhafte Veränderung des Nervensystems 
(der trophischen Zentren, der Sensibilität oder dgl.) 
trägt die Hauptschuld am Zustandekommen der 
Arthropathie oder Fraktur. Therapie: Kein ope- 
rativer Eingriff am Gelenk selbst! Schienenhülsen- 
apparat. 


Tabesbehandlung: Leredde, Spiethoffund 


Dreyfus berichteten ziemlich übereinstimmend, 
daß man den tabischen Prozeß wie einen syphi- 
litischen beeinflussen könne, wenn man nur hin- 
reichend große Mengen Salvarsan anwende und 
sich durch eine eventuell im Anfang der Behand- 
lung auftretende Verschlechterung der klinischen 
Erscheinungen nicht von einer Fortsetzung der 
Kur abhalten ließe. Noehte (Deutsche med. 
Wochenschr. 1913 Nr. 21) bezweifelt aber, daß 
die von diesen drei Autoren berichteten Erfolge 
wirklich organisch bedingt sind; die Möglichkeit 
erscheint vielmehr groß, daß diese Autoren, wie 
viele vor ihnen, sich durch suggestive Erfolge 
über den tatsächlichen Wert ihrer Behandlungs- 
art haben täuschen lassen. Unter seinen 47 Tabes- 
fällen fand Verf. einige, die sehr energisch im ersten 
und zweiten Stadium ihrer Syphilis behandelt worden 
waren und die schon 3 bis 5 Jahre nach der Infektion 
die ersten Erscheinungen von Tabes darboten; 
ein merklicher Einfluß früherer antisyphilitischer 
Kuren auf das spätere Auftreten und den Verlauf 
der Tabes scheint nicht zu existieren. Vor ener- 
gischen Kuren der Tabes, in welchem Stadium 
sie sich auch befinden mag, warnt Verf. Unter 
18 Tabesfällen des Verf.s waren 10 mit psycho- 
pathischen Erscheinungen, und zwar unter 10 rudi- 
mentären Tabeserkrankungen 8 und unter 8 Tabes- 
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vollfällen nur 2 Psychopathen. Die Häufigkeit der 
Psychopathie führt zur Annahme, daß sie eine 
Prädisposition für die Tabes schaffe; die Häufig- 
keit der Psychopathie gerade in Fällen von rudi- 
mentärer, benigner Tabes führt aber zu dem 
Schlusse, daß diese Kombination durch gewisse 
gesetzmäßige innere Beziehungen zwischen beiden 
verursacht wird. Man kann sich die Beziehungen 
zwischen beiden mit einer Prädisposition durch 
die Psychopathie und einer verschiedenen Virulenz 
der tabischen Krankheitsursache erklären. Eine 
heftige Virulenz wäre imstande, jedes Rückenmark, 
ob gesund oder psychopathisch, tabisch zu machen, 
eine minder heftige Virulenz würde ein gesundes 
Rückenmark nicht angreifen, wohl aber ein psycho- 
pathisches. Der Verlauf der Tabes richtet sich 
außer nach anderen Dingen nach der Art des 
Virus, so daß ein weniger heftiges Virus auch bei 
psychopathischem Rückenmark nur eine leichte 
Tabes erzeugt. Wir besitzen noch kein spezifisches 
Mittel gegen die Tabes. Hg und Salvarsan haben 
infolge ihrer guten resorbierenden Eigenschaften 
einen günstigen Einfluß auf die Tabes, sie dürfen 
aber nur mit Vorsicht und in kleinen Mengen 
angewendet werden. Psychopathie und Tabes 
beeinflussen sich gegenseitig ungünstig, doch sieht 
man auch gelegentlich, daß einer Besserung der 
Psychopathie eine Besserung der Tabes parallel 
geht. Bei der Behandlung einer Kombination 
von Tabes und Psychopathie kommen außer 
Schonung und Kräftigung vor allem die Grund- 
sätze der Psychotherapie zur Anwendung und als 
ihr erster der, daß der Kranke von der organischen 
Natur seines Leidens und seinem Zusammenhang 
mit früherer Syphilis nichts erfahren darf. (So 
allgemein kann man diesen Satz nicht aufstellen. 
Ref.)— Buchholz (Inaug.-Diss. München 1913) be- 
richtet über günstige Beeinflussung der lanzinieren- 
den Schmerzen, Blasenstörungen und Krisen, zeit- 
weise auch der Ataxie durch Hochfrequenz- 
ströme. Bei lanzinierenden Schmerzen empfiehlt 
sich die bipolare lokale Applikation, bei Par- 
ästhesien in den Extremitäten die Effluvien- 
behandlung, bei allgemeiner Schwäche und Schlaf- 
losigkeit die Autokonduktion. K. Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Von 
außerordentlicher Bedeutung für die Seucbenbekämpfung 


im Kriege werden die Erfahrungen bleiben, die von deutschen 


und fremdländischen Ärzten während der Balkankriege über 
die Cholera, die furchtbarste aller Heeresseuchen, gesammelt 
worden sind. Zu den in Nr. 9 und 17 des vorigen 
und Nr. 6 dieses Jahrgangs unserer Zeitschrift besprochenen 
Arbeiten sind weiterhin Mitteilungen gekommen von Eckart 
(vom bulgarischen, Aumann (vom serbischen) und Mon- 
touses (vom griechischen Kriegsschauplatz. Eckart führt 
in seiner Arbeit „Über die Rolle der Kontaktinfektion in der 
Epidemiologie der Cholera“ (Berl. klin. Wochenschr. 1913 
Nr. 50) des näheren aus, wie die vor Tschataldscha explo- 
sionsartig ausbrechende Cholera, die die Bulgaren um die 
Früchte ihrer Siege brachte, das Schulbeispiel einer Kontakt- 
epidemie darstelle. Die an die Benutzung der Latrinen nicht 
gewöhnten Mannschaften wateten bald in der Umgebung ihrer 
Biwaks durch die Exkremente Erkrankter, kommen dann ins 
Lager zurück, ziehen die Stiefeln aus und essen zumeist, obne 


die Möglichkeit zu haben, sich zuvor zu waschen. So ist die 
beste Gelegenheit zur Infektion geboten, und zwar, worauf 
besonders hingewiesen wird, zur Infektion mit einer großen 
Menge von Material. Dem stellt Eckart gegenüber die Be- 
deutungslosigkeit, die die Kontaktinfektion bekam unter guten 
allgemeinen hygienischen Verhältnissen wie in der hygienisch 
einwandsfrei versorgten Stadt Sofia, wo trotz dauernder Ein- 
schleppung von Cholerafällen und mangelhafter hygienischer 
Schulung der Bevölkerung die Seuche niemals festen Fuß fassen 
konnte. Da zudem die gefürchteten Fliegen als Überträger 
nicht in Betracht zu kommen scheinen und die Widerstands- 
fähigkeit der Vibrionen im Körper eine relativ geringe ist, 
sieht Eckart keinen Grund gegen die Einrichtung von Cho- 
lerastationen in räumlich getrennten Zimmern, aber innerhalb 
eines chirurgischen Betriebes, um so die Verwundeten nicht 
aus „Seuchenfurcht‘‘ sachgemäßer Obhut zu entziehen. Eckart 
kommt zu der für die Seuchenbekämpfung im Kriege eminent 
wichtigen Folgerung, daß das praktische Ziel auf dem ein- 
fachsten und billigsten Wege erreicht werden muß und daß 
entsprechend dem Milieu in einem Völkerkampfe nicht Wege 
eingeschlagen werden können, die die Armeen lahm legen. 
Solchen Erfolg aber würden seines Erachtens z. B. die Kraus- 
schen Vorschläge gehabt baben, zur Bekämpfung der Cholera 
eine größere Zahl bakteriologischer Laboratorien zu errichten, 
die gesamte Armee auf Bazillenträger zu untersuchen und diese 
unschädlich zu machen. — Aumann, der in Serbien tätig 
war, kommt zu wesentlich abweichender Auffassung in seinem 
Aufsatz: Welche Bedeutung kommt dem Kontakt bei der Ver- 
breitung der Cholera in Serbien 1913 zu? (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 2). Er sieht in der Art der Verbreitung ge- 
radezu ein Schulbeispiel für die Bedeutung des Kontakts. 
Durchschnittlich erkrankten nur 1—2 Proz. der Bevölkerung ; 
höber ist die Zahl auch nicht bei einer Massenepidemie. Der 
Modus war nun so, daß die von der Truppe entlassenen 
Männer die Keime in ihrer Familie einschleppten. In diese 
enge Kette als Bindeglied noch infiziertes Trinkwasser oder 
Nahrungsmittel oder auch nur die zahlreichen Möglichkeiten 
des indirekten Kontaktes einschieben wollen, heißt nach 
Aumann’s Ansicht den Verhältnissen Zwang antun. Dieser 
hoben Einschätzung des direkten Kontaktes als eines aus- 
schlaggebenden Momentes entsprechen die Maßnahmen zur 
Bekämpfung, mit denen sich ein zweiter Aufsatz desselben 
Verf. (Berl. klin. Wochenschr. 1914 H. 13) beschäftigt. Das 
Hauptgewicht wurde auf die individuelle oder persönliche 
Prophylaxe gelegt, so von den Ärzten der Gummihandschuh 
getragen und als Prophylaktikum Acid. lactorum genommen 
(3—4 mal täglich 3—4 Tropfen). Analog dem durch Koch 
in der Typbusbekämpfung inaugurierten Vorgehen wurden die 
Ortschaften systematisch nach Kranken und Rekonvaleszenten 
durchsucht, welch letztere an der schwarzen Verfärbung des 
hinteren Zungenabschnitts und dem leicht unterdrückbaren 
Puls sich verraten. Die Behandlung bestand in Exzitantien, 
Zufuhr von Kochsalzlösungen und Darreichung von Bolus 
alba-Brei (100/200 täglich). Diese Maßnahmen stehen in 
einem gewissen Gegensatz zu den von Eckart bevorzugten 
allgemeinbygienischen;; sie haben den Nachteil schwerer Durch- 
führbarkeit im Felde, worauf Eckart in seiner Entgegnung 
(ebenda 1914 Nr. 6) auch hinweist. In seiner Erwiderung 
gegen Kraus (vgl. diese Zeitschr. 1913 Nr. 17, ferner Berl. 
klin. Wochenschr. 1914 Nr. 19, wo sich auch die Erwiderung 
findet) teilt Eckart ausdrücklich mit, daß auch die maß- 
gebenden leitenden Stellen des bulgarischen Sanitätsdienstes 
einmütig als undurchführbar bezeichnet haben: sowohl das 
Aufsuchen und Unschädlichmachen der Bazillenträger wie auch 
die prophylaktische Schutzimpfung der Armee und der Zivil- 
bevölkerung (vgl. auch den Bericht in der Vereinsbeilage der 
dtsch. militärärztl. Zeitschr. 1913 S. 24). — Für diese Kraus- 
schen Anschauungen sind in gewissem Grade verwertbar die 
Erfahrungen von Montouses bei der Cholerabekämpfung 
im griechischen Heer (Militärarzt Nr. 4, ausgegeben mit Nr. 10 
der Wien. med. Wochenschr. 1914) Ihm haben sich die 
Kraus’schen Laboratorien sehr bewährt, ebenso die prophy- 
laktische Schutzimpfung, deren Technik sehr eingehend ge- 
schildert wird. Die Mortalität betrug unter den zweimal Ge- 
impften 20, den einmal Geimpften 28,6 Proz., bei den nicht 
Geimpften 34,35 Proz. Nach Goldammer (a. a. O.) sollen 
von den 3000 Erkrankten 80 Proz. Nichtgeimpfte gewesen 


u 


= Or 


Militär-Sanitätswesen. 


501 


sein. 
näckig geweigert hatte, die Schutzimpfung vornehmen zu 
lassen, erkrankte und starb; ebenso — nach Montouses — 
ein nicht geimpfter Arzt als einziger seines Tätigkeitskreises. 

Gegenüber den aktuellen Fragen der Kriegschirurgie und 
der Kriegsseuchenbekämpfung nehmen die Mitteilungen aus 
dem Militärsanitätswesen im Frieden in der Fachpresse wäh- 
rend der letzten Monate einen recht bescheidenen Raum ein. 
Weyert erörtert im 1. Heft der „Deutschen militärärztl. 
Zeitschr.“ 1914 die Gesichtspunkte, die bei der Einweisung in 
militär-psychiatrische Stationen (wie wir sie jetzt in mehreren 


großen Garnisonen des Reiches besitzen) Beachtung finden 
müssen. Durch rein äußere Versäumnisse wird der Begut- 
achter solcher Abteilungen oft vor enorme Schwierigkeiten 
gestellt, die zudem einen erheblichen Zeitverlust auch für den 
Kranken bedingen. So wenig ein förmliches Zeugnis erforder- 
lich ist, so wesentlich erleichtert seine, des Gutachters, Tätig- 
keit eine ganz bestimmte Fragestellung sofort bei der Über- 
weisung (z. B. nach der Dienstfähigkeit, nach der Berechtigung 
von Versorgungsansprüchen, nach der strafrechtlichen Verant- 
wortlichkeit. Um nicht von vornherein das Vertrauen des 
psychisch Kranken in die neue Umgebung, in die er versetzt 
wird, zu untergraben, bedarf es der Vorbereitung auf die 
Überführung durch ruhige, sachliche Aussprache. Unbedingt 
erforderlich ist, daß gleichzeitig mit der Aufnahme die not- 
wendigsten Ergebnisse bisheriger Beobachtung übergeben 
werden, um Zeitverluste und — bei sich selbst oder der Um- 
gebung — gefährlichen Kranken Unglücksfälle zu vermeiden. 
Für die schon von den Truppenärzten anzustellenden Ermitte- 
lungen über die Vorgeschichte, die nach des Autors Ansicht 
oft in unzweckmäßiger Weise erfolgen, werden bestimmte 
Schemata von Fragebogen, die nach den hauptsächlich in Be- 
tracht kommenden Erkrankungen (angeborenem Schwachsinn, 
Dementia praecox, Epilepsie) verschieden sind, empfohlen. 
Heft 7 der „Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Marine-Sanitätswesens“ (E. S. Mittler, Berlin 1914) bringt eine 
Arbeit von Ahrens: Über Lähmungswesen in der Kaiserlichen 


Marine 1901—1911. Die Paralyse ist in der Marine relativ 
häufig. Sie betrifft überwiegend Ingenieure, technische Deck- 
offiziere und Deckoffiziere. Die Eigentümlichkeiten des 
schweren Dienstes an Bord spielen nach Ahrens’ Ansicht 
eine erbebliche Rolle für die Entstehung. In der Dienst- 
beschädigungsfrage empfiehlt der Verfasser einen schr wohl- 
wollenden Standpunkt, um so mehr, als bei der Kürze der 
Lebensdauer der Paralytiker der Etat durch diese Renten und 
Pensionen nicht allzusehr belastet wird. 

Den Unterleibstyphus und seine Komplikationen in der 


deutschen Armee während der Jahre 1873—1910 behandelt 
eine Arbeit von Meyer in den „Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie“ (Bd. 27 H. 3). In der 
Statistik überwiegt immer der jüngste Jahrgang. In dem Um- 
stand, daß das Gardekorps, das in den hygienisch bestge- 
stellten Großstädten garnisoniert, fast 30 Jahre hindurch mit 
ständig kleinen und stetig abnehhmenden Zahlen am günstigsten 
stand, um dann von fast sämtlichen Armeekorps, die anfangs 
das Doppelte und Dreifache des Zugangs aufwiesen, über- 
flügelt zu werden, sieht Meyer einen deutlichen Beweis für 
die Wirksamkeit der gegen den Typhus im Heer ergriffenen 
Maßnahmen. Die französische Armee zeigt nach Abzug der 
kolonialen Truppen 1903/04 fast dieselben Prozentzahlen der 
Morbidität wie die deutsche 20 Jahre früher. An der Jahres- 
kurve ist deutlich der Einfluß der einzelnen Phasen der mili- 
tärischen Ausbildung erkennbar. Der Novemberstand ist — 
eine Folge der Rekruteneinstellung — auf einer gewissen 
Höhe; im April wird der niedrigste Stand erreicht, um den 
Höhepunkt im September zu erlangen (eine Folge der Ge- 
legenheit zu Kontaktinfektionen während der großen Herbst- 
übungen). Eine Übersicht über die Komplikationen des Typhus 
beschließt die Arbeit. 

Bei dem aktuellen Interesse, das die Salvarsanfrage gerade 
jetzt hat, verdient ein Aufsatz von Gennerich Beachtung in 
Nr. 10 der „Münch. med. Wochenschr. 1914: „Die bisherigen 
Erfolge der Salvarsanbcehandlung im Marinelazarett zu Wik“. 
Er berichtet über eine reichlich 3 !/, jährige Beobachtungszeit 
und über mehr als 1200 Fälle. Gennerich kommt zu sehr 
günstigen Schlußfolgerungen. „Der größte Fortschritt liegt 


Der einzige Offizier des Hauptquartiers, der sich hart- 
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darin, daß wir bei der abortiven Behandlungsweise imstande 
sind, in allen frischen Luesfällen, einschließlich der sekun- 
dären, längstens in einem halben Jahre einen einwandfreien 
Dauererfolg zu erzielen.‘ Es ist zweifellos, Maß sich die Sal- 
varsanbehandlung für Armee und Marine besonders gut eignet, 
weil wir cs bier in erster Linie mit frischen Fällen zu tun 
haben. Es hieße den Interessen des Vaterlandes wie der 
Kranken schlecht dienen, wenn man das günstigste und aus- 
sichtsreichste Stadium für die Behandlung (94—97 Proz. Dauer- 
erfolge) ungenutzt vorübergehen ließe.‘ 

Die Dienstbeschädigungsfrage bei Erkrankungen des Ge- 
hörorgans behandelt Dölger im 20. Heft der „Deutschen 
militärärztl. Zeitschr. 1913. Seine Stellungnahme verdient 
hier Erwähnung, weil sie im Gegensatze steht zu der in dieser 
Zeitschrift 1912 Nr. 7 besprochenen Eckart'’s und Has- 
lauer's (diese Zeitschrift 1913 Nr. 17). Die auch von Haß- 
lauer vertretene Ansicht, daß in der Ätiologie der Otosklerose 
die hereditäre Lues eine Rolle spiele, hält Dölger nicht 
mehr für haltbar. Die Krankheit befällt in der Regel be- 
sonders dazu veranlagie Leute. Erkältungen, Schalleinwir- 
kungen vermögen einen ungünstigen Einfluß auf das erste Auf- 
treten der Otosklerose auszuüben, bzw. das bestehende Leiden 
zu verschlimmern. Für den chronischen Tuben-Mittelohr- 
katarrh glaubt Dölger vor allem entzündliche Vorgänge, wie 
solche durch Erkältungen, Infektionskrankheiten usw. im Mittel- 
ohr bedingt werden, mit verantwortlich machen zu müssen. 
Dies Hinzutreten „entzündlicher‘‘ Vorgänge gehört durchaus 
nicht zum gewöhnlichen Entwicklungsgang der Tubenaffektionen. 
Der Vorschlag von Eckart und Haßlauer, diese entzünd- 
lichen Zustände mit den als Arbeitshypertrophien anzusprechen- 
den Krampfadern bei Beurteilung der Dienstbeschädigungsfrage 
auf eine Stufe zu stellen (vgl. Ziffer 99 d. A. Mdf.), erscheint 
Dölger somit nicht glücklich. 

Berichte über Schießbrillen erstatiete im Juli 1913 der 


wissenschaftliche Senat bei der Kaiser Wilhelms - Akademie 
Krückmann und v. Kern (Veröffentlichungen aus dem Ge- 
biete des Militär-Sanitätswesens H. 58, Hirschwald, Berlin 
1914). Während Krückmann eingehend die theoretischen 
Grundlagen der Brillenfrage erörtert, beantwortet v. Kern 
die praktisch für die Heeresverwaltung wichtigen Fragen 
dahin, daß 1. die einfachen periskopischen Gläser auch ohne 
die strengere Bedingung der punktuellen Vollkorrektur den 
praktischen Zwecken für den Heeresdienst völlig genügen, 
vorausgesetzt, daß sie höhere Grade der sichelförmigen Durch- 
biegung besitzen; 2. daß große runde Gläser, 3. in Hattnickel- 
gestell gefaßt empfehlenswert, 4. das dauernde Tragen der 
Brille anzuordnen und 5. bei der Verordnung Art des Steges, 
Pupillenabstand und Größe anzugeben seien. 


Heft 57 der „Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens“ bringt eine Übersicht über die Neue- 


rungen in der Feldsanitätsausrüstung, bearbeitet von v. Tobold, 


Schmidt und Devin (Hirschwald, Berlin 1914). — Über 
den ı0. Ausbildungskursus für Delegierte der freiwilligen 


Krankenpflege im Februar dieses Jahres berichtet auf Grund 


der eigenen Eindrücke Generalarzt Körting im 7. Heft der 
„Deutschen militärärztl. Zeitschr.“ — Der Frage: Wie läßt 


sich die Einrichtung der Schulärzte für militärische Zwecke 


nutzbar machen? ist eine Arbeit des Hallenser Stadtschularztes 
Peters in Nr. 20 und 21 der „Deutschen med. Wochenschr.‘ 
1914 gewidmet. Seine Vorschläge decken sich etwa mit denen 
von Baur, die seinerzeit hier (1912 Nr. 20) besprochen 
wurden. 

Mitteilungen über den schlechten Gesundheitszustand im 
französischen Heere macht der „Deutschen med. Wochenschr.“ 


(1914 H. 12) Schober in einem „Brief aus Frankreich“. 
Danach sind im Jahre 1905 bereits 80 Proz. der Gestellungs- 
pflichtigen ausgehoben worden. Man hofft jetzt, nach Wieder- 
einführung der dreijährigen Dienstzeit, wieder auf 70 Proz. 
herabgehen zu können. Die Gesamtmortalität in der franzö- 
sischen Armee ist 2—2!/, mal so groß wie in der deutschen. 
Eine vergleichende Statistik über neun europäische Heere 
ergibt, daß Frankreich den siebenten, Preußen den zweiten 
Rang einnimmt. Ein Gesetzentwurf siebt die obligatorische 
Typhus-Vaccineimpfung der Armee vor. 
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Die Berliner Militärärztliche Gesellschaft hat am 21. Februar 


dieses Jahres in den Festräumen der Kaiser Wilhelms- Akademie 
das Fest ihres fünfzigjährigen Bestehens in Anwesenheit von 
mehr als 300 Festteilnehmern begehen können. Welche Bce- 
deutung dieser Tag dusch die kaiseılichen Entschließungen 
über Auszeichnungen des Sanitätskorps für die Allgemeinheit 
gewonnen hat, ist seinerzeit unter dem Abschnitte „Tages- 
geschichte“ im 6. Heft dieser Zeitschrift schon mitgeteilt 
worden. Die „Deutsche med. Wochenschr.“ brachte in Nr. 8 


einen Festartikel zu diesem Tage aus der Feder vonSchirring, 
der Mittler'sche Verlag eine Festschrift, bearbeitet von 
Bischoff. Kin eingehender Bericht über das Fest mit den 
Stenogrammen der Reden des Genecralstabsarztes der Armee 
und des preußischen Kriegsministers, sowie Waldeyer's als 
Vertreters der medizinischen Fakultät ist im 5. Heft der 
„Deutschen militärärztl. Zeitschr.‘ erschienen. 


P. Kayser-Berlin. 


IH. Versicherungsmedizin und Gutachten. 


Reichsversicherungsordnung und 
Unfallpraxis. 


Von 


Reg.-Rat Dr. v. Olshausen in Berlin. 
(Schluß.) 


II. Folgen des Betriebsunfalls. 


Sind die einzelnen Kriterien, die für das Vor- 
liegen eines Betriebsunfalls notwendig sind, ge- 
geben, so ist, wie die Reichsversicherungsord- 
nung sagt, „der durch Körperverletzung oder 
Tötung entstandene Schaden zu ersetzen“. Wir 
kommen somit jetzt zu den Folgen des Betriebs- 
unfalls, soweit dieser schädigend auf den mensch- 
lichen Körper eingewirkt hat. Das Unfallereignis 
braucht nun — und das ist sehr wichtig — nicht 
notwendig die alleinige oder auch nur die haupt- 
sächliche Ursache der Körperverletzung zu sein. 
Es genügt vielmehr, daß der Unfall sich als eine 
wesentlich mitwirkende Ursache der Körper- 
beschädigung darstellt; er braucht nur eine Be- 
dingung zu sein, ohne die nach menschlicher 
Voraussicht die Gesundheitsbeschädigung nicht 
in der Weise oder der Tod nicht so früh einge- 
treten wäre. Hieraus ergibt sich die praktisch 
wichtige Folge, daß auch die Verschlimmerung 
eines bereits bestehenden Leidens sich als Unfall 
darstellen kann. Solche Fälle kommen besonders 
häufig bei Lungenleiden vor. Ein seit Längerem 
an einem tuberkulösen Lungenleiden kranker Berg- 
mann erleidet z. B. einen Schenkelbruch. Er wird 
durch diesen Unfall gezwungen, in einem kleinen 
Raume bei schlechter Luft wochenlang das Bett 
zu hüten und fast immer dieselbe Lage auf dem 
Rücken einzunehmen. Das Lungenleiden ınacht 
infolgedessen erhebliche Fortschritte und der 
Mann stirbt an allgemeiner Erschöpfung. Der 
Witwe ist die Hinterbliebenenrente zugesprochen 
worden, weil der Tod mittelbar durch den im 
Betriebe erlittenen Beinbruch herbeigeführt wor- 
den ist. Allerdings war der Tod infolge des 
Beinbruchs nur unter Hinzutritt des bestehenden 
Lungenleidens eingetreten. Das aber genügt. 

Für die Praxis von besonderer Bedeutung ist 
die gleichfalls in diesem Zusammenhang zu er- 
örternde Frage, inwieweit Unfallentschädigungs- 
ansprüche geltend gemacht werden können, wenn 
in zunächst unerhebliche Verletzungen, z. B. an 


den Händen, Infektionsstoffe eintreten und da- 
durch schwerere Schädigungen hervorgerufen 
werden. Wenn z.B. ein Versicherter sich außer- 
halb des Betriebs eine Hautverletzung an der Hand 
zugezogen hat, so kann ihm hierfür an sich na- 
türlich keine Unfallrente zugesprochen werden. 
Tritt aber während einer Betriebstätigkeit eine 
Infektion der Wunde hinzu, dann ist die infolge 
Blutvergiftung notwendig gewordene Abnahme 
des Fingers als Unfall zu entschädigen. Es ge- 
nügt also, daß die Erreger der Biutvergiftung 
während einer Betriebsarbeit durch die Wunde in 
den Körper eingedrungen sind. Umgekehrt lag 
der folgende Fall: Ein Arbeiter hatte sich beim 
Plattieren von Filzhüten eine Hautblase zugezogen ; 
es trat Zellgewebsentzündung ein, die zu einer 
dauernden Gebrauchsbehinderung der Hand führte. 
Ob die Infektion bei einer Betriebstätigkeit oder 
außerhalb des Betriebs stattgefunden hatte, war 
nicht festzustellen. Der Versicherte erhielt die 
volle Entschädigung für die geminderte Gebrauchs- 
fähigkeit der Hand, denn die Unfallversicherung 
hat nicht nur die unmittelbaren, sondern auch die 
mittelbar — unter der Mitwirkung hinzutretender 
ungünstiger Umstände — sich entwickelnden 
Folgen des Unfalls zu entschädigen. Als mittel- 
bare Unfallfolge ist auch der durch Herzschlag 
herbeigeführte Tod eines nicht herzkranken Ver- 
letzten angesehen worden, weil mit größter Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen war, daß der Herz- 
schlag durch die hochgradige seelische Aufregung 
und die Furcht herbeigeführt wurde, in der sich 
der Verletzte in der Erwartung einer zur Beseiti- 
gung der Unfallfolgen vorzunehmenden Operation 
befand. Auch wurde der mittelbare Zusammen- 
hang zwischen einem Betriebsunfall und einer 
Mastdarmverletzung angenommen, obwohl 
diese Darmverletzung auf ein Versehen des 
Arztes bei Verabreichung eines durch den Be- 
triebsunfall nötig gewordenen Klistiers zurückzu- 
führen war. Dagegen hat das Reichsversicherungs- 
amt sich gegen den Zusammenhang ausgesprochen 
in dem folgenden eigenartigen Falle des Todes 
eines Arbeiters an Karbolsäurevergiftung. Der 
Unfall hatte lediglich in einer Fußverletzung be- 
standen. Der deswegen krank daniederliegende 
Versicherte nahm statt der Medizin, die ihm gegen 
einen unabhängig von dem Unfall entstandenen 
Magenkatarrh verordnet worden war, die wegen 
der Fußwunde bereit stehende, ihm von seinem 
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8jährigen Kinde versehentlich gereichte Karbol- 
säure. Er starb infolge innerer Verletzungen. Der 
Tod wurde als Folge des Unfalls nicht anerkannt, 
denn er war einzig und allein durch die Ver- 
brennung infolge des Karbolgenusses eingetreten. 
Man könnte nun allerdings sagen, daß ohne 
die Notwendigkeit der Behandlung der durch den 
Betriebsunfall erlittenen Fußwunde die Beschaffung 
des Karbols voraussichtlich unterblieben und die 
Verwechslung der beiden Heilmittel somit nicht 
möglich gewesen wäre. Durch das Vorhanden- 
sein der beiden Heilmittel war indessen nur eine 
rein äußere Bedingung für den weiteren Verlauf 
der Ereignisse gegeben. Die alleinige Ursache 
für den Tod bildete die Verwechslung der Heil- 
mittel; diese hatte ihren Grund aber in keiner 
irgendwie erkennbaren Weise in dem Unfall oder 
seinen mittelbaren Folgen. Anders würde es 
liegen, wenn der Verletzte etwa seinerseits im 
Fieberdelirium, also ohne Verschulden, die Arzneien 
verwechselt hätte. Trifft aber die Schuld an 
einem solchen Versehen einen Dritten oder den 
Verletzten selbst, dann ist auf alle Fälle jede 
Verbindung mit dem vorhergegangenen Betriebs- 
unfall gelöst. So ist z. B. in einem Falle der Tod 
des Verletzten, der durch den bewußt vorschrifts- 
widrigen Genuß von erheblichen Mengen einer 
zur Linderung der Unfallfolgen verschriebenen 
Kokainmischung verursacht war, deshalb nicht 
als mittelbare Unfallfolge angesehen worden, weil 
der Verletzte einer selbstgeschaffenen Gefahr zum 
Opfer gefallen war. Auch noch in anderer Be- 
ziehung kann das eigene schuldhafte Verhalten 
des Verletzten in Betracht kommen, insbesondere 
dann, wenn infolgedessen eine Verschlimmerung 
der Unfallfolgen eintritt. An sich ist jeder Un- 
fallverletzte verpflichtet, seinerseits zu einer mög- 
lichst raschen und gründlichen Heilung mitzu- 
wirken. Wird daher die Wiederherstellung eines 
Verletzten oder auch nur eine teilweise Hebung 
seiner Erwerbsfähigkeit durch ihn schuldhafter- 
weise, z. B. durch Trunksucht während des Heil- 
verfahrens, verhindert, so stehen die Nachteile, 
die bei geeignetem Verhalten beseitigt worden 
wären, nicht mehr in ursächlichem Zusammen- 
hange mit dem Unfalle. Das gleiche gilt für den 
Fall, daß der Verletzte den erforderlichen ärzt- 
lichen Maßnahmen Widerstand entgegensetzt. Der 
Verletzte ist z. B. gehalten, sich Verbände anlegen 
zu lassen, Arznei einzunehmen sowie sich einer 
Massage zu unterwerfen. Auch muß ihm die 
Duldung gewisser Schmerzen zugemutet werden 
dürfen. Dagegen ist er nach ständiger Recht- 
sprechung des Reichsversicherungsamts nicht ver- 
pflichtet, irgendeine Operation an sich vornehmen 
zu lassen, die in den Bestand oder die Unver- 
sehrtheit seines Körpers eingreift. Der Verletzte 
braucht also z. B. nicht das Wiederbrechen eines 
schlecht geheilten Armes oder einen ähnlichen 
Eingriff zu dulden. Er ist insoweit allein befugt, 
über seine Gesundheit zu verfügen. Darauf, ob 
die Operation mit einer Lebensgefahr verbunden 


ist, kommt es nicht an. Es sei aber hier be- 
merkt, daß nicht ein jeder chirurgische Eingriff 
als eine „Operation“ im Rechtssinne anzusehen 
ist. Insbesondere sind keine Operationen die- 
jenigen Maßnahmen, die eine ordnungsmäßige 
Wundbehandlung überhaupt erst ermöglichen, wie 
z. B. die Entfernung abgestorbener Knochenteile 
oder Einschnitte in Geschwüre. Solchen kleinen 
Eingriffen darf sich der Unfallverletzte nicht 
grundlos widersetzen. Übrigens hat der Gesetz- 
geber an die widerspenstigen Verletzten ausdrück- 
lich gedacht und deshalb die Bestimmung aufge- 
nommen, „daß, wenn Anordnungen, die das Heil- 
verfahren betreffen, ohne triftigen Grund nicht 
befolgt werden und dadurch die Erwerbstähigkeit 
des Verletzten ungünstig beeinflußt wird, ihm der 
Schadensersatz, d. h. die Unfallrente, auf Zeit ganz 
oder teilweise versagt werden kann“. 


IV. Entschädigung der Unfallfolgen. 


Der Ersatz des durch den Betriebsunfall dem 
Verletzten erwachsenen Schadens ist im einzelnen 
durch die Reichsversicherungsordnung folgender- 
maßen geregelt: Eine Verpflichtung des Ver- 
sicherungsträgers — meistens also der Berufs- 
genossenschaften — zur Entschädigung beginnt, 
wie nach bisherigem Recht erst mit der 14. Woche 
nach dem Unfall. In der Zeit vorher, der Warte- 
zeit — so genannt, weil der Verletzte auf die 
Leistungen der Unfallversicherung noch warten 
muß —, tritt für gewöhnlich die Krankenkasse 
ein. Zu welchem von den zugelassenen Kassen- 
ärzten der Verletzte sich in dieser Zeit in Be- 
handlung begeben will, steht in seiner freien 
Wahl. Vom Beginne der 14. Woche hat jedoch 
der Verletzte Ansprüche nur noch gegen die Be- 
rufsgenossenschaft, und zwar zunächst auf Kran- 
kenbehandlung. Diese umfaßt nach dem 
Gesetz „die ärztliche Behandlung und Versorgung 
mit Arznei, sowie mit den Heilmitteln und Hilfs- 
mitteln, die erforderlich sind, um den Erfolg des 
Heilverfahrens zu sichern oder die Folgen der 
Verletzung zu erleichtern“. Es wird mithin hier- 
durch tunlichst die möglichst baldige Beseitigung 
der Unfallfolgen bezweckt. Die ärztliche Be- 
handlung ist so lange zu gewähren, als der 
durch den Unfall geschädigte Gesundheitszustand 
des Verletzten ärztliche Hilfe erfordert. Darauf, 
ob durch die ärztliche Behandlung auch eine Er- 
höhung der Erwerbsfähigkeit des Verletzten zu 
erwarten ist oder ob die Unfallfolgen die Erwerbs- 
fahigkeit überhaupt nicht mehr nennenswert be- 
einträchtigen, kommt es in dieser ersten Zeit 
nach dem Unfall nicht an. Auch nach Abschluß 
des ersten Heilverfahrens nach dem Unfalle ist 
ärztliche Behandlung dann stets wieder zu ge- 
währen, wenn der Zustand des Verletzten von 
neuem ärztliche Hilfe notwendig macht. Unab- 
hängig von dieser Voraussetzung kann nach aus- 
drücklicher Bestimmung des Gesetzes ein neues 
Heilverfahren jederzeit auch dann eingeleitet 
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werden, wenn zu erwarten ist, daß es die Er- 
werbsfähigkeit des Unfallrentners erhöht. Soweit 
aber durch diese Maßnahmen eine Beseitigung 
der Unfallfolgen nicht möglich ist, wird dem Ver- 
letzten eine Geldentschädigung — und zwar in der 
Regel nicht in der Form einer einmaligen Kapital- 
zahlung, sondern in der einer Rente — gewährt. 
Durch die Rentenzahlung soll derjenige wirtschaft- 
liche Schaden ausgeglichen werden, der durch 
den Verlust oder die Beeinträchtigung der Er- 
werbsfähigkeit entsteht. 

Da es nun gerade der Arzt ist, der in seinem 
Gutachten zuerst ein Urteil über den Grad der 
durch den Unfall hervorgerufenen Beeinträchti- 
gung der Erwerbsfähigkeit des Verletzten ab- 
gibt, so ist es für ihn wichtig über den Begriff 
„Erwerbsfähigkeit“ völlig im klaren zu sein. Die 
Erwerbsfähigkeit ist die Fähigkeit des Versicherten, 
seine Arbeitskraft wirtschaftlich zu verwerten. Bei 
der Abschätzung sind offensichtliche körper- 
liche Verunstaltungen, z. B. entstellende 
Narben im Gesicht, ekelerregende Krankheiten 
oder Einäugigkeit mit zu berücksichtigen, da sie 
nicht selten tatsächlich zu einer Einschränkung 
der Erwerbsfähigkeit für den Verletzten führen. 
Andere Gründe, die trotz bestehender Arbeits- 
fähigkeit die Erwerbsfähigkeit hindern oder be- 
einträchtigen, sind unter Umständen darin zu 
erblicken, daß ein Verletzter durch die Unfall- 
folgen seinen Mitarbeitern oder dem Betriebe 
gefährlich werden kann. Dies trifft vor allem zu 
bei Personen, die an Krämpfen oder Ohnmachts- 
anfällen leiden. Im übrigen ist bei der Be- 
urteilung der Erwerbsfähigkeit eines Verletzten 
auf die besondere Art seiner Tätigkeit im Be- 
triebe zwar eine gewisse Rücksicht zu nehmen, 
aber das bisherige Arbeitsfeld ist nicht allein 
maßgebend. Der Schaden, welcher dem Ver- 
letzten durch die Unfallversicherung ersetzt wird, 
besteht vielmehr in der Einschränkung der Er- 
werbsfähigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. 
Die Rücksicht auf die Ausbildung und den bis- 
herigen Beruf hat aber zur Folge, daß gleich- 
artige Verletzungen hinsichtlich ihrer Einwirkung 
auf die Erwerbsfähigkeit je nach der Lebens- 
stellung des Verletzten verschieden zu bewerten 
sind. So rechtfertigt z. B. eine Fingerverletzung 
oder der Verlust eines Auges bei einem Fein- 
mechaniker eine höhere Entschädigung als bei 
einem Versicherten, der nur grobe Arbeiten zu 
verrichten hat. Die sog. Normalsätze, die sich 
in der Rechtsprechung für bestimmte Ver- 
letzungen herausgebildet haben, können daher 
nur allgemeine Anhaltspunkte für die Schätzungen 
durch den Arzt geben. Unberücksichtigt bleiben 
muß stets — insbesondere also auch bei jugend- 
lichen Verletzten — die Möglichkeit einer späteren 
besseren Ausbildung oder Verwertung der Arbeits- 
kraft und die vielleicht damit verbundene Er- 
langung höher gelohnter Stellungen. Auch können 
keine Berücksichtigung finden mangelnde Arbeits- 
gelegenheit oder andere von dem Zustande des 


Verletzten unabhängige Einengungen der Ver- 
dienstmöglichkeit. Denn die Unfallversicherung 
ist keine Arbeitslosenversicherung; zufällige Ver- 
hältnisse des lokalen Arbeitsmarktes bleiben da- 
her völlig außer Betracht. 

Die dem Unfallverletzten als Entschädigung 
für die Minderung seiner Erwerbsfähigkeit zu ge- 
währende Rente hat nach gesetzlicher Vorschrift 
den Charakter variabler Renten, d. h. die zunächst 
nach dem Unfall festgesetzte Rente unterliegt der 
Veränderung, je nachdem die für sie maßgebenden 
Verhältnisse sich ändern. Die Reichsversiche- 
rungsordnung bestimmt nämlich, daß, wenn in 
den Verhältnissen, die für die Feststellung der 
Entschädigung maßgebend gewesen sind, eine 
wesentliche Änderung eintritt, eine Neufeststellung 
der Rente vorgenommen werden kann. Als 
Anderung der Verhältnisse im Sinne dieser Vor- 
schrift gilt aber eine Verschlimmerung oder 
Besserung nur insoweit, als der Gesundheits- 
zustand mit dem Unfall in einem ursächlichen 
Zusammenhange steht. Das heißt mit anderen 
Worten, es wird nur eine Verschlimmerung oder 
Besserung der eigentlichen Unfallfolgen berück- 
sichtigt, nicht dagegen eine Veränderung in dem 
Gesundheitszustande des Verletzten, die unab- 
hängig von dem Unfall eintritt. Hierin besteht 
ein Unterschied gegenüber der ersten Renten- 
festsetzung. Denn, wenn z. B. jemand, der bereits 
auf einem Auge halb blind ist, das andere durch 
einen Unfall verliert, so wird dies bei der Be- 
wertung der Unfallfolge berücksichtigt, weil der 
Verlust des Auges diesen Verletzten schwerer als 
einen anderen trifft. Wer aber für den Verlust eines 
Auges eine Unfallrente bezieht, hat keinen Anspruch 
auf Erhöhung der Rente, wenn er später unab- 
hängig von dem Unfall das andere Auge verliert. 
Umgekehrt kann aber auch nicht etwa eine Herab- 
setzung der Rente stattfinden, wenn die schon 
vor dem Unfall beeinträchtigte Sehfähigkeit des 
unverletzten Auges sich nachträglich hebt. Es 
wird also stets nur der Grad von Erwerbsunfähig- 
keit ersetzt, in welchem „der zur Zeit des Unfalls 
vorhanden gewesene Körperzustand“ durch die 
Unfallfolgen geschädigt ist. Dies schließt aber 
nicht aus, daß der schlechter gewordene Gesund- 
heitszustand eine weitere Besserung der be- 
sonderen Unfallfolgen, die sonst zu erwarten ge- 
wesen wäre, unter Umständen verhindert. In 
solchen Fällen kann dann eine unter anderen Um- 
ständen möglich gewesene Herabsetzung der Rente 
nicht stattfinden. Im allgemeinen muß also, soll eine 
Rente auf einen niederen Grad herabgesetzt werden, 
in dem durch den’ ärztlichen Sachverständigen 
festgestellten Befunde seit der letzten Rentenfest- 
setzung eine wesentliche Veränderung eingetreten 
sein. Bei mancherlei Verletzungen, insbesondere 
bei Substanzverlusten und Versteifungen der Finger, 
erscheint jedoch nach Verlauf einer längeren Zeit 
eine Herabsetzung der Rente am Platze, obwohl 
äußerlich betrachtet die Verhältnisse sich nicht 
geändert haben. Hier ist es der Gesichtspunkt 
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der Gewöhnung, der auf Grund der Erfahrungen 
des praktischen Lebens von jeher zur Recht- 
fertigung von Rentenherabsetzungen verwandt 
worden ist. Die Unfallfolgen machen sich natur- 
gemäß in der ersten Zeit nach dem Unfalle 
störender bemerkbar als später, wo durch Übung 
bei der Arbeit und durch die Anpassungsfähigkeit 


des menschlichen Körpers an veränderte Zustände - 


der durch den Unfall verursachte Schaden, wenn 
nicht ganz ausgeglichen, so doch jedenfalls er- 
heblich verringert wird. _ 

Abgesehen von dem Falle der Gewöhnung 
genügt der bloße Zeitablauf auch dann zur Herab- 
setzung der Rente, wenn diese zunächst höher 
festgesetzt worden ist, als es an sich der Grad 
der Erwerbsunfähigkeit nach dem ärztlichen Be- 
funde erfordert hätte. Es sind dies die sog. 
Übergangsrenten, die in der ausgesprochenen Ab- 
sicht gewährt zu werden pflegen, um dem Ver- 


letzten noch einige Schonung zu ermöglichen. 
Er soll sich während des Bezugs dieser höheren 
Rente langsam wieder an die Arbeit gewöhnen. 

Schließlich setzt die Neufeststellung der Rente 
auch dann keine Veränderung der Verhältnisse 
voraus, wenn eine Dauerrente festgesetzt werden 
soll. Diese sog. Dauerrente ist spätestens mit 
Ablauf von 2 Jahren nach dem Unfall festzustellen. 
Auch die Dauerrente kann jedoch bei Änderung 
der Verhältnisse gemindert werden; eine Änderung 
darf aber frühestens nach einjährigem Bestande 
erfolgen. | 

Dieser kurze Überblick über die Zulässigkeit 
nachträglicher Rentenänderung zeigt, wie auch 
hier — ebenso wie bei der ersten Rentenfest- 
setzung nach .dem Unfall — die ärztliche Unter- 
suchung und die ärztliche Begutachtung die 
Grundlage für das ganze Verfahren bildet. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Vierzehnte Generalversammlung des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen 


am Sonnabend, den 13. Juni 1914 im Kaiserin 
Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 
(Fortsetzung.) 


Dann kommt: 
III. Bericht aus den lokalen Vereinigungen und Akademien 
für praktische Medizin. 


Ich darf wohl Herrn Geh.-Rat Moritz bitten, über die 
Cölner Akademie zu berichten. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Moritz-Cöln: 


Seit der letzten Versammlung des Zentralkomitees sind 
an der Akademie in Cöln folgende Kurse gehalten worden: 
ein Kursus für Sanitätsoffiziere mit 21 Teilnehmern, ein 
Kursus für Schulärzte mit 40 Teilnchmern, ein Kursus für 
Unfallheilkunde und soziale Medizin mit 34 Teilnebmern, ein 
Kursus über Chirurgie und Gynäkologie mit 73 Teilnehmern, 
abermals im Anfang dieses Jahres ein Sanitätsoffizierkursus 
mit 22 Teilnehmern, dann ein Bahnarztkursus in diesem Früh- 
jahr, der wesentlich über 200 Teilnehmer hatte, dann ein all- 
gemeiner Kursus, der sich auf alle Gebiete der Medizin er- 
streckte, mit 60 Teilnehmern. 

Es ist im allgemeinen allmählich bei uns die Überzeugung 
entstanden, daß Kurse, die sich mit einzelnen Gegenständen 
beschäftigen, ein bestimmtes Gebiet herausgreifen, mehr ge- 
eignet sind, die Fortbildung der Arzte gründlich zu gestalten. 
In der verhältnismäßig kurzen Zeit, die die Ärzte für solche 
Kurse erübrigen können, wenn man an auswärtige Ärzte denkt, 
in der Regel eine Zeit von 3—4 Wochen, kommt bei Kursen, 
die sich auf alle Gebiete der Medizin erstrecken, in der Regel 
nicht viel mehr als eine Anregung auf den verschiedenen Ge- 
bieten heraus. Es ist unmöglich, in die Tiefe zu gehen, und 
so haben wir allmählich auch mehr und mehr ganz bestimmte 
Themata — Unfallbeilkunde, Chirurgie, Röntgenkunde, Diä- 
tetik und Stoffwechselkrankheiten, schulärztliche Dinge usw. — 
für unsere Kurse gewählt. In diesem Jahre soll versucht 
werden, in diesem Bestreben nicht multa, sondern multum 
zu bieten, noch weiter fortzuschreiten. Ich habe einen 
Kursus angekündigt mit einer ganz beschränkten Teilnehmer- 
zahl, Minimum 8, Maximum 16 Teilnehmer, der so gedacht 
ist, daß die Teilnehmer während 4 Wochen sich ausschließlich 


mit einem Gebiete der Mediziä, in diesem Falle mit der inneren 
Medizin, beschäftigen sollen, und zwar nur an einer Klinik, 
so daß sie täglich Klinik hören, daß sie an den Sektionen 
teilnehmen, daß sie diagnostische und therapeutische Kurse 
aus dem ganzen Gebiete der inneren Medizin hören, wobei 
an eine sehr intensive Mitarbeit meiner älteren Assistenten ge- 
dacht ist, und dann im übrigen den ganzen Betrieb der Klinik 
mitmachen, so daß sie 4 Wochen in intensivster Weise in der 
Klinik beschäftigt sind. Die Zahl muß unter diesen Umständen 
eine beschränkte sein. Ich verfüge über 8 Stationen, so daß 
ich mir auf jede Station höchstens zwei Ärzte gedacht habe. 
Ich habe den Kursus ganz kurzfristig angekündigt — 4 Wochen 
— und er ist wesentlich überzeichnet worden, so daß ich 
glaube daraus entnehmen zu können, daß diese Einrichtung 
einem Bedürfnisse entspricht. Ich habe bei der Abhaltung 
des Kurses den Eindruck erhalten, daß er durchaus den Bei- 
fall der Teilnehmer fand. 


Vorsitzender: 
Ich danke Ihnen, Herr Moritz, und bitte dann Herrn 
Geh.-Rat Hoffmann, über die Verhältnisse der Akademie 
in Düsseldorf zu berichten. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann-Düsseldorf: 

Im verflossenen Jahre wurden in Düsseldorf 11 Fort- 
bildungskurse gehalten, die sich im wesentlichen in ähnlichen 
Bahnen bewegten wie früher. Auch wir haben schon vor 
Jahren die Erfahrung gemacht, daß die Ankündigung von sog. 
allgemeinen Fortbildungskursen jetzt nicht mehr das Interesse 
findet, wie es vielleicht vor einigen Jahren noch der Fall war. 
Wenn wir mit den Hilfsmitteln unserer Akademie arbeiten, so 
müssen wir eigentlich versuchen, etwas mehr in die Tiefe zu gehen, 
und so haben wir z. B. schon seit 6 Jahren jedes Jahr einen 
Herzkursus veranstaltet; wir haben ferner Kurse für Verdau- 
ungskrankheiten abgehalten, für Nervenkrankheiten, für Röntgen- 
anwendung usw. Im verflossenen Jahre haben wir unsere 
Tätigkeit nach dieser Richtung noch mehr erweitert. So hatten 
wir einen Kursus über Bauchchirurgie, der von 150 Ärzten 
besucht war, eine Woche dauerte, bei dem als Lehrer eine 
ganze Anzahl von auswärtigen und namentlich 
auch ausländischen Autoritäten mitwirkte. Diese 
Teilnahme von auswärtigen Dozenten für einzelne Vorträge 
haben wir als sebr fruchtbringend erkannt, und wir haben 
gesehen, daß die Zuhörer, die sich ja nicht nur aus dem 
ganzen Deutschen Reich, sondern auch zum Teil aus dem 
Auslande rekrutierten, von diesen Darbietungen außerordentlich 
befriedigt waren. Sie konnten unter anderem da auch Fr- 
finder gewisser Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
selbst über ihre eigene Arbeit hören und konnten Versuchen 
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resp. Operationen beiwohnen, die von solchen vorbildlich 
ausgeführt wurden. Wir haben vor, auch den diesjährigen 
Herzkursus unter solchen Gesichtspunkten auszugestalten, in- 
sofern als in diesem, nachdem der Reichsausschuß für das 
ärztliche Fortbildungswesen sich in besonders dankenswerter 
Weise dafür interessiert hat, nunmehr die Herren Professoren 
Romberg-München, Zuntz-Berlinon, Magnus-Utrecht, 
Fränkel-Badenweiler, Straub-Freiburg, Gerhard - Basel, 
Vollhard-Mannheim, Mohr-Halle und v. Noorden- 
Frankfurt als Lehrer wirken werden. Dadurch glauben wir 
diesen Kurs noch weiter vertiefen zu können, da, wie Sie aus 
den Namen erkennen, jeder von diesen Herren auch gewisse 
Gebiete der Kreislaufstörungen durch eigene Arbeit gefördert 
hat und in der Lage ist, ein Thema in gauz besonders ein- 
gehender und wahrscheinlich auch interessierender Weise zu 
behandeln. 

Die Gesamtzabl der Zuhörer an den Kursen des Jahres 
1913 war 429, davon 25 aus Düsseldorf, 344 aus dem übrigen 
Deutschland, 60 aus dem Ausland. Es waren zum erstenmal 
auch weibliche Hörer, und zwar s, beteiligt. 

Wir haben dann fernerhin im ganzen 35 Praktikanten 
gehabt, also eine Zahl, die immerhin noch nicht sehr bedeutend 
ist. Aber wenn man bedenkt, daß zu gleicher Zeit nur 
25 Praktikanten an der Akademie tätig sein können, so ist 
auch damit zeitweilig schon die höchstmögliche Zahl erreicht 
worden, so daß wir im Gegensatz zu früheren Jahren sagen 
können: die Akademie in Düsseldorf hat zeitweise den Höchst- 
bestand an zulässigen Praktikanten schon gehabt. 


Vorsitzender: 


Ich danke Ihnen sehr, Herr Geh.-Rat Hoffmann, 

Ich frage, ob jemand zu diesen beiden Referaten das 
Wort zu nehmen wünscht. 

Es ist das nicht der Fall. 


Es fragt sich, ob noch jemand von den Herren aus den 
lokalen Vereinigungen einen Bericht zu erstatten wünscht. 


Prof. Dr. Weintraud-Wiesbaden: 


Im Anschluß an die Mitteilung des Herrn Generalsekretärs, 
daß das Internationale Komitee in Aussicht nimmt, in Wies- 
baden im nächsten Jahre einen solchen Kurs einzurichten, 
möchte ich sågen, daß wir im letzten Winter bereits auf eigene 
Hand, ohne Mitwirkung des Internationalen Komitees und 
auch ohne Mitwirkung des Reichsausschusses einmal versucht 
haben, außer den Arztekursen, die wir den ganzen Winter 
hindurch für die Wiesbadener Ärzte und die Ärzte des Rhein- 
gaues geben, einmal einen kurzfristigen Kursus zu geben, und 
zwar Anfang März, in dem Gedanken, daß eine ganze Anzahl 
von Kollegen, die gleichzeitig die Kur in Wiesbaden machen, 
sich zusammenfinden würden. Wir haben ganz hübsch reüssiert. 
Es waren 40 Zuhörer, zum Teil aus dem Auslande, und es 
war ein anregender und netter Zusammenschluß. Durch Mit- 
wirkung von Prof. Aschoff aus Bern, der die Güte hatte, 
uns über Pbysiologie 8 Vorträge zu halten, war es gelungen 
innerhalb der Woche einen ganz netten Anfang zu machen, 
und wir haben die Absicht, im nächsten Frühjahr wieder 
einen solchen Kursus zu veranstalten. 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand von den Herren Vertretern der 
lokalen Vereinigungen das Wort? Da dies nicht der Fall ist, 
können wir zum nächsten Gegenstand der Tagesordnung über- 
gehen: 


IV. Die Veranstaltung von Fortbildungskursen über 
soziale Medizin durch besondere Provinzialkomitees. 


Da bat Herr Alexander einen Antrag gestellt. Icb 
erteile ihm das Wort zur Begründung diescs Antrages. 


Geh. San.-Rat Dr. Alexander-Berlin: 


M. H.! Bei meiner Vorbereitung zu dem Referate, 
welches mir von der Leitung des Zentralkomitees über- 
tragen worden ist, fiel mir der Bericht in die Hände, 
welchen der damalige Schriftführer, unser leider dahingegan- 
gener Kollege Kutner, in der ersten Generalversammlung 
des Zentralkomitees im Jahre 1901 erstattet hat. Es verlohnt 


sich, diesen Bericht zu studieren, denn er enthält lesens- 
werte Angaben über die Aufgaben des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens im allgemeinen und die des Zentralkomitees im be- 
sonderen. Er sagt u. a.: „Nicht mit Unrecht beschäftigt aus 
diesem Grunde die Besten unseres Standes unausgesetzt die 
Frage, welche geradezu als das wichtigste Problem der sozialen 
Existenz des ÄArztestandes bezeichnet werden muß: wie sind 
die für die breite Masse der Arbeiterbevölkerung errungenen 
unzweifelhaft großen Segnungen des Krankenversicherungs- 
gesetzes zu erhalten und dabei die berechtigten Interessen 
des Ärztestandes besser zu wahren? Eine der ev. Folgen nun, 
nämlich die des eben erwähnten unwissenschaftlichen Schema- 
tismus, kann sicherlich ein gutes ärztliches Fortbildungswesen 
sehr wohl paralysieren .. .“ Es kann also als unbestritten 
gelten, daß die Fortbildung in der sozialen Medizin von Be- 
ginn an zu den Programmpunkten des Zentralkomitees gehört 
hat. Dem entsprach auch die Tat, denn schon im Februar- 
März 1901 d. h. unmittelbar nach Gründung des Zentral- 
komitees fanden in Berlin groß angelegte Vorträge über Arbeiter- 
versicherung und Arbeiterschutzgesetzgebung statt, die sich 
lebhaften Zuspruchs erfreuten. Und so ist wohl seitdem kaum 
ein Jahr verflossen, ohne daß ein wichtiger Zweig der sozialen 
Medizin in Berlin Gegenstand von Kursen, seminaristischen 
Übungen, Vorlesungen, Demonstrationen und Besichtigungen 
gewesen ist, dank der Beihilfe des von der Ortsgruppe des 
Leipziger Verbandes eigens bierfür errichteten Seminars für 
soziale Medizin, dank der Mitwirkung der Medizinalverwaltung 
und der höheren Versicherungsbehörden. In gleicher Weise 
wie in Berlin waren auch in der Rheinprovinz die zuständigen 
Stellen, nämlich die Akademien in Cöln und Düsseldorf dauernd 
um die Fortbildung in der sozialen Medizin bemüht; auch 
einige lokale Vereinigungen, besonders die der Universitäts- 
städte, veranstalteten dergleichen Kurse, aber es kann doch 
nicht verschwiegen werden, daß, obwohl das Bedürfnis nach 
der Fortbildung in diesem wicht?gen Gebiete ärztlichen Wissens 
überall anerkannt ist, das Interesse für ihre Ausgestaltung 
mancherlei zu wünschen übrig ließ. 


Es muß demnach als verdienstvolle Maßnahme des Herrn 
Ministers des Innern aufgefaßt werden, daß er in seinem Erlaß 
vom 23. Juni 1913 diejenigen Faktoren, die es anging, auf 
die Wichtigkeit des Gegenstandes hinwies und die Wege der 
Ausgestaltung mit kräftigen Strichen verzeichnete. Es wird 
sich hoffentlich erweisen, daß, obwohl Zentralkomitee, örtliche 
Vereinigungen und die Ärzteschaft von der Nützlichkeit der 
Fortbildung durchdrungen waren, doch der Ministerialerlaß 
selbst zur rechten Zeit gekommen ist, um die Provinzen zu 
regerer Tätigkeit anzuspornen. 


Über das Was sind wir demnach wohl alle einig. Wie 
steht es aber mit dem Wie? Ist die Durchführung der Fort- 
bildung in der sozialen Medizin auf dem vom Herrn Minister 
angegebenen Wege möglich und Erfolg versprechend? Vor 
Beantwortung dieser Frage ist eine Vorfrage zu erledigen: 
Was ist eigentlich soziale Medizin? Wirsind ja seit 
den letzten Dezennien an eine fortlaufende Spezialisierung der 
Medizin so sehr gewöhnt, daß es nicht wundernchmen könnte, 
einem neuen Arbeitsgebiete zu begegnen, welches Kraft und 
Tiefe genug besitzt, um eine gewisse Selbständigkeit zu be- 
anspruchen. Kann die soziale Medizin ein solches Kennzeichen 
aufweisen, läßt sie sich von der allgemeinen Medizin soweit 
loslösen, um ein besonderes Forschungs- und Fortbildungs- 
gebiet darzustellen? Die Frage muß, soweit es sich um die 
soziale medizinische Wissenschaft handelt, verneint werden. 
Als die Versicherungsgesetzgebung, insbesondere die Unfall- 
versicherung, der ärztlichen Kunst und Wissenschaft scheinbar 
neue Aufgaben dadurch brachte, daß Diagnostik und Therapie 
mehr als bisher in den Dienst sozialpolitischer und ver- 
waltungstechnischer Probleme gestellt wurden, lag der Gedanke 
und die Gefahr nabe, neue Spezialitäten wie die Unfallheil- 
kunde oder mindestens eine neue Symptomatologie, wie die 
traumatische Neurose zu schaffen. Kühle Überlegung und 
jahrzehntelange Erfahrung haben indes gelehrt, daß die Neue- 
rungen, die die Versicherungsgesetzgebung gezeitigt hat, nicht 
den Charakter einer Spezialität besaßen, sondern nur Be- 
reicherungen des medizinischen Wissens bedeuteten, die bisher 
nicht beobachtet oder nicht beachtet wurden. Daß eine Ge- 
lenkluxation jetzt nicht mehr unter dem Gesichtswinkel des 
Verschwindens einzelner Krankheitssymptome, sondern unter 
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dem der Wiederherstellung behandelt wird, ist keine wissen- 
schaftliche Sonderung, sondern die Vermeidung von Unter- 
lassungssünden, die die frühere Medizin begangen batte. So 
kann denn heute unbestritten behauptet werden, daß der, 
sagen wir einmal, klinische Teil der sozialen Medizin nichts 
weiter ist, als angewandte Medizin. Daraus ergibt sich, daß 
die Ausbildung in diesem Teil der sozialen Medizin nur am 
Krankenbett, nur klinisch und nur im Zusammenhang mit der 
übrigen klinischen Ausbildung erfolgen darf. Es dürfte wohl 
heute kaum noch einen klinischen Lehrer geben, der an der 
Hand seines Materials die Nutzanwendung für die Zwecke der 
Versicherungsgesetzgebung zu ziehen unterließe. Was von der 
Ausbildung der Studierenden gilt, gilt auch für die Fortbildung 
der Arzte. 


Die Fortbildung in der wissenschaftlichen 
sozialen Medizin ist ein integrierender Bestand- 
teil der wissenschaftlichen Fortbildung über- 
haupt und von ihr nicht zu trennen. 


Etwas anders liegen die Verhältnisse hinsichtlich der 
medizinischen Hilfsaktionen, zu denen die Versiche- 
rungsgesetzgebung Veranlassung gibt. Zu ihnen gehört in 
erster Linie die Kenntnis der Gesetze selbst, sowie des aus 
ihrer Handhabung sich ergebenden Schematismus, insbesondere 
der Begutachtung. Daß der Arzt, der Versicherungspraxis 
treiben will, dieser Kenntnisse nicht entraten kann, wenn er 
nicht die Pflichten gegen den Staat, gegen die Gesellschaft 
und gegen sich selbst gröblich verletzen will, braucht nicht 
bewiesen zu werden. Schwieriger ist die Beantwortung der 
Frage, wie und wann der angehende Arzt diese, sagen wir, 
technische Ausbildung erfahren, wie und wann die Fortbildung 
des Arztes in diesem Zweige der sozialen Medizin erfolgen 
soll. Da die erstere Frage vor ein anderes Forum gehört, 
so beschränken wir uns auf die zweite. Um es kurz auszu- 
drücken, muß auch hier wieder betont werden: Die Fort- 
bildung geschieht am besten an konkretem Material in Form 
des Anschauungsunterrichts. Hierhin gehört die Fortbildung 
in der schriftlichen Begutachtung durch seminaristische Übungen, 
in der mündlichen durch Demonstrationen, in der Prophylaxe 
durch Inaugenscheinnahme von Betrieben, in der Verwaltungs- 
und Spruchtechnik durch Teilnahme an Terminen und der- 
gleichen. Theoretische Vorlesungen genügen nicht und er- 
wecken das erforderlicbe Interesse nicht. Die Fortbildung in 
der Versicherungstechnik kann also nur erfolgen unter sach- 
verständiger Mitwirkung der oberen Instanzen der Versicherungs- 
behörden. Weder Klinik noch Krankenhaus genügen allen 
Bedürfnissen, doch ist ihre Mithilfe auch für die Fortbildung 
in der Technik von Wert. 

Ein dritter Bestandteil der sozialen Medizin steht nur 
in losem Zusammenhange mit der Versicherungs-Gesetzgebung 
und bildet ein Anhängsel zu ihr, das ist die Kenntnis 
der den Arzt berührenden Teile des öffentlichen und 
privaten Rechts und der modernen Fürsorgebe- 
strebungen. Diese Kenntnis ist dem Arzte nötig, wie das 
liebe Brot, und es ist verdienstvoll, sie ihm pädagogisch bei- 
zubringen, da zu einer Lektüre der an sich vortrefflichen 
Hand- und Lehrbücher meist Zeit und Lust fehlt. Auch der 
Weg von Reihenvorlesungen ist nicht gut gangbar, weil der 
spröde Stoff nicht imstande ist, das Interesse für die Dauer 
zu fesseln. Dagegen wird das Einschieben einzelner Vor- 
träge zwischen andere Fortbildungsmaßnahmen sich als an- 
genehme Abwechslung herausstellen und den Beifall und die 
Teilnahme der Kollegen zur Folge haben. Demnach ist auch 
dieser Teil der Fortbildung in der sozialen Medizin am besten 
im Zusammenhang mit der übrigen ärztlichen Fortbildung zu 
bewirken. 

Ist die Fortbildung in der sozialen Medizin mit der 
ärztlichen Fortbildung überhaupt eng verwandt, so ist auch 
der Faktor, der die ärztliche Fortbildung als ihr berufener 
Vertreter besorgt, in erster Linie mit obigen Aufgaben zu 
betrauen. Das ist das Zentralkomitee nebst den ihm 
zugehörigen lokalen Vereinigungen. Der Umstand daß in 
dem Ministerialerlaß das Zentralkomitee nicht genannt ist, hat 
dem Verdachte Raum gegeben, als ob es ausgeschaltet werden 
oder ihm eine Schwestereinrichtung an die Seite gestellt werden 
sollte. Man fürchtete Reibungen, Interessen-Gegensätze und 
damit den Anfang vom Ende unserer wohltätigen und Segen 
spendenden Einrichtung. Glücklicherweise ist dieser Verdacht 


grundlos. Schon am 3. Juli 1913, also kurz nach dem Er- 
laß an die Ober-Präsidenten, hat der Herr Minister an den 
Vorsitzenden des Zentralkomitees eine Zuschrift gerichtet, in 
welcher dieser ersucht wird, die ihm angehörigen Landeskomitees 
zu veranlassen, einem an sie ergehenden Ersuchen des Herrn 
Oberpräsidenten zur Beteiligung an der Bildung einer Pro- 
vinzialvereinigung zu entsprechen und dadurch die mit dem 
Zentralkomitee verbundene Organisation des ärztlichen Fort- 
bildungswesens in Preußen weiter auszugestalten. Und in einer 
Sitzung des Zentralkomitees vom ı. Juli 1913 hat der Herr 
Vertreter des Herrn Ministers des Innern ausdrücklich bekräftigt, 
daß die zu errichtenden Provinzialverbände als ein Teil der 
Gesamtorganisation für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preußen aufzufassen seien und demgemäß ihre Tätigkeit im 
ständigen Zusammenwirken mit dem Zentralkomitee ausüben 
sollten. Leider hat das Zentralkomitee dem Ersuchen, an die 
lokale Vereinigungen heranzutreten, wegen der Ungunst der 
äußeren Verhältnisse bisher nicht entsprechen können. Die 
heutige Versammlung ist aber dazu bestimmt, die Angelegenheit 
in die Wege zu leiten. 

Wenn nun auch dem Zentralkomitee eine hervorragende 
Rolle bei dem Ausbau der Organisation zufällt, so darf doch 
nicht außer acht gelassen werden, daß auch andcre Faktoren an 
der Fortbildung der Ärzte, insbesondere in der sozialen Medizin 
lebhaftes Interesse haben. 


Vor allen Dingen die Königliche Staatsregierung. 
Dicse muß ständig darauf bedacht scin, daß der ärztliche Stand, 
als ausübendes Organ der öffentlichen Gesundheit und der Ver- 
sicherungsgesetzgebung, als Berater und Begutachter in allenein- 
schlägigen staatlichen Angelegenheiten auf derHöhe der modernen 
Wissenschaft sich befindet; sie muß bemüht sein, die Wege zu 
ebnen, die zu diesem Ziele führen. Dieser ihrer hohen Auf- 
gabe ist die Medizinal- und Unterrichtsverwaltung sich stets 
bewußt gewesen. Obne die tätige Mitwirkung bei den Ver- 
waltungen wäre es nicht möglich gewesen, die Fortbildung 
der Ärzte in der bisherigen Vollendung zu organisieren. An- 
gesichts der großen Bedeutung der ärztlichen Mitarbeit am 
Versicherungswesen hat der Herr Minister des Innern als Chef 
des Medizinalwesens ja auch die Fortbildung in der sozialen 
Medizin angeregt und seine Unterstützung zugesichert, und 
wir dürfen uns wohl der Hoffnung nicht verschließen, daß auch 
das Ministerium des Handels und der Landwirtschaft, die die 
staatliche Krankenversicherung zum großen Teile beaufsichtigen, 
nicht abseits stehen werden. Die Unterrichtsverwaltung ist 
ja durch die Mitwirkung der medizinischen Fakultäten stark 
interessiert und wird, wie sie hier im Zentralkomitee vertreten 
ist, der Angelegenheit zweifellos auch ferner ihr Wohlwollen 
nicht entziehen. 


Interessiert sind demgemäß die Provinzialverwal- 
tungen als staatliche Organe, aber auch in ihrer Eigen- 
schaft als Aufsichtsbehörden der Kreis- und Kommunal- 
verwaltungen, die in ihren Beziehungen zu Versicherungsbe- 
hörden und Krankenhäusern viel zum Gelingen des Werkes 
beitragen können. 

Angezeigt ist auch die Mitwirkung der Versicherungs- 
behörden, insbesondere des Reichsversicherungsamtes, der 
Landes- und Oberversicherungsämter. Kann man doch mit 
Recht ibnen zurufen: Tua res agitur! Als Vertreter der der 
Versicherungspflicht unterliegenden Personen haben sie die 
Aufgabe, alle Bestrebungen zu unterstützen, welche die Ge- 
sundheit und Wiederherstellung der Versicherten fördern und 
die Lasten der Versicherung erleichtern können. Das geschicht 
durch möglichst beste ärztliche Behandlung. Wichtig ist aber 
auch deren Mitwirkung vom ärztlichen Standpunkte, denn sie 
sind ia der Lage, das Lehrmaterial für Kurse, Demonstrationen, 
Besichtigungen, Vorträge in nicht zu übertreffender Weise zu 
beschaffen und zu präsentieren. 

Nun zuletzt die, die es am meisten angeht, die Ärzte. 
Ich habe mich außerordentlich gefreut, daß der llerr Minister 
des Innern sich an diejenigen ärztlichen Instanzen gewandt 
hat, welche als gesetzliche Vertretung des Standes berufen 
sind, die Interessen der Ärzte zu wahren, an die Arztekammern. 
Auch ohne höhere Anregung wäre es Pilicht der Ärztekammern, 
sich um die Fortbildung der Ärzte intensiv zu kümmern. Ob 
alle Kammern dieser Pflicht stets genügt haben, dies zu er- 
örtern ist hier nicht der richtige Ort. Nachdem nun aber die 
Herren Oberpräsidenten sich an die Kammern gewandt haben, 
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ist deren aktive Beteiligung, und zwar durch Rat und Tat, 
eine conditio sine qua non. Ja es unterliegt keinem Zweifel, 
daß den Kammern als Provinzialorganen die Aufgabe zufallen 
muß, die provinzielle Organisation des Fortbildungswesens 
in die Hand zu nehmen und zu leiten. 


Wo Universitäten existieren, darf wohl mit Sicherheit 
auf die Mitwirkung der medizinischen Fakultäten an der 
ärztlichen Fortbildung gerechnet werden. Durch Hergabe der 
Dozenten und des Krankenmaterials sind sie eine unentbehr- 
liche Hilfe, und wir wissen ja aus vielfältiger Erfahrung, wie 
hohen Dank wir ihnen für die Wahrnehmung ärztlicher 
Interessen schulden. Auch die Beteiligung der öffentlichen 
und größeren privaten Krankenhäuser würde durch Heran- 
ziehung ihrer ärztlichen Leiter als Dozenten und durch Her- 
gabe des Krankenmaterials für die Kurse von hohem Werte sein. 


Hinsichtlich des Ausbaues der Organisationen für 
ärztliche Fortbildung empfiehlt der Ministerialerlaß eine pro- 
vinziale Gliederung. Zwar war die Bildung der lokalen Ver- 
einigungen an bestimmte Grenzen bisher nicht gebunden, da 
aber die meisten preußischen Provinzen lokale Vereinigungen 
haben, so wird es nicht schwierig sein, eine von ihnen zur 
Provinzial-Hauptvereinigung auszubauen, der die übrigen Ver- 
einigungen derselben Provinz unterstehen würden. Nicht ganz 
so leicht dürfte die Zusammensetzung der Vereinigungen sich 
vollziehen. Nach dieser Richtung würde ein Fingerzeig in der 
Berücksichtigung der vorhin von mir betonten Interessen- 
gemeinschaft gegeben sein. 
Mitgliedern der Vereinigung Vertreter derjenigen Faktoren 
zu bestellen, die an der Fortbildung, besonders in der so- 
zialen Medizin ein Interesse baben. Fraglich wird nur sein, 
ob die Mitgliedschaft ausschließlich Ärzten zustehen soll. Um 
eine Homogenität zu sichern und die Aufgaben der Ver- 
einigungen von Standes wegen zu lösen, ist die Beschränkung 
auf Arzte zu empfehlen. Dürfte doch die Haupttätigkeit der 
Vereinigungen, die Auswahl der Themata und der Dozenten, 
kaum mit Erfolg in andere als ärztliche Hände zu legen sein. 
Die Durchführung dieses rein ärztlichen Prinzips ist möglich, 
denn die beteiligten Faktoren einschließlich der staatlichen 
und Versicherungsorgane werden imstande sein, ihnen nahe- 
stehenden Arzten die Vertretung ihrer Interessen zu übertragen. 

Sind für die Zusammensetzung der Vereinigungen gewisse 
Richtlinien nicht zu entbehren, so kann der weitere Ausbau, 
die Verwaltung, die Beziehung zu den lokalen Vereinigungen, 
die Methodik der Fortbildung dem freien Ermessen über- 
antwortet werden. Auch die Frage des Vorsitzes, auf den 
einzelne Arztekammern Gewicht zu legen scheinen, ist nur 
pebensächlicher Natur. Eine Reglementierung kann der neuen 
Idee nur schaden. Wenn die Dinge nach den lokalen Be- 
dürfnissen geordnet werden, werden sie sich am ehesten der 
Sympathie der Ärzteschaft zu erfreuen haben. Der Ministerial- 
erlaß ist an die Oberpräsidenten von Brandenburg und der 
Rheinprovinz nicht gerichtet, weil in diesen beiden Provinzen 
wohlorganisierte Einrichtungen für die ärztliche Fortbildung, 
auch in der sozialen Medizin, existieren, die das Bedürfnis 
vollauf befriedigen, obwohl sie nicht gerade die oben skizzierte 
Zusammensetzung haben, Auch dieser Umstand beweist, daß 
die Form gegenüber der Sache in den Hintergrund tritt. 

Wie die Beziehungen der provinzialen und lokalen Ver- 
einigung zum Zentralkomitee geregelt werden, ist eine 
zwar wichtige, aber nicht drängende Angelegenheit. Unerläß- 
lich ist, daß einerseits das Zentralkomitee von den Plänen der 
Vereinigungen auf dem Laufenden gehalten wird, während 
andererscits das Zentralkomitee anregend und helfend durch 
Themata, Dozenten, Lehrmittel wirken soll. Je intimer der ge- 
genseitige Verkehr, umso größer wird der Nutzen für die Ärzte sein. 

Wer trägt die Kosten der provinzialen Vereinigungen ? 
Ein heikles Thema, das aber nicht mit Stillschweigen über- 
gangen werden darf. Gerechterweise wird man den Grund- 
satz festlegen müssen, das diejenigen, die den Nutzen von der 
Einrichtung haben, zu den Kosten beizusteuern haben. Das 
sind, wie wir gesehen haben, der Staat, das sind die Ärzte 
und nicht zum mindesten die Organe der Versicherungsgesetz- 
gebung. Mit Befriedigung kann festgestellt werden, daß der 
Herr Minister des Innern zu Zusshüssen unter gewissen Vor- 
aussetzungen bereit ist. Es wird wohl nur einer Anregung 
bedürfen, um auch den Handelsminister und den Minister der 
Landwirtschaft zu Beiträgen zu veranlassen. Soweit die Arzte 


Es würde sich empfehlen, zu 


in Betracht kommen, werden die Ärztekammern der Ehrenpflicht 
zu den Kosten der ärztlichen Fortbildung in ausgiebiger Höhe 
beizutragen, sich nicht entziehen können. Ist doch die ärztliche 
Fortbildnng eine Standesangelegenheit von so hoher idealer 
und wirtschaftlicher Bedeutung, daß ihre Förderung ohne Frage 
in die Kompetenz der Ärztekammer gehört. Dieser Feststellung 
gegenüber ist die Frage der Aufbringung der Mittel von ganz 
untergeordneter Bedeutung. Die Heranziehung der Ver- 
sicherungsorgane zu den Kosten muß unbedingt gefordert 
werden, und zwar grundsätzlich. Denn von der Fortbildung 
der Ärzte wird niemand einen größeren materiellen, zifflermäßig 
nachweisbaren Vorteil haben, als die Kranken-, Unfall- und 
Invaliditätsversicherung. Wenn es richtig ist, wie die Berufs- 
genossenschaften angeben, daß intensive Behandlung eine 
wesentliche Rentenersparnis zur Folge hat, so ist folgerichtig 
ein Beitrag zur ärztlichen Fortbildung eine vorzügliche Kapitals- 
anlage. 

Wir können diese Auseinandersetzung nicht schließen, ohne 
noch zweier wichtiger Bestandteile des ärztlichen Fortbildungs- 
wesens zu gedenken: der Lehrer und der Zuhörer. Wir 
erachten es als selbstverständlich, daß die Auswahl der Do- 
zenten in erster Linie nach der Sachverständigkeit geschieht, 
und daß alle anderen Rücksichten in den Hintergrund treten. 
Ganz zu vernachlässigen sind auch diese nicht, da die Be- 
schaffung des Materials nicht selten von der amtlichen Stellung 
des Dozenten beeinflußt wird. Der praktische Arzt soll nicht 
ausgeschaltet werden, denn gerade ihm blüht nicht selten 
„des Lebens goldener Baum". Daß auch Nicht-Ärzte als 
Lehrer heranzuziehen sein werden, ist oben schon angedeutet. 
Für die Versicherungstechnik und die Fürsorgetätigkeit ist 
die Mitwirkung der höheren Versicherungs- und Verwaltungs- 
beamten von unschätzbarem Werte. 


In dem Statut des Zentralkomitees findet sich eine etwas 
atavistisch anhauchende Bestimmung: Die Dozenten erhalten 
in der Regel kein Honorar, und leider ist diese Bestimmung, 
wie kaum eine andere, pünktlicbst durchgeführt worden. Schr 
zu Unrecht, weil sich kein logischer Grund für die Aufrecht- 
erhaltung einer Anomalie, die gegen alle wirtschaftlichen Ge- 
setze verstößt, finden läßt. Es ist nicht einzusehen, warum 
der Universitätslehrer für die Unterweisung der Studierenden 
eher ein Honorar verdient, als ein Vortragender für die Fort- 
bildung der Ärzte. Ja, wäre die Fortbildung der Ärzte eine 
rein ärztliche Angelegenheit, dann liefe sich die Gebühren- 
losigkeit vom kollegialen Standpunkt verstehen. Da sie aber, 
wie wir gesehen haben, das nicht ist, so ist dieser Standpunkt 
nicht aufrecht zu erhalten. Allerdings wird erwartet werden 
müssen, daß die Honorierung nach Maßgabe der vorhandenen 
Mittel erfolgt, damit nicht an der Kostenfrage die Fortbildung 
scheitert. 


Was nun die Teilnahme an der ärztlichen Fortbildung 
anlangt, so bedingt schon der Charakter der jetzt bestehenden 
und der noch zu schaffenden Einrichtungen, daß sie aus- 
schließlich den in Deutschland approbierten Ärzten vorbehalten 
werden. Die Veranstaltungen sollen demnach nicht Laien 
zugänglich sein, denn dann würde der Unterricht auf ein 
anderes Niveau gestellt werden müssen, sie sollen aber auch 
nicht für ausländische Mediziner bestimmt sein, denn diese 
haben kein Anrecht an die durch die Einrichtung gebotenen 
Benefizien, zumal ihnen in allen Universitätsstädten und an 
großen Krankenhäusern Gelegenheit zur Ausbildung geboten 
ist. In wie weit Medizinalpraktikanten zugelassen werden 
sollen, ist eine noch offene Frage. Die für ältere Praktiker 
angemessene Lehrmethode dürfte für Medizinalpraktikanten 
nicht recht passen. Wo aber keine andere Möglichkeit zu 
ihrer Ausbildung besteht, wird die Zulassung der Medizinal- 
praktikanten zu den Ärztekursen in Erwägung zu zichen sein. 

Die Kurse und Vorlesungen sollen, um möglichst viele 
Ärzte heranzuziehen, für die Teilnehmer kostenlos sein, 
doch ist eine kleine FEinschreibegebühr erforderlich, um den 
Teilnehmern gewisse Rechte zu sichern. Wo der Weg zu 
den Kursen weit und umständlich ist, wo andererseits ein 
öffentliches Interesse an der Fortbildung der Arzte existiert 
(es sei nur an die Bedeutung der Scuchengesetzgebung für 
die Ärzte in den Grenzprovinzen erinnert), da dürfte die 
Gewährung von Freifahrkarten angebracht sein. 

M. H.! Sie werden aus meinen Ausführungen unschwer 
erkennen, wie hoch ich die ärztliche Fortbildung cinschätze 
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und wie eindringlich ich die Erweiterung der Kenntnisse in 
der sozialen Medizin empfehle. Und doch glaube ich mit 
Ihnen eines Sinnes zu sein, wenn ich ausspreche, daß die 
Fortbildung durch Kurse und Vorträge zwar ein wesentliches 
Hilfsmittel zur Ertüchtigung (wenn dieses moderne Wort ge- 
stattet ist) des Ärztestandes darstellt, daß aber zur Erprobung 
des Erlernten und zur Erhaltung und Vertiefung des Wissens 
auf dem Gebiete der Medizin und der Hygiene die prak- 
tische Betätigung das wichtigste Agens bildet. Einem 
Arzte, dem die Gelegenheit fehlt, das Erlernte in die Praxis 
umzusetzen, gilt dieses allenfalls als erstrebenswerte Bereiche- 
rung seines Wissens, aber nicht als Hauptaufgabe seines Be- 
rufes. Bei der Schwierigkeit seiner beruflichen Aufgaben, bei 
der Sorge um seine Existenz und um seine Familie bemächtigt 
sich des Arztes allmählich ein Gefühl der Übersättigung und 
der Teilnahmslosigkeit gegenüber allen Bildungsbestrebungen, 
wenn sie nicht wenigstens mittelbar geeignet sind, seine 
materielle Lage zu verbessern. Man mag dieses Gefühl be- 
klagen, man muß aber unzweifelhaft damit rechnen, wenn 
man die Maßnahmen der Fortbildung erörtert. Deshalb wird 
es Aufgabe der provinzialen Vereinigungen sein, an den zu- 
ständigen Stellen dahin zu wirken, daß die Ärzte Gelegenheit 
erhalten, ihr Wissen und Können zu verwerten, daß sie im 
freien Wettbewerb: als Ärzte bei den durch die staatliche 
Versicherung betroffenen Kreisen, sowie als Gutachter im 
Unfall-, Invaliditäts- und Heilverfahren den Befähigungsnachweis 
erbringen können. Solange die Versicherungsbehörden, die 
sich um die Fortbildung der Ärzte bemühen, dem Gros derselben 
in der Praxis die Tür verschließen, kann von einer nutzbringen- 
den Wirkung des Ministerialerlasses keine Rede sein. Für be- 
amtete und Vertrauens-Ärzte, die auch anderweitig ihre Fort- 
bildung erlangen können, diesen großen Apparat in Bewegung 
zu setzen, ist nicht angebracht. Möge diese Gelegenheit nicht 
versäumt werden, um zu zeigen, daß die große Mehrzahl der 
deutschen Ärzte befähigt ist, an dem Ausbau des segensreichen 
Werkes der sozialen Versicherung durch praktische Betätigung 
mitzuwirken! 

Ich habe noch einige kurze Worte in bezug auf die ge- 
schäftliche Behandlung dieses Themas hinzuzufügen. Es ist 
selbstverständlich, daß ich auf den Wortlaut meiner Thesen 
nicht etwa das Gewicht lege, daß ich wünschte, daß Sie diese 
Thesen im einzelnen annehmen; sie sollten nur als Richt- 
linien dienen. Andererseits ist es außerordentlich erwünscht, 
daß die ganze Angelegenheit nicht einscitig, sondern gemeinsam 
mit den anderen zuständigen Faktoren gefördert wird. In ab- 
sehbarer Zeit wird der Ausschuß der preußischen Ärztekammern 
in Berlin zusammentreten und über dasselbe Thema beraten. 
Es wäre nun von wesentlicher Bedeutung, wenn von seiten der 
hiesigen Versammlung sei es der Vorstand oder irgendeine 
kleine Kommission beauftragt würde, mit dem Ausschuß der 
preußischen Ärztekammern Fühlung zu nehmen und gemein- 
sam diejenigen Bedingungen festzustellen, unter denen die 
Gründung und Erhaltung der provinziellen Vereinigungen 
möglich ist. Wenn dieser Kommission bzw. dem Ausschuß 
der preußischen Ärztekammern meine Leitsätze als Grundlage 
dienen könnten, wenn Sie ihnen also allgemein eine gewisse 
Billigung zuteil werden lassen, dann wäre der Zweck crreicht, 
den ich mit meinem Referat verfolgt habe (Beifall). 


Vorsitzender. 
Ich glaube, es wäre doch vielleicht ganz gut, wenn wir 
die Leitsätze und Ihren Antrag noch einmal hörten. 
Geh. San.-Rat Dr. Alexander, Berlin. 


Der Antrag ist wohl in Ihrer aller Händen, er: lautet: 
„Fine ad hoc zu wäblende Kommission von... Mit- 
gliedern (Vorstand?) wird beauftragt, sich mit dem Ausschuß 


der preußischen Ärztekammern betrefis Ausgestaltung der 
Provinzialvereinigungen für das ärztliche Fortbildungswesen 
ins Einvernehmen zu setzen.“ 

Die Leitsätze sind auch bereits verteilt worden. Sie 
haben folgenden Wortlaut: 

1. Der Erlaß des Herrn Ministers des Inneren vom 
23. Juni 1913 stellt einen bedeutsamen Schritt auf dem Wege 
der Ausgestaltung der ärztlichen Fortbildung in der sozialen 
Medizin dar und ist dankbar zu begrüßen. 

2. Da die soziale Medizin zu einem Teile in der wissen- 
schaftlichen Medizin aufgeht, zu einem anderen Teile die 
wissenschaftliche Medizin zur Grundlage hat, so kann die 
Fortbildung in der sozialen Medizin nur im Rahmen der irzt- 
lichen Fortbildung überhaupt gefördert werden. 

3. Dem Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen nebst den mit ihm engverbundenen lokalen 
Vereinigungen, welche, wenn auch privater Anregung ent- 
sprungen, doch dank der Mitwirkung der obersten Unterrichts- 
und Medizinalbehörden als die berufene Vertreterin des ärzt- 
lichen Fortbildungswesens in Preußen zu gelten hat, muß auch 
für die Fortbildung der Arzte in der sozialen Medizin eine 
hervorragende Stellung gewahrt werden. 

4. Außer dem Zentralkomitee und den lokalen Vereini- 
gungen sind folgende Faktoren an der Fortbildung der Ärzte 
in der sozialen Medizin interessiert: 

die königliche Staatsregierung, insbesondere die Medizinal- 

verwaltung und die Unterrichtsverwaltung, 

die Provinzialverwaltungen, 

die Arztekammern, 

die oberen Versicherungsbehörden, 

die medizinischen Fakultäten, 

die öffentlichen und größeren Privatkrankenhäuser. 

5. Zur Durchführung der Aufgaben der ärztlichen Fort- 
bildung ist für jede Provinz eine Vereinigung zu schaffen, 
deren Zusammensetzung am besten aus ärztlichen Vertretern 
der genannten Interessentengruppen erfolgt. Bei der Ver- 
schiedenheit der Verhältnisse in einzelnen Provinzen empfiehlt 
es sich, von allgemein gültigen Bestimmungen über Zusammen- 
setzung und Verwaltung abzusehen und auch den Ausbau der 
Lokalorganisationen den Bedürfnissen anzupassen. 

6. Die Provinzialvereinigungen sollen gleich den lokalen 
Vereinigungen mit dem Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in organische Verbindung gebracht werden. 

7. Die Kosten der ärztlichen Fortbildung in der sozialen 
Medizin sollen durch Zuschüsse der königlichen Staatsregierung, 
der Ärztekammern und der oberen Versicherungsbehörden auf- 
gebracht werden. 

8. Die Lehrer (Dozenten) sollen für ihre Mühewaltung 
nach Maßgabe der vorhandenen Mittel entschädigt werden. 

9. Die Fortbildung ist nur für in Deutschland approbierte 
Ärzte bestimmt, über die Zulassung von Medizinalpraktikanten 
zu Kursen oder Vorlesungen entscheidet der Vorstand der 
Provinzialvereinigung. Der Besuch der Kurse und Vorlesungen 
ist unentgeltlich, doch soll eine geringe Einschreibegebühr 
nicht ausgeschlossen sein. Freie Eisenbahnzu- und abfahrt 
innerhalb der Provinzgrenzen ist anzustreben. 

10. Die Fortbildung der Ärzte in der sozialen Medizin 
kann für das Allgemeinwohl nur dann fruchtbringend sein, 
wenn dem ärztlichen Stande Gelegenheit geboten ist, die er- 
langten Kenntnisse durch die Praxis zu vertiefen. Dieses Ziel 
ist zu erreichen, wenn zur ärztlichen Behandlung und Begut- 
achtung der versicherungspflichtigen Bevölkerung möglichst 
viele Ärzte zugelassen werden. 


Vorsitzender. 


Ich eröffne die Generaldiskussion über diesen Gegen- 
stand. (Schluß folgt.) 


V. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


I. Die ärztliche Versorgung der Ver- 
wundeten im Kriege. 


Bei der kriegsärztlichen Behandlung sind 2 hauptsächlichste 
Gebiete zu unterscheiden: der Dienst in der Front und der Dienst 
im Etappen- resp. Heimatgebiet. Die ärztliche Versorgung in der 


Frontglicdert sich in 3 Stadien: den Truppenverbandplatz, 
denHauptverbandplatzunddasFeldlazarett. Diecnorme 
Ausdehnung des Schlachtfeldes und die weittragenden Artillerie- 
geschosse gestatten den Sanitätsformationen eine Tätigkeit 
während der Schlacht nicht. Denn weder können die Verwundeten 
aufgelesen werden, noch können die Leichtverwundeten selbst 
sich nach rückwärts bewegen, ohne sich der Gefahr einer noch- 
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maligen Verwundung auszusetzen. Erst beim Ende der Schlacht 
oder im Verlaufe einer Gefechtspause beginnt die Tätigkeit. 
Die erste Versorgung finden die Verletzten bei ihren Truppen- 
ärzten (Stabsärzte für das Bataillon, Oberstabsärzte für das 
Regiment); doch ist diese Tätigkeit bei dem Mangel größerer 
Verbandstoffmengen eine sehr beschränkte, Die Haupttätigkeit 
liegt zunächst beim Hauptverbandplatz, wohin die Kranken- 
träger, die das Schlachtfeld mit elektrischen Scheinwerfern 
oder Azetylenlaternen absuchen, ihre Bahren tragen. Bei dem 
außerordentlichen Andrang von Verwundeten und der Kürze der 
Zeit können sich die Ärzte nur auf das Allernotwendigste be- 
schränken, dem Verwundeten einen gutsitzenden Verband zu 
machen, gebrochene Gliedmaßen zu schienen, Schmerzen durch 
Darreichung von Morphium usw. zu lindern usw. Eine eigent- 
liche chirurgische Tätigkeit ist an diesem Hauptverbandplatz 
nicht beabsichtigt. Höchstens können gewisse lebensrettende 
Operationen, Arterienunterbindungen, Tracheotomien usw. 
vorgenommen werden. Die Haupttätigkeit beschränkt 
sich neben dem ersten Verband, wenn man den Ausdruck 
gebrauchen darf, auf das Sortieren der Verwundeten. 
Solche Verwundete, die bei Anlegung eines gutsitzenden 
Verbandes ohne Gefahr transportiert werden können, werden 
möglichst gleich bis an den Sanitätszug gebracht und in das 
Heimatsgebiet befördert, andere, die keinen Transport ver- 
tragen, z. B. Bauchschüsse, kommen in das nicht fern gelegene 
Feldlazarett, ebenso solche, die eine schleunige Operation 
erfordern (Gelenk- und Schädelverletzungen). Trotzdem also 
die Tätigkeit des Hauptverbandplatzes im wesentlichen eine 
organisatorische ist, ist doch auch der ärztliche Wert nicht 
zu unterschätzen. Das Hauptprinzip der kriegsärztlichen Tätig- 
keit ist die konservative Behandlung. Brustschüsse, wenn sie 
nicht unmittelbar zum Verblutungstode führen, pflegen unter 
dieser Behaudlung glatt zur Ausheilung zu kommen, selbst 
Bauchschüsse, die früher immer tödlich waren, werden durch 
die konservative Behandlung jetzt öfters geheilt, da die im 
Darm befindlichen Löcher sich vermöge der Darmmuskulatur 
leicht zusammenziehen und verkleben, besonders wenn, wie 
dies ja meist der Fall zu sein pflegt, der Darmkanal wenig 
oder fast gar nicht gefüllt ist. Im Feldlazarett werden die 
notwendigen und dringlichen Operationen, speziell also Trepana- 
tionen, Laparotomien wegen beginnender Peritonitis, Amputa- 
tionen und dergleichen vorgenommen und ebenso wird hier, 
soweit dies nicht auf dem Hauptverbandplatz geschehen ist, 
der immobilisierende Gipsverband angelegt. Hier liegt also 
die hauptsächlichste ärztliche Tätigkeit. Das Feldlazarett ist 
mit etwa 200 Betten ausgestattet und wird in der Nähe des 
Schlachtfeldes meist in geeigneten Räumlichkeiten benachbarter 
Ortschaften, ev. auch unter Zelten aufgeschlagen. Selbst- 
verständlich ist auch der Aufenthalt in diesem Feldlazarett 
nicht von langer Dauer; sobald die Patienten irgendwie 
transportfähig sind, werden solche, deren Verletzung eine längere 
Behandlung voraussetzt, wie z. B. schwere Knochenbrüche 
und dergleichen, mit dem Gipsverband möglichst weit ins 
Land hinein, also in diesem Falle nach Berlin geschickt. 
Anderartig Verletzte werden an die Etappe abgegeben, d. h. 
Lazaratte, die auf dem Wege vom Schlachtfeld bis nach Berlin 
hinein liegen und in den meisten Fällen die erweiterten 
Städtischen Krankenhäuser sind. Das jeweils vorderste führt 
den Namen Kriegslazarett und hat die Aufgabe, beim Vorwärts- 
rücken der Truppe die Kranken des Heldlazaretts zu über- 
nehmen. In diesen Etappenlazaretten, die mit ihrer Spitze im 
feindlichen Gebiet liegen und mit allen nötigen Hilfsmitteln 
versehen sind, können dann auch andere Operationen vor- 
genommen werden. A. 


2. Die Ausrüstung des Feldarztes. 


Für diejenigen Ärzte, die ins Feld rücken, wird eine Über- 
sicht von Gebrauchsgegenständen von Interesse sein, die Ober- 
stabsarzt Schmidt in der Militärärztlichen Zeitschrift zu- 
sammengestellt hat. 

A. Notwendiges. 

1. Helm mit Helmüberzug. 

2. Feldmütze. 

3. Feldrock: Taschen mit wasserdichtem Futter, die 
inneren zum Zuknöpfen, Kartentasche innen am linken Vorder- 
schoße, Tasche für2 Verbandpäckchen innen im rechten Vorder- 


schoße. Am linken Oberarme angenähtes, den Dienststempel 
des Truppenteiles usw. tragendes, 13 cm breites Neutralitäts- 


zeichen (Binde). Ordensschnalle. Achselstücke. 
4. Feldhose: Breiter Tuch- oder Wildlederreitbesatz. 
Taschen — auch 2 hintere und 2 Uhrtaschen — mit wasser- 


dichtem Futter und zum Zuknöpfen. 

5. Hohe Stiefel: Anschlagsporen. Doppelsohlen. Zu- 
sammenlegbarer Stiefelanzieber. Überzüge fürs Verpacken. 

6. Braune Schnürschuhe mit Ledergamaschen: Anschnall- 
sporen mit Sporenleder. Doppelsohlen. Überzüge fürs Ver- 
packen. 


7. Paletot: Möglichst wasserdicht. Taschen mit wasser- 
dichtem Futter, die inneren zum Zuknöpfen. Für das Reiten 
die Kniee und die oberen Stiefelöffnungen bedeckend und hinten 
genügend weit geschlitzt. Breiter Kragen. Neutralitätszeichen 
(vgl. Nr. 3\. Achselstücke. 

8. Umhang: Wasserdicht. Breiter Kragen. Kapuze. Links 
innen breite tiefe Tasche zum Zuknöpfen. Taillenknopf- und 
Handschlaufen. Schulterfutter. 

9. Halsbinde: Von Seide oder Lasting. Grau. 

10. Rotbraune Handschuhe. 

11. Degen, geschliffen. 

12. Degenkoppel: Starke Karabinerhaken. 

13. Portepee. 

14. Erkennungsmarke von Blech. Mit 2 Löchern für die 
Halsschnur. 

15. Lederriemen: Schwarz, 2—4 cm breit. 
geschnallt. 

16. Pistole 08 oder jedes andere unauffällige Muster. 
Pistolentasche von Leder, in der Farbe der Pistolentaschen 
der Mannschaften, mit starken Schlaufen, am Taillenriemen vor 
der linken Hüfte, mit dem Kolben nach rechts. 

17. Patronen (für Nr. 16). 

18. Fernglas: Armee-Doppelfernrohr oder jede andere 
unauffällige Probe. Lasche zum Anknöpfen an den Feldrock. 
Schutzklappe. Riemen zum Umbhängen um den Hals. Be- 
hälter von schwarzem Leder, mit starken Schlaufen, am 
Taillenriemen vor der rechten Hüfte. Kompaß, bei Nacht 
leuchtend. 


19. Kartentasche: Über der Mitte ganze Höhe 24, Breite 
21 cm. Von schwarzem Leder mit überfallendem 17 cm 
hohem Deckel. Am Degenkoppel mit drei 28,5 cm langen 
Schnallriemen befestigt, für die an der Hinterwand der Tasche 
Lederschlaufen und Messingringe angenäht sind. 

20. Geländekarten. 

21. Soldbuch. 

22. Kaffeebüchsen. 

23. Eiserne Portionen mit Kaffeeportionen, 

24. Verbandpäckchen. Quer übereinander in der Feld- 
rockfuttertasche (vgl. Nr. 3). 

25. Taschenbesteck. 

26. Hausschuhe von Leder, Fest. 

27. Uniformhemd von Seide, Lahmannseide, Baumwolle, 
Flanell. 

28. Strümpfe von Seide, Baumwolle, Wolle, dick und dünn. 

29. Taschentuch. 

30. Handtuch. 

31. Unterhose von Seide, Baumwolle, Wolle. 
hose, ohne Naht. 

32. Hosenträger. 

33. Brustbeutel wasserdicht, zum Zuknöpfen. Zur Auf- 
nahme von Nr. 21, I5X10 cm Innenraum. Lederriemen zum 
Umhängen um den Hals. 

34. Geldbörse. 

35. Meldekartenblock. Umschläge. Durchschreibe- und 
Krokiereinrichtung. Achat-, Tinten-, weiche Blei-, Rot-, Blau- 
stifte mit Hülsen. Füllfederhalter. Zirkel. Kilometermesser 
in Hülse. 

36. Kartenschutzhülse: Durchsichtig. 
hängen um den Hals. 

37. Brieftasche: Verschließbar (vgl. Nr. 43). Durch- 
schreibeheft. Überseebriefpapier, Umschläge. Kalender. Lösch- 
papier. Radiergummi. Federhalter, Schreibfedern oder Füll- 
tederhalter (vgl. Nr. 35). Zuschraubbares Hartgummitintenfaß 
mit Pipette. Siegellack. Petschaft. 

38. Taschenfeuerzeug: Hülse. 

39. Sturm- und sonstige Streichhölzer. 


Um die Taille 


Reitunter- 


Riemen zum Um- 
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40. Taschenlampe: Abblendbar. Ersatzbeleuchtung (Lichte 
oder Batterie). 

41. Handlaterne: Starke Ersatzlichte von Hartstearin. 

42. Uhr: Sekundenzeiger. Leuchtblatt. Wecker. Kapsel. 
An den Ring des Lederbandes oder an die Metallkette an- 
gelötet. Oder mit Kapsel und Lederband um das Handgelenk 
zu tragen. 

43. Schlüssel zu Nr. 37 und 59. An Uhrband oder 
Kette oder an besonderer Kette in doppelter Zahl. 

44. Taschenmesser. Stark. Korkenzieher. Büchsenbrecher. 
Feile. Durchschlag für Riemen. Scheere. Nagelreiniger. 
Hufräumer-Lederhülse. 

45. Eßbesteck: Messer, Gabel, Löffel. Waschbarer Beutel. 

46. Behältnisse für Mundvorrat, Salz usw. Waschbare, 
wasserdichte Beutel oder Blechbüchsen. 

47. Frühstückpapier. 

48. Feldflasche: Schraubverschluß. Trinkbecher. Kara- 
binerhaken zum befestigen am Degenkoppel oder am Sattel. 

49. Waschzeug: Wasserdichter, waschbarer Beutel. Seife 
in Celluloid- oder Nickelbüchse. Seifenpapier. Kamm, Haar- 
bürste, Zahnbürste in waschbarem Beutel oder in Celluloid- 
büchse. Rasierzeug. Taschenspiegel. 

5o. Kleiderbürste. Flach. 

51. Putzzeug. Wichsbürste. 

52. Nähzeug: Steck-, Näh-, Stopf-, Sicherheitsnadeln. 
Haken und Ösen, Schwarzer, weißer Zwirn. Strumpfwolle. 
Bindfaden. Flecken. Patent-, Hosen-, Hemd-, Kragenknöpfe. 

53. Insektenpulver. Blechbüchse. 

54. Abortpapier. 

55. Unterjacke: Netzgewebe, Seide, Baumwolle, Wolle. , 

56. Leibbinde: Von Flanell, 


Lederlappen. 


57. Kopfschützer oder Obrenklappen: Seide, Halbwolle. 
In einer dem Helmüberzuge ähnlichen Farbe. 

58. Decke: Von Wolle. In einem wasserdichten Über- 
zug (Sack). 

59. Koffer für den Stabsarzt: 69 cm lang, 39 cm breit, 
30 cm hoch. Für den Ober- oder Assistenzarzt: 69 cm lang, 
34 cm breit, 28 cm hoch. Inhalts- und Packverzeichnis im 
Deckel eingeklebt mit Eisenblech beschlagen. Wetterfeste 
(ölfarben) Namens- und Dienststellungsaufschrift in lateinischer 
Schrift. Schlüssel (vgl. Nr. 43). 

60. Kopfgestell. 

61. Kandare. Scheerriemen, 

62. Trensengebiß. 

63. Kinnkette: Gummi- oder Lederunterlage. 

64. Marschhalfter: Anbinde-Halfterriemen mit Ring und 
Karabinerhaken. 

65. Beweglicher Anbindering: Mit Schraubenstift, dessen 
Spitze auch zum Ein- und Ausschrauben von Schraubstollen 
dient. 


66. Vorderzeug. 

67. Sattel: Hinterzwiesel. Krampen für No. 73 und 74 
— rechts hinten — und 72 — links hinten. 

68. Sattelgurt: Von Gurtband oder Hanfstricken. 

69. Steigriemen. 

70. Steigbügel: Gummi- oder Ledereinlage. 

71. Woilach: Von graubrauner Wolle 234:200 bis 
200: ISO cm. 

72. Degentragevorrichtung. 

73. Vordere Satteltasche: Von braunem Blankleder mit 
19 cm langer Überfallklappe, 26 cm hoch, 16,5 X 6 cm breit. 

74. Seitensatteltasche: Verbindungsstück zum Sattelgurt. 
30—25 cm hoch, 25—20 cm breit. 

75. Hufeisentasche: Mit Nr. 72 oder 73 oder 74 ver- 
bunden. 

76. Hufeisen: Verpaßt. Zum Ersatze. 

77. Mantelsack: Wasserdicht. Etwa so cm lang. Über- 
fallklappe zum Zuknöpfen. 3 Mantelriemen. 

78. Futtersack: Wasserdicht. 135 cm lang, 49 cm breit. 
Hanfzugschnur und Ausfülltrichter mit Namen usw. bezeichnet. 

79. Tränkeimer: Bodengurte. Henkelgurt mit Schnall- 
vorrichtung. 

80. Eiserne Ration. 

81. Offizierstallsachen: Striegel. Kardätsche. Mähnen- 
kamm. Hufschwamm. Hufbürste. Hufschmiere. Streichlappen. 
Wollene Wickel. Wollene und leinene Lappen, Lederöl. 
32 Hufnägel. Im Winter 16 Schraubstollen, 8 Fisnägel, Huf- 
einlagen. Deckengurt. Fouragierleine. Kampierring. Pferde- 
arznei. — Wasserdichte Beutel oder Kiste, verschließlich, mit 
Namen bezeichnet. 


B. Ergänzung. Ersatz. 


Nach persönlichem Belieben. Bei vorhandenem Raume. 
82. Dienstvorschriften. 
83. Taschenwörterbuch. 
84. Armelweste: Von Seide, Wolle, Leder. 
Taschen zum Zuknöpfen. 
85. Pulswärmer. 
86. Kniewärmer. 
87. Gefütterte rotbraune Handschuhe. 
88. Gummiwaschbecken: Zusammenlegbar. 
89. Sporen (zum Ersatz). 
90. Doppelsohlen (zum Ersatz). 
91. Stiefelknecht: Mit Sporenausschnitt. Zusammenlegbar. 
92. Zugstiefel: Überzüge. 
93. Sack für gebrauchte Wäsche: Wasserdicht, waschbar. 
94. Leinene Kragen. Nachthemden. Mundtücher. Bett- 


Mit Schoß. 


Beutel. 


95. Schlafsack: Wasserdicht. Halsschnur. Zum Zuknöpfen. 
96. Lange Tuchhose. 

97. Hosenträger (zum Ersatz). 

98. Universalzahnzange. Beutel. 

99. Signalpfeife mit Schnur. 

. Reithosenbesatz (zum Ersatz). 
101. Feldgesangbuch. 

102. Brille. Lupe zum Kartenlesen. 
. Rauchstofl. Feste Zigarrentasche. 
. Spielkarten. 

105. Linienblat. Namenskarten. 

106. Taschennotizbuch. 

107. Feldmütze (zum Ersatz). 

108. Helmbezug (zum Ersatz). 

. Achselstücke (zum Ersatz). 

. Ersatzzügel. 

111. Ersatzgurt. 

. Ersatzsteigriemen. 


Festes Behältnis. 


VI. Tagesgeschichte. 


Ein Orientierungskurs für freiwillige Kriegsärzte wird 
vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen in Preußen unter Förderung des Kriegs- 
ministeriums vom 17.—20. August 1914 im Kaiserin 
Friedrich-Hause nach folgendem Programm veranstaltet: 
Montag: Generalarzt Dr. Paalzow, Chef der Medizinal- 


abteilung des Kriegsministeriums: Einleitung. Dr. Holz- 
häuer, Stabsarzt an der Kaiser Wilhelms -Akademie : 
1. Organisation der Armee mit besonderer Berücksichtigung 
der Organisation des Sanitätskorps. 2. Heeressanitätsdienst: 
a) Operationsgebiet, b) bei der Etappe, c) im Heimatsgebiet. 
Dienstag: Dr. Neumann, Stabsarzt in der Medizinalabteilung 
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des Kriegsministeriums: Verwendung des nicht dienstpflichtigen 
Zivilarztes im Dienste der Armee, sein persönliches Verhältnis 
und Ratschläge für seine Ausrüstung. Stabsarzt Dr. Holz- 
häuer: Die freiwillige Krankenpflege und ihre Verwendung 
im Kriege. Mittwoch: Prof. Dr. von Oettingen: Allge- 
meine Gesichtspunkte der chirurgischen Tätigkeit in Front, 
Etappe und Heimat. Donnerstag: Oberstabsarzt Geheimrat 
von Wassermann: Seuchenbekämpfung im Kriege. General- 
arzt Dr. Großheim, Stellvertretender Subdirektor der Kaiser 
Wilhelms - Akademie: Schlußwort. — Die Vorträge finden 
sämtlich von 81/,—10 Uhr abends im großen Hörsaal des 
Kaiserin Friedrich - Hauses statt. Teilnehmerkarten werden 
daselbst wochentäglich von 9—4 Uhr ausgegeben. Die Ein- 
schreibegebühr beträgt wie üblich 2 M., die in diesem speziellen 
Falle an das Rote Kreuz abgefübrt wird. — Die Vorträge werden 
in der nächsten Nummer der Zeitschrift zum Abdruck gelangen. 


Der Krieg. Wenn diese Nummer in die Hände unserer 
Leser gelangt, wird bereits eine große Anzahl von Ärzten 
dem Rufe des Vaterlandes gefolgt sein und im Felde stehen. 
Auch aus dem Bestande der Mitarbeiter unserer Zeitschrift 
genügt eine ganze Reihe der Dienstpflicht, so daß speziell 
unter den Referenten demnächst einige andere Namen er- 
scheinen werden. Der Krieg stellt hohe Anforderungen an 
die Leistungsfähigkeit und Opferwilligkeit des Einzelnen wie 
der gesamten Ärzteschaft. Auch die Zurückbleibenden werden 
vielfach Gelegenheit haben, der großen Sache ihre Dienste zu 
widmen unter Hintansetzuug persönlicher Sonderinteressen. 
Daß die deutsche Ärzteschaft sich den ihr bevorstehenden 
Aufgaben in treuer Pflichterfüllung gewachsen erweisen und 
mit Ehren aus dieser Prüfung hervorgehen wird, ist gewiß. 


Notapprobation. Der Minister des Innern hat die Vor- 
sitzenden der Kommissionen für die ärztliche und zahn- 
ärztliche Prüfung telegraphisch ermächtigt, für zum 
Heeresdienst befohlene Kandidaten, welche das Studium be- 
endet haben oder im letzten Semester stehen, unverzüglich 
abgekürzte Prüfungen (Notprüfungen) nach pflicht- 
mäßigem Ermessen abzuhalten. Diese müssen alle Prüfungs- 
fächer umfassen, dürfen aber nur einen, längstens 2 Tage 
dauern. Kandidaten, welche die Prüfung bestehen, wird von 
der Prüfungskommission sofort im Anschlusse an die Prüfung 
ein Interimszeugnis erteilt mit dem Vermerk, daß die Ab- 
leistung des praktischen Jahres erlassen und die Erteilung 
der Approbation beantragt ist. In gleicher Weise werden 
Kandidaten behandelt, die sich verpflichten, sich für die Dauer 
des Krieges der Medizinalverwaltung zur Verfügung zu stellen. 


-Für den Feldarzt bestimmte Literatur: v. Oettingen, 
Leitfaden der Kriegschirurgie (Verlag Steinkopf-Dresden) ; 
Schönwerth, Vademecum für Feldärzte (Verlag J. F. Lehmann- 
München); Altgelt, Sanitätsdienst im Felde (Verlag Mittler 
u. Sohn-Berlin); Kriegssanitätsordnung (Verlag Mittler u. Sohn- 
Berlin); Schmieden, Chirurgiscber Operationskurs (Verlag 
v. Joh. A. Barth). — Für das Sanitätspersonal sind zu emp- 
fehlen: „Nothelferbuch‘“ und „Krankenpflege“, bearbeitet und 
herausgegeben von der Medizinalabteilung des Ministeriums 
des Innern (Verlag von Hirschwald-Berlin); Esmarch, Erste 
Hilfe (Verlag von Vogel-Leipzig); Lamberg, Erste Hilfe 
(Verlag von Urban und Schwarzenberg-Berlin);, Körting, 
Unterrichtsbuch für die freiwillige Krankenpflege (Verlag von 
Mittler u. Sohn-Berlin). 

Der Samariter. Leitfaden für die Erste Hilfe bei Un- 
glücksfällen. Von Medizinalrat Dr. Julius Blume. Dritte 
Auflage (21.—30. Tausend). Zwei Hefte (Heft I: 56 Seiten Text, 
Heft II: 156 Abbildungen auf 33 Tafeln). Karlsruhe 1914. 
G. Braun’sche Hofbuchdruckerei und Verlag. Preis M. ı. 
Das erste Heft enthält den Leitfaden, der dem Arzt den 
Weg weisen soll, wie er seinen Unterricht in fünf Doppel- 
stunden einteilen kann, und dem Nothelfer als Ratgeber 
insbesondere bei der Vorbereitung für die nächste Unterrichts- 
stunde dienen soll. Die Stunden sind so eingeteilt, daß je einer 
theoretischen Stunde eine Stunde der praktischen Anwendung 
des vorher Gehörten folgt. Zur Ergänzung des ersten Heftes 
dient der zweite Teil, der die während des Unterrichtes be- 


schriebenen Handgriffe durch eine Menge Abbildungen ver- 
anschaulicht. Die vorliegende 3. Auflage ist durch einen An- 
hang erweitert worden, der die Erste Hilfe mit Dräger’s Sauer- 
stoffapparaten bei Erstickungsfällen, Ohnmachten oder Er- 
trinken behandelt. Das Büchlein kann sowohl dem Dozenten 
für die Vorbereitung wie dem Samariter zur Befestigung des 
Lehrstoffes und zur Repetition warm empfohlen werden. 
Lowin-Berlin. 
„Versicherung und Krieg.“ 8 Vorträge. Veröffentlichungen 
des deutschen Vereins für Versicherungswissenschaft H. 26. 
Die im Auftrage des deutschen Vereins für Versicherungs- 
wissenschaft gehaltenen Vorträge behandeln die Beziehungen 
der Lebens-, Sozial-, Transport- und Feuerversicherung zum 
Krieg. Den Versicherungsarzt interessieren dabei hauptsäch- 
lich die Fragen der Kriegssterblichkeit und der Kriegschirurgie 
in ihren Beziehungen zum Versicherungswesen. Erstere sind 
von Binder und Florschütz, letztere von v. Oettingen 
mit großer Sachkenntnis behandelt und enthalten mannigfache 
Mitteilungen, welche auch für die nicht auf dem Gebiete des 
Versicherungswesens tätigen Ärzte von Interesse sind. Der 
Binder'sche Vortrag bespricht ausführlich die Kriegswahr- 
scheinlichkeit, die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme am Kriege 
und die Wahrscheinlichkeit eines Kriegsteilnehmers, im Kriege 
zu sterben, wobei die Feuerwirkung der modernen Waffen 
und die in den letzten Kriegen gesammelten Erfahrungen eine 
eingehende Würdigung erfahren. Die Verminderung der ge- 
nannten Kriegssterblichkeit in den jüngsten Jahren ist vor- 
wiegend auf Rechnung des Rückgangs der Sterbefälle infolge 
von Erkrankungen zu setzen. Auch die Sterblichkeit der 
zurückbleibenden Bevölkerung ist von nicht zu unterschätzen- 
der Bedeutung. Der Vortrag von Florschütz befaßt sich 
vorwiegend mit dem Einfluß der Kriegsseuchen auf die Sterb- 
lichkeit, während v. Oettingen aus seinen reichen, kriegs- 
chirurgischen Erfahrungen berichtet, wobei er besonderen Wert 
auf die Unterkunfts- und Transportmittel und auf die Seuchen- 
bekämpfung legt. Reckzeh. 


Die Ausfuhr von Verband- und Arzneimitteln, sowie 
von ärztlichen Instrumenten und Geräten über die 
Grenzen des Deutschen Reichs wurde durch Kaiserliche Ver- 
ordnung bis auf weiteres verboten. Nach Bekanntmachung 
des Reichskanzlers fallen unter das Verbot: Reine Karbol- 
säure, Quecksilber und Sublimat, Jod, Jodkalium und Jod- 
natrium, Jodoform, Chloroform, Pyrazolonum phenylmethyli- 
cum und seine Abkömmlinge (Pyramidon usw.), gepulvertes 
Opium, Morphium und seine Salze, phosphorsaures Kodein, 
Paraformaldehyd, salzsaures und schwefelsaures Chinin, 
Akreolin, Salvarsan, Verbandwatte, Verbandgaze und andere 
Verbandstoffe, chirurgische und andere ärztliche, auch zahn- 
ärztliche Instrumente und Geräte, bakteriologische Geräte, 
Material für bakteriologische Nährböden (Agar-Agar, Gelatine, 
Pepton), Schutzimpfstoffe, Schutzsera und Heilsera bei Infek- 
tionskrankheiten, Versuchstiere, Mastix, Mastisol und andere 
Mastixpräparate. 


Gegen die Möglichkeit einer Infektion der Wasser- 
leitung mit Cholerabazillen als Kriegswaffe spricht sich 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Schöttelius-Freiburg aus. Schon 
die niedrige Temperatur der Wasserleitungen führt zum Er- 
starren und Absterben der Choleravibrionen. Hinzu kommt der 
Mangel an Nahrung im reinen Leitungswasser. Vor allem 
aber bedarf es zum Entstehen einer Epidemie einer bestimmten 
zeitlichen und örtlichen Disposition. Als Beweis hierfür führt 
Sch. an, daß seinerzeit während der armenischen Wirren, wie 
er aus guter Quelle weiß, in Konstantinopel durch fanatische 
Gegner Infektionsbazillen an geeigneten Stellen ausgestreut 
wurden, trotzdem aber die Pest nicht ausgebrochen ist. Es 
sei als erwiesen anzusehen, daß spezicll bei unserer technisch 
ausgezeichnet angelegten und geschützten Wasserleitung, die 
überdies ständig kontrolliert wird, jede Möglichkeit einer 
künstlichen Epidemieerzeugung ausgeschlossen sei. 


Personalien. Zruennungen: Außerordentlicher Pro- 
fessor: Priv.-Doz. Dr. W. Friboes in Rostock; Priv.-Doz. 
Dr. C. Harms in Tübingen. 
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Paalzow: Einleitung. 


I. Abhandlungen. 
Orientierungskurs für freiwillige Kriegsärzte. 


Veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen unter Förderung des Kriegsministeriums 
vom 17. bis 20. August 1914 im Kaiserin Friedrich-Hause. 


I. Einleitung. 


Von 


Generalarzt Dr. Paalzow, 
Chef der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums. 


Als ich vor vier Tagen die Ehre hatte, die Herren 
Kollegen, die zum ersten Kursus über die Auf- 
gabe des Kriegsarztes zusammengekommen waren, 
zu begrüßen, da ahnte ich nicht, daß nach so 
kurzer Frist eine doppelt so große Schar zu- 
sammenkommen würde, um dem gleichen Ziele 
zu dienen. Heute durchbraust heller Jubel das 
Land über einen großen errungenen Sieg. Ohne 
Schweiß und Blut keine Siegespalme! Wenige 
Tage werden vergehen, und wir hier im Heimat- 
lande werden die Aufgabe haben, die Wunden, 
die unsere Kollegen draußen zunächst versorgt 
haben, zu heilen. Die Arbeit ist groß, sie wird 
mit jedem wills Gott weiter errungenen Siege 
größer werden. Schon stehen draußen hart am 
Feinde zahlreiche Kollegen, die dem Beurlaubten- 
stande angehören, Schulter an Schulter mit den 
aktiven Sanitätsoffizieren, ein großes, unzertrenn- 
liches Ganze, einer den anderen mit seinen Kennt- 
nissen stützend. Sie kamen alle, sei es aus dem 
modernen Krankenhause der Großstadt, sei es 
aus der aufreibenden Praxis des fernsten Gebirgs- 
dorfes, verließen freudig und in glühender Be- 
geisterung, dem Vaterlande zu dienen, Weib, 
Kind, Praxis. 

Hinter diesen steht hier im Heimatlande 
eine zweite geschlossene Phalanx, das sind die 
Kollegen, die entweder noch nicht gedient haben, 
dem Landsturm angehören oder in vorgerückterem 
Alter in keinem militärischen Dienstverhältnis 
mehr stehen. Schon vom ersten Mobilmachungs- 
tage an war es erhebend und rührend, wie unsere 
Senioren, die längst Skalpell und Hörrohr aus 
der Hand gelegt hatten, zu uns eilten und all 
ihr gereiftes Können, ihre vielseitigen Erfahrungen 
wieder anboten, stürmisch nach Beschäftigung 
verlangend. Nicht minder der junge Nachwuchs, 
der nicht fehlen wollte und immer wieder be- 
tonte, nur sofort, sogleich, je eher je lieber Heeres- 
dienst leisten zu wollen. 

Die vollen Bänke vor mir zeigen mir, wie 
diese Begeisterung lawinenartig anschwillt und 
wie die Heeresverwaltung unbesorgt in die Zu- 
kunft schauen kann, mögen die Anforderungen 
an ärztliche Hilfe so groß werden wie sie wollen. 
Was hier in Berlin Rechtens ist, das läßt sich der 
deutsche Arzt in keiner Provinz nehmen. So 
steht die gesamte deutsche Arzteschaft hinter 
dem Sanitätskorps, bereit, etwaige Lücken auszu- 
füllen, und wenn die jüngeren Kräfte verwandt 


sind, wenn, wie einst Seine Majestät sagte, dic 
res venit ad triarios, so sind immer wieder neue 
Kräfte zur Stelle. Mir aber als Vertreter der 
Heeresverwaltung ist es eine ganz besondere 


‘Freude, der deutschen Ärzteschaft den wärmsten 


Dank der Heeresverwaltung für ihr geschlossenes 
Eintreten im Dienste der großen Sache auszu- 
sprechen. 

Kurz ist die Zeit und nur wenige Stunden 
stehen zunächst zu unseren Vorträgen zur Ver- 
fügung. Dank dem weitschauenden Blick des 
welterfahrenen Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen sind 4 Vorträge in Aussicht 
genommen. Als tüchtige wissenschaftliche Ärzte 
beginnen wir mit der Anatomie, der Anatomie 
unseres gewaltigen Heereskörpers. Wer auf dem 
Gebiete des Militärsanitätswesens tätig sein will, 
muß die Gliederung dieses Körpers in großen 
Zügen kennen. 

Der zweite Vortrag gilt der Physiologie 
des Heeres, der Lehre von seinen Funktionen, 
soweit diese für uns Ärzte wichtig sind. Das 
ist das Gebiet der Verwendung der Ärzte und 
ihrer Aufgaben bei der Armee. Wir wollen aber 
auch die Funktion der Hilfsorgane nicht ver- 
gessen, deshalb wird eine besondere Besprechung 
der Tätigkeit der freiwilligen Kranken- 
pflege stattfinden. 

Der dritte Abend soll uns in das Gebiet der 
Kriegschirurgie einführen, der Wissenschaft, 
die vornehmlich gilt, wenn Mars die Stunde be- 
herrscht, und ich freue mich, daß dazu ein Mann 
gefunden ist, der fern in Ostasien und unlängst 
erst im Balkan in treuer Pflichterfüllung unter 
schwierigsten Verhältnissen kriegschirurgische Lor- 
beeren pflücken durfte. 

Fast bis in die neueste Zeit haben die 
tückischen Kriegsseuchen mehr Opfer 
gefordert als Kugel und Schwert. Das tapfere 
Vordringen der Bulgaren vor Konstantinopel war 
mit einem Male lahm gelegt, als der Cholera- 
bazillus mit schnellem Umsichgreifen die Zahl der 
Kämpfer dezimierte. Welche enorme Fortschritte 
die Seuchenbekämpfung — ich erwähne nur das 
eine Wort Schutz-Impfung — gemacht hat, 
wie hierbei völlig neue Grundlagen für den Kampf 
gegen Seuchen gegeben sind, wird Ihnen der 
vierte Abend aus berufenstem Munde darlegen. 

Weitere Vorträge hat die Leitung des Zentral- 
komitees für das ärztliche Fortbildungswesen be- 
reits in Aussicht genommen, und es ist geplant, 
daß das Feuer der Begeisterung für unsere Auf- 
gabe nicht erlischt, sondern im gegenseitigen 
Austausch der Meinungen während der ganzen 
Kriegszeit immer von neuem genährt wird. 

So steht Ihnen die Absolvierung eines glänzen- 


Holzhäuer: Organisation der Armee. 


Heeressanitätsdienst. 
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den Programms bevor, nützen Sie es, meine 
Herren Kollegen, voll aus und dann fest und zu- 
versichtlich heran an die Arbeit! 

Bleiben Sie selbstlos und erlahmen Sie nicht, 
wenn dem einen oder anderen eine Aufgabe ge- 
stellt wird, die ihm persönlich nicht so liegt, wie 
er es möchte. Wer ginge nicht lieber hinaus auf 
das Schachtfeld? Und doch, wer ist so wenig ein- 
sichtig, um nicht zu verstehen, wie gewaltige Auf- 
gaben unserer auch hier im Heimatsgebiet harren. 
Gräfe, v. Langenbeck, Wilms, v. Barde- 
leben, v. Volkman, die Gründer und Ver- 
treter der Kriegschirurgie älterer Schule, blicken 
auf uns herab. Ernst v. Bergmann, der 
Patriarch moderner Kriegschirurgie, der Grün- 
der und unermüdliche Förderer des ärztlichen 
Fortbildungswesens, der sieghafte Recke, dem 
wir so gern lauschten, wenn er uns über Kriegs- 
chirurgie belehrte, wie würde er jetzt hinreißen 
zu stolzem Fluge hoher Begeisterung, wie würde 
er im Sturm der Zeit der kriegsbereiten Ärzte- 
schaft die Fahne vorantragen. 

Mit manchem kernigen Sprüchlein hat er nicht 
nur die deutsche Ärzteschaft, sondern jeden, der 
freigewählte Arbeit und selbstloses Schaffen hoch- 
schätzt, gemahnt. Als eines der schönsten Mahn- 
worte, das er in eine Sammlung von Autographien 
großer Zeitgenossen zu Wohlfahrtszwecken schrieb, 
ist mir immer der Satz in Erinnerung geblieben: 

„Nur nicht müde werden.“ 

Möge der Krieg bringen, was er wolle. Die 
deutsche Ärzteschaft wird dieses Ernst v. Berg- 
mann-Wort auf das Wappenschild seiner Kriegs- 
arbeit schreiben: 

Du großer kriegschirurgischer Meister, der du 
dort auf uns herabschaust, die deutsche Arzte- 
schaft huldigt deinen Manen, sie ist von deinem 
Geiste beseelt, sie wird ihre Aufgabe in getreuer 
Pflichterfüllung lösen. 


2. Organisation der Armee mit beson- 
derer Berücksichtigung der Organisation 
des Sanitätskorps. 
Heeressanitätsdienst: im Operations- 
gebiet, bei der Etappe, im Heimats- 
gebiet. 


Von 
Dr. Holzhäuer, 


Stabsurzt an der Kaiser Wilhelms-Akademie. 


Meine sehr verehrten Herren! 

Ich habe die Ehre, Ihnen heute Abend vor- 
zutragen über die Organisation des Heeres, außer- 
dem über die Organisation des Sanitätskorps 
innerhalb des Heeres, über den ganzen Sanitäts- 
dienst, und zwar bci der Öperationsarmee, bei 
der Etappe und im Heimatsgebiet. 

Das gesamte Heerwesen gliedert sich im 
Kriege in drei räumlich getrennte Abschnitte: 
einerseits die Feldarmee im Operations- 


gebiete, dann die Etappe im Etappen- 
gebiete und die Ersatz- und Besatzungs- 
truppen im Heimatsgebiete. 

An der Spitze der Gesamtorganisation im 


Kriege steht bekanntlich Seine Majestät der 
Kaiser, welcher sich im Großen Hauptquartier 
befindet. Im Großen Hauptquartier befindet sich 


auch der oberste Leiter des gesamten Heeres- 
sanitätswesens, der Greneralstabsarzt der Armee, 
welcher im Felde den Titel führt: Chef des Feld- 
sanitätswesens. Er ist der oberste Vorgesetzte des 
ganzen Sanitätspersonals, er leitet die Sanitäts- 
organisation, er sorgt im großen für richtige 
Aufnahme, Verpflegung und Versorgung der Ver- 
wundeten, für ihre richtige Rückbeförderung, und 
er regelt die Tätigkeit der freiwilligen Kranken- 
pflege. 

Die gesamte Feldarmee besteht aus einer ver- 
schieden großen Anzahl von Armeen. Jede Armee 
wird befehligt von dem Armeeoberbefehlshaber, 
gewöhnlich einem Generalobersten oder General- 
feldmarschall, welcher sich in dem sog. Armee- 
hauptquartier befindet. Ihm ist beigegeben der 
Armeearzt, gewöhnlich ein Obergeneralarzt. Jede 
Armee besteht dann wieder aus mehreren 
Armeekorps. Das Armeekorps wird befehligt von 
dem kommandierenden General, welcher sich im 
Korpshauptquartier befindet. Die Behörde, die 
ihm unterstellt ist, wird auch Generalkommando 
genannt. Bei dem kommandierenden General be- 
findet sich als ärztlicher Berater der Korpsarzt, 
ein Generalarzt. 

Jedes Armeekorps besteht dann wieder aus 
2—3 sog. Infanteriedivisionen. Jede Infanterie- 
division wird befehligt von dem Divisionskom- 
mandeur, welcher sich im Divisionsstabsquartier 
befindet. Bei ihm ist wieder der ärztliche Leiter . 
des betreffenden Bezirks, der Divisionsarzt, ein 
Geeneraloberarzt, zur Stelle. 

Diese höheren Sanitätsoffiziere, also der Armee- 
arzt, der Korpsarzt und der Divisionsarzt, sind die 
Vorgesetzten des Sanitätspersonals in dem be- 
treffenden Bezirke und haben in ihrem Dienst- 
bereich den ganzen Sanitätsdienst zu leiten. 

Dem Korpsarzt ist noch der beratende Chirurg 
beigegeben, welcher schon im Frieden aus be- 
sonderen chirurgischen Autoritäten ausgesucht ist 
und welcher immer einen militärischen Rang be- 
kleidet. Sollte einer von den Herren im Frieden 
noch keinen militärischen Rang bekleiden, so 
wird ihm bei Kriegsausbruch ein solcher verliehen. 
Dieser beratende Chirurg, meistens aus der Zahl 
der Universitätsprofessoren gewählt, hat eine rein 
wissenschaftliche und fachtechnische Aufgabe. Er 
hat den Ärzten auf dem Hauptverbandplatz und 
in den Feldlazaretten mit Rat und Tat zur Seite 
zu stehen. 

Jede Infanteriedivision besteht gewöhnlich aus 
4 Infanterieregimentern, 2 Artillerieregimentern 
und I Kavallerieregiment. Jedes Infanterieregiment 
besteht wieder aus 3 Bataillonen zu je 4 Kom- 
pagnien. Jedes Artillerieregiment besteht aus 
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2 Abteilungen zu je 3 Batterien, und jedes 
Kavallerieregiment aus 4—6 Schwadronen. 

Was ist nun an Sanitätspersonal und 
Sanitätsmaterial bei diesen Truppen 
vorhanden? 

Bei jedem Infanteriebataillon ist ein Stabsarzt 
oder Oberstabsarzt vorhanden und ein Hilfsarzt 
(Ober-, Assistenz-, Unterarzt). Letzteren Dienst 
kann auch ein Feld-Unterarzt ausüben (bekannt- 
lich Studenten vom 7. Semester an aufwärts). 
Jede Kompagnie hat ihren Sanitätsunteroffizier 
oder -Gefreiten, außerdem 4 Krankenträger, die 
ebenso wie das Sanitätspersonal die Genfer Binde 
tragen. Die Truppe hat außerdem noch sog. 
Hilfskrankenträger, welche nur vorübergehend ver- 
wendet werden, die nicht unter dem Schutz des 
Genfer Abkommens stehen, und nicht die weiße 
Binde mit rotem Kreuz, sondern nur als Kenn- 
zeichen eine rote Armbinde tragen. Als Hilfs- 
krankenträger kommen Leichtverwundete, Musiker, 
Spielleute usw. in Betracht. 

Bei der Artillerie ist die Verteilung des Per- 
sonals eine ähnliche. Jede Batterie hat Sanitäts- 
mannschaften und Hilfskrankenträger, außerdem 
jede Abteilung je einen Abteilungs- und einen Hilfs- 
arzt. Beim Kavallerieregiment sind ı Regiments- 
arzt und 2 Ober-, Assistenz- oder Unterärzte etats- 
mäßig, außerdem hat noch jede Schwadron — 
ebenso wie bei der Infanterie die Kompagnie — 
ihre Sanitätsmannschaften und Hilfskrankenträger. 

An Material ist zunächst zu erwähnen, daß die 
Truppe selbst in großerZahlLeibbinden und wollene 
Decken auf ihren eigenen Gepäckwagen mit sich 
führt. Außerdem trägt jeder Angehörige des 
Feldheeres und der Etappe in seinem vorderen 
linken Rockschoß eingenäht 2 Verbandpäckchen 
bei sich. Diese Verbandpäckchen sind so ein- 
gerichtet, daß auch der Laie sie verwenden kann 
und daß bei beschmutzten Händen und unter 
den schwierigsten Verhältnissen womöglich eine 
Infektion der Wunde vermieden wird. Die Leute 
sollen in der vordersten Linie selbst in der Lage 
sein sich zu verbinden. Deshalb bekommen schon 
im Frieden Offiziere und Mannschaften Unterricht, 
der häufig wiederholt wird, über die Benutzung 
des Verbandpäckchens. Außer einer großen An- 
zahl von Verbandpäckchen werden sonstige Ver- 
bandstoffe, hauptsächlich Mull und entfettete Watte 
in großen Kompreßstücken mitgeführt. 

Alle unsere Verbandstoffe sind, was ich be- 
sonders erwähnen will, nicht imprägniert, sondern 
neuerdings nur im Dampfe keimfrei gemacht, was 
bei der Verwendung derselben wohl zu beachten ist. 

Arzneien sind natürlich, den Umständen ent- 
sprechend, nur in geringer Menge im Felde und 
bei der Etappe vorhanden, vorwiegend in Ta- 
blettenform. Jeder Arzt muß deswegen natürlich 
bei den Verordnungen darauf Rücksicht nehmen, 
was wir zur Stelle haben. 

Nun hat jeder Sanitätsoffizier noch ein Feld: 
besteck bei sich. Die Form des Bestecks ist 
freigestellt, vorgeschrieben ist nur der Inhalt, der 


aus einer Anzahl chirurgischer Instrumente, aus 
Verbandmitteln und einigen Arzneien, vorwiegend 
zur subkutanen Injektion besteht. Jeder Sanitäts- 
unteroffizier hat seine 2 Sanitätstaschen, die in 
Form von Patronentaschen vorn am Leibriemen 
getragen werden und die neben einigen wichtigen 
Arzneimitteln Verbandmittel enthalten. Jeder 
Krankenträger hat ähnliche Taschen. 

Außerdem ist noch folgendes Material bei der 
Truppe vorhanden: Jedes Infanteriebataillon führt 
einen Infanteriesanitätswagen mit sich. Dieser 
Infanteriesanitätswagen begleitet die Truppe stets 
bis ins Gefecht. Auf dem Verdeck des Infanterie- 
sanitätswagens befinden sich 4 Krankentragen. 
Im Wagen selbst sind Schienen in größerer An- 
zahl vorhanden, ein größeres chirurgisches Besteck, 
das Truppenbesteck, ferner Arzneien und Ver- 
bandmittel in größerer Menge. Außerdem hat 
jedes Bataillon noch 2 Sanitätstornister, die 
auch reichliches Verbandmaterial enthalten und 
die von den Krankenträgern und Sanitätsmann- 
schaften mit in die vorderste Linie genommen 
werden sollen. 

Die Artillerie hat anstatt des Infanteriesanitäts- 
wagens besondere Sanitätskasten, die auf den 
Wagen der Batterie mitgeführt werden. Im üb- 
rigen unterscheidet sich die Ausrüstung nicht von 
der der Infanterie. 

Die Kavallerieregimenter haben dagegen eine 
besondere Ausrüstung. Jedes Kavallerieregiment 
führt 2 Packpferde mit, die je 2 Sanitätspack- 
taschen tragen, größere schwere Taschen, die eine 
große Menge von Arzneien und Verbandmitteln 
enthalten. Außerdem haben die Kavallerieregi- 
menter, die in größeren Verbänden bei den 
Kavalleriedivisionen verwendet werden, einen be- 
sonderen Wagen, den Kanvalleriesanitätswagen. 
Dieser Kavalleriesanitätswagen ist einerseits ein- 
gerichtet zur Beförderung von Verwundeten und 
Kranken; andererseits enthält er ebenfalls, wie 
der Infanteriesanitätswagen, ein Operationsbesteck, 
das sog. Kavalleriebesteck, Verbandmittel, Arzneien, 
Schienen usw. 

Das wäre in großen Zügen die Ausrüstung der 
Truppe selbst an Sanitätspersonal und -Material. 


WieistnunderSanitätsdienstbei der 
Truppe organisiert? Wir betrachten die Truppe 
zunächst auf dem Marsche, denn bekanntlich be- 
steht die Hauptkriegsarbeit einer Feldarmee eben 
im Marschieren. Unsere Aufgabe ist, möglichst zu 
verhindern, daß größere Ausfälle stattfinden. Wir 
sollen also, so viel an uns liegt dafür sorgen, daß 
möglichst viele Gewehre an dem entscheidenden 
Tage und in der entscheidenden Stunde in der 
Front und in der Feuerlinie sind. Dahin geht 
unsere Instruktion. Wir haben also dafür zu 
sorgen, daß Leichtkranke, Leichtverwundete beson- 
ders Leichtfußkranke nicht zurückgelassen werden, 
sondern wenn irgend möglich mitgeführt werden. 
Dies gilt vor allem von Kranken, deren Wieder- 
herstellung in Kürze zu erwarten ist. Ist das 
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nicht der Fall, wird also voraussichtlich die Krank- 
heit länger dauern, oder liegt eine erheblichere 
Erkrankung vor, so übergeben wir den Mann dem 
nächsten Lazarett. Ist kein Lazarett in der Nähe, 
so übergebe ich ihn der nächsten Etappenbehörde. 
Ist das auch nicht möglich, so sind wir gezwungen, 
so ungern wir das natürlich in Feindesland tun, 
Kranke, die nicht mitgeführt werden können, der 
nächsten Ortsbehörde zu übergeben. Wir müssen 
selbstverständlich nach Möglichkeit für die Sicher- 
heit solcher Kranken sorgen. 

Wenn größere Truppenverbände Märsche aus- 
führen, wie es im Felde meist der Fall sein wird, 


werden täglich von den Divisionen besondere’ 


Krankensammelpunkte bestimmt, Punkte, an denen 
alle Kranken, soweit sie nicht von der Truppe 
mitgeführt werden können, gesammelt werden. 
Dort werden sie von dem für diesen Zweck be- 
sonders bestimmten Personal versorgt und unter- 
gebracht. Das Personal hat die strenge Weisung, 
möglichst viele von den Leuten wieder der Truppe 
nachzuschicken und selbst möglichst bald wieder 
den Anschluß an die Truppe zu gewinnen. 

In zweiter Linie kommt in Betracht der Dienst in 
der Ortsunterkunft, im Quartier. Dort wird 
der Dienst, namentlich wenn die ÖOrtsunterkunft 
voraussichtlich längere Zeit dauern wird, ganz 
ähnlich gehandhabt wie in der Garnison im 
Frieden. Es werden von dem ältesten Sanitäts- 
offizier des betreffenden Ortes Ortskrankenstuben 
eingerichtet, ein Arzt oder mehrere Ärzte werden 
mit dem Dienst in denselben beauftragt. L.eichtere 
Krankheitsfälle oder Fälle, die voraussichtlich bald 
wieder hergestellt sein werden, werden in dieser 
Ortskrankenstube behandelt, eventuell auch ambu- 
lant. Für schwerere Fälle werden sog. Ortslaza- 
rette eingerichtet. Diese werden geführt wie 
Lazarette im Frieden. 

Beim Vorrücken der Truppe übergeben wir das 
Ortslazarett einer nachfolgenden Truppe oder, wenn 
dies nicht möglich ist, der nächsten Etappenbchörde. 

Die größte Aufgabe erwartet den Truppen- 
sanitätsdienst im Gefecht. In der Kriegssanitäts- 
ordnung ist vorgeschrieben, daß ein Teil unseres 
Personals sich bei der Truppe unmittelbar in der 
Feuerlinie befinden soll wegen der moralischen 
Wirkung auf die Truppe. Wir sind ja überzcugt, 
daß wir dort nicht sehr viel helfen können. Es 
sind auch neuerdings Meinungsverschiedenheiten 
über diesen Punkt entstanden, namentlich seit 
den Erfahrungen im Russisch- Japanischen Kriege. 
Es wird also auf den einzelnen Truppenkomman- 
deur und auf den betreffenden ältesten Sanitäts- 
offizier der Truppe ankommen, ob tatsächlich 
und wieviel Personal von uns in der vorderen 
Feuerlinie sich befindet. 

Das übrige Sanitätspersonal errichtet nach 
Beginn des Gefechts den Truppenverbandplatz. 
Es kann für jedes Bataillon ein besonderer 
Truppenverbandplatz errichtet werden, es kann 
auch regimenterweise cin Iruppenverbandplatz 
angelegt werden, ja vielleicht sogar brigaden- 


weise. Die Anschauungen darüber, was zweck- 
mäßiger ist, sind verschieden. Auf jeden Fall 
wird der Truppenverbandplatz so errichtet, daß 
er möglich geschützt gegen Gewehrfeuer ist, 
natürlich, wenn es irgendwie geht, auch gegen 
Geschützfeuer; jedoch wird der letztere Wunsch 
wohl kaum erfüllt werden können. Der Truppen- 
verbandplatz soll so liegen, daß er leicht zu er- 
reichen ist, daß er also womöglich an einer 
Straße ist, daß Wasser in der Nähe ist und daß 
sonstige Hilfsmittel, wie Stroh usw., möglichst 
in der Nähe zu haben sind. Auf diesem Truppen- 
verbandplatz findet dann die allererste Versorgung 
der Verwundeten statt. Uber die ärztliche Tätig- 
keit wird von berufener Seite noch gesprochen 
werden; deswegen will ich hier nicht weiter 
darauf eingehen. Vom Truppenverbandplatz 
kommen die Leichtverwundeten sofort nach dem 
sog. Leichtverwundetensammelplatz. Dieser Platz 
wird bei Beginn des Gefechts den Truppen be- 
kannt gegeben, damit die Verbandplätze usw. 
nicht von Leichtverwundeten überflutet werden. 
Auf diesem Leichtverwundetensammelplatz sollen 
also die Leichtverwundeten möglichst schnell 
versorgt und verbunden werden. Ein Teil kann 
häufig sofort wieder zur Front geschickt werden. 
Wohin die übrigen Leichtverwundeten kommen, 
werden wir dann nachher sehen. 

M. H.! Sie werden leicht einsehen, daß unser 
gesamtes Personal und Material bei der Truppe 
im großen Gefecht nicht ausreichen würde. Für 
größere Gefechte führen die Truppenverbände 
besondere Formationen mit, die Sanitätskom- 
pagnien und Feldlazarette. Jedes Armeekorps 
hat 3 Sanitätskompagnien und gibt gewöhnlich 
für jede Division eine Sanitätskompagnie ab. 
Die Sanitätskompagnie marschiert — was ich 
besonders bemerken möchte — bei der fechten- 
den Truppe, also nicht etwa am Schlusse der 
Division, sondern sie kann sogar bei direkt be- 
vorstehenden Zusammenstößen mit dem Feinde 
in der Vorhut marschieren. Es wird immer im 
einzelnen Falle von dem Divisionskommando be- 
stimmt, an welcher Stelle der Marschkolonne die 
Sanitätskompagnie eingereiht wird. Die Sanitäts- 
kompagnie wird befehligt von einem Rittmeister, 
einem Trainoffizier. Ihm unserstehen 2 Leutnants 
für die beiden Züge der Kompagnie. Die Kom- 
pagnie besteht zunächst aus ca. 220 Kranken- 
trägern, ferner aus einer großen Anzahl von 
Sanitätsmannschaften und Krankenwärtern und 
aus dem erforderlichen Trainpersonal. Außerdem 
befindet sich noch bei der Kompagnie ein Ober- 
apotheker, ein Zahlmeister und ein besonderer 
Assistenzarzt als Truppenarzt für die Kompagnie 
selbst. Angeschlossen, aber nicht unterstellt 
ist dieser Sanitätskompagnie noch folgendes 
Personal: ı ÖOberstabsarzt als Chefarzt, 2 Stabs- 
ärzte und 5 Assistenzärzte. Dicses Personal also, 
das — wie ich nochmals betonen will — nicht 
etwa unterstellt, sondern nur angeschlossen ist, 
hat seine besonderen Aufgaben. 
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An Material führt die Sanitätskompagnie 
S Krankenwagen zur liegenden Beförderung von 
Verwundeten und 2 Sanitätswagen mit sich. Darin 
befinden sich mit Arzneien, Verbandstoffe, 
Schienenapparate usw. und ein großes Operations- 
besteck, natürlich modernsten Musters. Ferner 
hat jede Kompagnie 2 Packwagen für Geräte wie 
Zelteinrichtungen, Beleuchtungsgerät usw., sowie 
einen Lebensmittelwagen und eine Feldküche. 
Welche Aufgaben hat nun die Sanitätskompagnie 
zu bewältigen? Zunächst haben die Kranken- 
träger, der eine Teil der Sanitätskompagnie, 
der Truppe auf das Schlachtfeld zu folgen. Die 
Krankenträger suchen auf dem Schlachtfelde die 
Verwundeten auf, was häufig unter schwierigen 
Verhältnissen und bei Nacht stattfinden muß. 
Infolgedessen sind die Krankenträger mit Be- 
leuchtungsgerät ausgestattet. Sie haben die Ver- 
wundeten möglichst schnell der ärztlichen Hilfe zu- 
zuführen. Das Sanitätspersonal der Sanitäts- 
kompagnie hat die Aufgabe, den Hauptverband- 
platz einzurichten, wo im großen die ärztliche 
Versorgung der Verwundeten für jede Division 
stattfindet. Dieser Hauptverbandplatz wird ge- 
leitet von dem Chefarzt der Sanitätskompagnie. 
Er soll so liegen, daß er womöglich ganz vor 
Gewehr- und Geschützfeuer geschützt ist, also 
immerhin 8—10 Kilometer hinter der Feuerlinie. 
Er soll ferner leicht erreichbar sein, auch zu 
Wagen und zu Pferde. Er muß also an einer 
Straße liegen. Er wird — wenn irgend möglich 
— im Anschluß an Gebäulichkeiten errichtet, 
also in Höfen oder in einem Dorfe, einmal mit 
Rücksicht auf die Versorgung und Unterbringung 
der Verwundeten, dann mit Rücksicht auf das dort 
wohl stets vorhandene Wasser und auf sonstige 
nötige Hilfsmittel. Der Hauptverbandplatz muß 
natürlich sehr übersichtlich eingerichtet und 
energisch geleitet sein; er wird in einzelne Ab- 
teilungen getrennt. Nur so ist es möglich, die 
Masse von Verwundeten, die in einem größeren 
Gefecht in kurzer Zeit zuströmen, richtig zu ver- 
sorgen. Die Krankenträger tragen die Verwun- 
deten meist nicht ganz bis zum Hauptverband- 
platz, sondern nur bis zu einem bestimmten 
Punkt, der verdeckt zwischen Feuerlinie und 
Verbandplatz liegt, dem sog. Wagenhalteplatz. 
Von hier aus werden dann die Verwundeten mit 
den Krankenwagen der Sanitätskompagnie zum 
Hauptverbandplatz zurückgeführt. Dort empfängt 
sie zunächst die sog. Empfangsabteilung unter 
Leitung eines Sanitätsoffiziers, der die wichtige 
Aufgabe hat, die Kranken zu sondern. Die 
Empfangsabteilung versorgt sofort die Leicht- 
verletzten und überhaupt alle Fälle, die keines 
größeren oder zeitraubenden Eingriffes bedürfen. 
Marschfähige Verwundete werden gleich ab- 
geschoben zum Leichtverwundetensammelplatz. 

Die zweite Abteilung ist die Verbandabteilung. 
Sie ist natürlich besonders auf bedeckte, gut ein- 
gerichtete Räumlichkeiten angewiesen, kann aber 
auch im Notfalle in eigens zu diesem Zweck 


mitgeführten Zelten untergebracht werden. Hier 
werden die etwa notwendigen Operationen vor- 
genommen und die größeren zeitraubenden Ver- 
bände sachgemäß ausgeführt. Ferner werden 
eingerichtet Warteplätze für versorgte Verwun- 
dete, außerdem besondere Plätze für Tote, und 
Plätze für solche Verletzte, deren Ableben bevor- 
steht. Für alle diese Abteilungen muß der Chef- 
arzt in umsichtigster Weise Vorsorge treffen; 
sonst ist eine Regelung des Betriebes, wenn erst 
der große Strom von Verwundeten ankommt, 
ausgeschlossen. 

Wir sondern die Verwundeten in marsch- 


‘fähige, transportfähige und nicht transportfähige. 


Sie bekommen bei Anlegung des ersten Ver- 
bandes ein entsprechendes Zeichen, ein Ver- 
wundetentäfelchen. Weiße Täfelchen bedeuten 
marschfähige, weiße Täfelchen mit einem roten 
Streifen transportfähige, mit 2 roten Streifen 
nicht transportfähige Kranke. Es sollen auch 
auf diesen Täfelchen kurz die Art der Verwundung 
und die erste Hilfeleistung notiert werden, damit 
der nächste Arzt, der den Kranken in Behandlung 
bekommt, sofort orientiert ist und unnötiger Ver- 
bandwechsel vermieden wird. 

Von dem Hauptverbandplatz kommen die 
Schwerverwundeten in die Feldlazarette. Jedes 
Armeekorps hat 12 Feldlazarette. Sie marschieren 
am Schlusse der fechtenden Truppe bei der großen 
Bagage. Das Feldlazarett wird geführt und ge- 
leitet von einem Oberstabsarzt als Chefarzt; ihm 
sind als weiteres Personal unterstellt ı Stabsarzt, 
4 Hilfsärzte, ı Oberapotheker, 2 Feldlazarett- 
inspektoren, außerdem eine Anzahl Sanitäts- 
mannschaften, Krankenwärter und das erforder- 
liche Trainpersonal. Als Material führt das 
Feldlazarett mit sich ı Krankenwagen, 2 Sanitäts- 
wagen, ganz ähnlich eingerichtet wie die Sanitäts- 
wagen der Sanitätskompagnie, einen Packwagen, 
vier Gerätewagen mit Material, zur Einrichtung 
eines Lazaretts für 200 Kranke. Diese Zahl wird 
wohl in vielen Fällen weit überschritten werden. 

Das Feldlazarett hat die Aufgabe, in mög- 
lichster Nähe des Schlachtfeldes Verwundete und 
KrankeinendgültigeLazarettbehandlungzunehmen. 
Selbstverständlich kommt die Einrichtung des 
Feldlazaretts erst in Frage, wenn man über den 
weiterenVerlaufdesGefechtseinigermaßen orientiert 
ist; solange also das Gefecht noch hin- und her- 
wogt, dürfte es ausgeschlossen sein, ein Feldlazarett 
zu etablieren. Erst wenn die Entscheidung ganz 
oder teilweise zu unseren Gunsten gefallen ist, wird 
der Korpsarzt den Chefärzten den Befehl zur Er- 
richtung der Feldlazarette erteilen. Bis zu diesem 
Zeitpunkte wird es Sache der Chefärzte sein, mög- 
lichst Vieles zur Einrichtung vorzubereiten. 

Ein Feldlazarett muß soweit zurückliegen, daß 
es von dem Gang der Ereignisse nicht mehr un- 
mittelbar beeinflußt wird, also immerhin 10, 15, 
20 km hinter der vordersten Linie. Die Etablierung 
kommt natürlich nur in Ortschaften in Frage. 
Dort müssen alsbald von dem Chefarzt die ge- 
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eigneten Lokalitäten zur Unterbringung von den 
Kranken und zur Verwendung als Operations- 
räume usw. bestimmt werden. 


Dies wäre in großen Zügen die Organisation 
des Sanitätsdienstes bei der Feldarmee. 


Den zweiten Abschnitt der Armee im Felde 
bildet die Etappe. Die Etappe ist ein sehr wich- 
tiges Bindeglied zwischen der Armee im Feindes- 
land und dem Heimatgebiet. Die Etappe führt 
einerseits der Truppe frische Streitkräfte und Be- 
dürfnisse jeder Art zu, darunter auch Sanitäts- 
material, andererseits hat die Etappe die Aufgabe, 
unbrauchbar gewordenes Material in die Heimat 
zurückzuführen, und besonders auch Kranke und 
Verwundete. 


Jede Armee hat eine besondere Etappen- 
inspektion. An der Spitze der Etappeninspektion 
steht der Etappeninspekteur (in der Regel ein 
General). Bei jeder Etappeninspektion befindet 
sich ein Etappenarzt (Generalarzt), er ist der Vor- 
gesetzte des gesamten Sanitätspersonals der Etappe, 
und regelt die Versorgung und den Rücktransport 
des großen Verwundeten- und Krankenstromes, 
der von der Feldarmee zur Etappe kommt, außer- 
dem noch die freiwillige Krankenpflege in seinem 
Bezirke. 


Bei der Etappe unterscheiden wir verschiedene 
Orte. Zunächst ist in jedem Korpsbezirk in der 
Heimat ein Etappenanfangsort, gewöhnlich am 
Sitz des stellvertretenden Generalkommandos. Von 
den Etappenanfangsorten laufen die Fäden der 
Verbindung zusammen in der Sammelstation, die 
in der Nähe der Grenze liegt. Von der Sammel- 
station geht die Verbindung weiter nach dem 
Etappenhauptort. Dieser liegt auf dem eigent- 
lichen Kriegsschauplatz und wechselt seine Lage 
je nach dem Gang der kriegerischen Ereignisse. 
Er ist der Standplatz des Inspekteurs und des 
Etappenarztes. Vom Etappenhauptort führen dann 
Etappenstraßen nach den fechtenden Truppen. 
An diesen Etappenstraßen liegen etwa alle 20 bis 
22km die sog. Etappenorte alsBindeglieder zwischen 
der fechtenden Truppe und dem Etappenhauptort. 
Diese Etappenorte sind natürlich, wie alle Etappen- 
straßen und wie die ganze Bahnlinie, streng mili- 
tärisch bewacht gegen feindliche Einwohnerschaft 
und gegen sonstige Überfälle. Dazu ist unsere 
Landwehr berufen, oder auch in dem jetzigen Drei- 
frontenkrieg der Landsturm. 


Welches Sanitätspersonal steht nun der 
Etappe zur Verfügung? Zunächst steht dem 
Etappenarzt der beratende Hygieniker zur Seite. 
Der beratende Hygieniker entspricht etwa in seiner 
Stellung dem beratenden Chirurgen bei der Feld- 
armee. Er wird schon im Frieden aus wissen- 
schaftlichen Autoritäten ausgesucht und bekleidet 
wie der beratende Chirurg immer einen militäri- 
schen Rang. Seine Tätigkeit ist eine rein fach- 
technische und liegt vorwiegend auf dem Gebiet 
der Seuchenbekämpfung. Ferner ist beim Etappen- 


arzt ein Ober- oder Assistenzarzt und ein Korps- 
stabsapotheker. 

Bei jedem Armeekorpsbezirk wird ein Kriegs- 
lazarettdirektor ernannt. Ihm untersteht die Kriegs- 
lazarettabteilung. Zu ihr gehören 4 Oberstabsärzte, 
6 Stabsärzte, 9 Hilfsärzte, sowie 2 Zahnärzte, 3 Ober- 
Apotheker, 6 Feldlazarettinspektoren, eine große 
Anzahl von Sanitätsmannschaften, Krankenwärtern 
und sonstiges Personal. Die Kriegslazarettabteilung 
hat zunächst die Aufgabe, das Personal der Feld- 
lazarette, das möglichst rasch der Truppe folgen 
soll, abzulösen und die Kranken dieser Lazarette 
an Ort und Stelle weiter zu versorgen. Mit dieser 
Ablösung tritt das bisherige Feldlazarett unter den 
Befehlsbereich der Etappe und heißt von diesem 
Zeitpunkt an: Kriegslazarett. Nach Bedarf können 
die Kriegslazarettabteilungen noch an den Etappen- 
orten oder am Hauptetappenort, wo es eben not- 
wendig ist, sog. Etappenlazarette einrichten, ein- 
mal zur Unterkunft und Verpflegung der Ver- 
wundeten und Kranken, welche die Etappen selbst 
liefern, dann zur vorläufigen Unterbringung des 
großen Stroms von Verwundeten, der von der 
Feldarmee täglich, namentlich aber nach großen 
Schlachten, zugeführt wird. 

Im Anschluß an die Kriegslazarette und Etappen- 
lazarette richtet die Kriegslazarettabteilung noch 
sog. Leichtkrankenabteilungen ein. Diese sind, 
wie der Name schon ausdrückt, für solche Kranke 
bestimmt, deren Wiederherstellung in Bälde zu er- 
warten ist. Außerdem werden sog. Genesungs- 
abteilungen eingerichtet, alles in dem Bestreben, 
möglichst viele Leute nicht in die Heimat eva- 
kuieren zu müssen, sondern bald wieder zur Truppe 
zu bringen. Die Genesungsabteilungen sind für 
solche Leute bestimmt, die zwar wiederhergestellt, 
aber noch nicht vollständig felddienstfähig sind. 
Sie werden noch einige Zeit zu leichten Arbeiten 
hinter der Front im Gebiete der Etappe verwendet 
und sobald als möglich wieder der fechtenden 
Truppe nachgeschickt. Wenn nötig, werden be- 
sondere Seuchenlazarette errichtet. Diese sollen 
aus naheliegenden Gründen abseits von der großen 
Heerstraße liegen und in Ortschaften, die nicht 
von Iruppen belegt sind. 

Dem Etappenarzt steht außerdem die Kranken- 
transportabteilung zur Verfügung, zu der ein Ober- 
stabsarzt, zwei Stabsärzte, verschiedene Hilfsärzte, 
eine große Anzahl von Sanitätsmannschaften, 
Krankenwärtern und Trainpersonal gehören. Diese 
Krankentransportabteilung kann in 3 getrennten 
Gruppen verwendet werden. Eine davon wird 
gewöhnlich ihren Standpunkt in der Nähe der 
Grenze haben, daher der Name Grenzgruppe. 

Die Krankentransportabteilung hat die wichtige 
Aufgabe, die Verwundeten und Kranken, die von 
der Feldarmee kommen, aufzunehmen, zu ver- 
pflegen und ihre Rückbeförderung auf Eisenbahnen, 
auf Land- und Wasserstraßen vorzubereiten. 

Dazu steht der Krankentransportabteilung das 
Material des Etappensanitätsdepots zur Verfügung, 
über das wir nachher sprechen werden. Sie richtet 
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in den Bahnhöfen, namentlich in den Bahnhöfen 
der Etappenorte Verband-, Erfrischungs- und 
Krankensammelstellen ein. 

Welche Hilfsmittelstehen nun zur Rück- 
beförderung von Kranken in die Heimat 
zur Verfügung? Zunächst kommen in Betracht die 
Lazarettzüge; das sind geschlossene, vollständig 
eingerichtete Formationen, die für 200 liegende 
Kranke bestimmt sind. Den Dienst im Lazarett- 
zug leitet ein Chefarzt, dem noch sonstiges Per- 
sonal zur Verfügung steht. 

Neben diesen Lazarettzügen, die natürlich nur 
in beschränkter Zahl vorhanden sind, sollen von 
der Krankentransportabteillung mit dem beim 
Etappensanitätsdepot vorhandenen Material noch 
Hilfslazarettzüge eingerichtet werden. Sie sind 
ebenfalls zur liegenden Beförderung von Kranken 
vorgesehen, während als Krankenzüge gewöhn- 
liche Züge zur sitzenden Beförderung von Leicht- 
verwundeten verwendet werden. Im gegebenen 
Falle kommt natürlich auch die Beförderung auf 
Wasserstraßen in Betracht und hier unterscheiden 
wir genau so wie bei den Zügen Lazarett-, Hilfs- 
lazarett- und Krankenschiffe. Ferner stehen beim 
Etappensanitätsdepot Krankenkraftwagen, Hilfs- 
krankenkraftwagen (hergerichtete Kraftomnibusse) 
und als Behilfskrankenkraftwagen geeignete leichte 
Lastkraftwagen. 

M. H., eine wichtige Aufgabe der Etappe ist 
der NachschubvonSanitätsmaterial, der 
sich im einzelnen folgendermaßen gestaltet: 

Schon im Frieden lagert im Hauptsanitäts- 
depot in Berlin und in den Sanitätsdepots der 
einzelnen Korpsbezirke eine große Menge von 
Sanitätsmaterial. Außerdem haben diese Depots 
mit größeren Firmen des Reiches Verträge ab- 
geschlossen zur Lieferung von Sanitätsmaterial 
für den Kriegsfall. Ferner beschäftigen diese 
Depots schon im Frieden eine Anzahl von Ar- 
beitern und Arbeiterinnen zur Herstellung von 
Verbandmaterial usw. Diese Anzahl von Ar- 
beitern und Arbeiterinnen wird natürlich sofort 
bei Beginn der Mobilmachung bedeutend ver- 
stärkt, so daß Tag und Nacht in den Sanitäts- 
depots gearbeitet werden kann. 

Vom Hauptsanitätsdepot und den einzelnen 
Sanitätsdepots aus geht das Material mit der 
Bahn zur Sammelstation in der Nähe der Grenze. 

Bei diesen Sammelstationen befindet sich ein 
großes Güterdepot mit einer besonderen Sanitäts- 
abteilung. Von dieser Sanitätsabteilung des 
Güterdepots gehen dann wieder besondere Züge 
mit Sanitätsmaterial der Etappenstraße entlang 
zum Etappenhauptort. Im Etappenhauptort be- 
findet sich das von mir schon mehrfach erwähnte 
Etappensanitätsdepot, welches für unseren ge- 
samten Nachschub von der allergrößten Bedeutung 
ist. Hier befinden sich neben dem nötigen Ver- 
waltungspersonal noch besondere Instrumenten- 
macher. Außerdem stehen hier fahrbare Trink- 
wasserbereiter bereit, die in Zeiten von Epidemien 
der Armee nachgeschickt werden können, und 


eine große Anzahl von Röntgenapparaten und 
Feldröntgenwagen, Desinfektionsapparaten und 
Feldlazarettwäschereien zur Verwendung in den 
Feld-, Kriegs- und Etappenlazaretten. 

Wie geschieht nun der weitere Nachschub von 
dem Etappensanitätsdepot? Die Feldlazarette 
können unter Umständen ihren Bedarf an Sanitäts- 
material aus dem Etappensanitätsdepot mit eigenen 
Wagen abholen lassen. Für den Fall, daß dies 
nicht möglich ist, stehen dem Depot Kraftwagen 
zur Nachsendung von Material an die Feldlazarette 
zur Verfügung. Aus den Beständen der Feld- 
lazarette erhalten die Sanitätskompagnien Material 
und aus dem Material der Sanitätskompagnie ent- 
nehmen die Truppenärzte ihren Bedarf für die 
Truppe selbst. 


Nun zur dritten Abteilung, zum Heimatgebiet. 
M. H., die Ersatz- und Besatzungstruppen im 
Heimatgebiete werden ärztlich genau so versorgt 
wie im Frieden. Sie haben dasselbe Sanitäts- 
personal- und -Material wie die Truppen im 
Friedensverhältnis. In jedem Korpsbezirk befindet 
sich ein stellvertretendes Generalkommando, dem 
zur Leitung des Sanitätsdienstes ein stellvertreten- 
der Korpsarzt zur Seite steht. Der Korpsarzt ist 
Chef des immobilen Sanitätsamtes, der obersten 
Sanitätsbehörde des Kriegsbezirks. An der Spitze 
der gesamten Ersatz- und Besatzungstruppen steht 
das Kriegsministerium, dessen Medizinalabteilung 
die oberste Behörde für den gesamten Sanitäts- 
dienst im Inlande bildet. 

Zu erwähnen ist noch das Zentralnachweis- 
bureau, eine besondere selbständige Abteilung 
des Kriegsministeriums, die die Nachrichten für die 
Angehörigen über gefallene, verwundete und 
kranke Heeresangehörige vermittelt. 

Wie verläuft nun der Sanitätsdienst bei den 
Ersatz- und Besatzungstruppen im Heimatgebiet ? 
Wenn ein Mann sich krank fühlt oder sonst glaubt, 
krank zu sein, so hat er sich krank zu melden 
und wird in der sog. Revierstube dem revier- 
diensttuenden Arzt vorgestellt. Von diesem wird 
er untersucht, und der revierdiensttuende Arzt 
entscheidet über den ferneren Verbleib des Mannes. 
Ist er leicht krank, bzw. ist seine Wiederherstellung 
in Kürze zu erwarten, so wird er in der Revier- 
krankenstube behandelt. Liegt eine schwere Er- 
krankung vor, oder ist Wiederherstellung nicht 
in Bälde zu erwarten, so wird der Kranke dem 
Lazarett überwiesen. Unsere Garnisonlazarette 
erhalten nach ausgesprochener Mobilmachung die 
Bezeichnung: Rescrvelazarette. 

Die Anzahl der Garnisonlazarette, d. h. also 
der Reservelazarette im Kriegsfall, würde bei 
weitem nicht genügen, und zwar aus dem Grunde, 
weil nicht bloß die Kranken der Ersatz- und Be- 
satzungstruppen versorgt werden müssen, sondern 
weil ein sehr großer Zugang von Verlctzten und 
Kranken von den Etappen und von der Feld- 
armee zu erwarten ist. Deshalb sind schon im 
Frieden eine große Anzahl von geeigneten Räum- 
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lichkeiten und Bauten zur Einrichtung als Reserve- 
lazarette vorgesehen. Diese werden sofort nach 
Kriegsbeginn eingerichtet. Das Reservelazarett 
wird geleitet von einem Chefarzt; dies muß ein 
Sanitätsoffizier oder ein ehemaliger Sanitätsoffizier 
des aktiven oder Beurlaubtenstandes sein. Steht 
kein Sanitätsoffizier oder früherer Sanitätsoffizier 
des aktiven oder Beurlaubtenstandes zur Ver- 
fügung, so wird mit der Leitung des Reserve- 
lazarettes eine Lazarettkommission beauftragt, die 
aus einem Offizier und einem dirigierenden Zivil- 
arzte besteht. 

In Städten, wo eine größere Anzahl von Reserve- 
lazaretten vorhanden ist, wird ein Reservelazarett- 
direktor vom Sanitätsamt ernannt. Dieser Reserve- 
lazarettdirektor (ein ehemaliger höherer Sanitäts- 
offizier des aktiven oder des Beurlaubtenstandes) 
leitet den ganzen Dienstbetrieb in der betreffen- 
den Stadt. Er regelt namentlich die Verteilung 
der ankommenden Kranken auf die einzelnen 
Lazarette. Schon im Frieden werden sog. fach- 
ärztliche Beiräte für die Reservelazarette bestimmt. 
Das sind spezialärztliche Autoritäten, die vertrag- 
lich verpflichtet werden, den ordinierenden Ärzten 
der Reservelazarette bei besonders schwierigen 
Fällen mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. 

Das wäre in großen Zügen der Sanitätsdienst 
im Heimatgebiet. 


3. Die Verwendung des nicht dienst- 
pflichtigen Zivilarztes im Dienste der 
Armee, sein persönliches Verhältnis 
und Ratschläge für seine Ausrüstung. 


Von 
Dr. Neumanı, 


Stabsarzt in der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums. 


M. H.! Auf den Wunsch des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
häbe ich diesen Vortrag übernommen und werde 
vor allem dabei diejenigen Punkte berühren, die 
jetzt gerade Ihr besonderes Interesse erwecken. 

Ich bin zu diesem Thema gekommen, weil 
täglich sich eine große Anzahl von Arzten, die 
in keinem militärischen Dienstverhältnis mehr 
stehen bzw. nie in einem solchen gestanden 
haben, in äußerst dankenswerter Weise der 
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums zur 
Verfügung stelt. Wie es ja ganz selbstverständ- 
lich ist, herrscht über die Versorgung der Armee 
mit Arzten teilweise große Unkenntnis, und ist 
besonders die Verwendung des nicht dienstpflich- 
tigen Zivilarztes in der Armee nicht immer bekannt. 

Zunächst wird unser Heer durch das Sanitäts- 
offizierkorps, das sich aus dem des Friedens- und 
dem des Beurlaubtenstandes zusammensetzt, ärzt- 
lich versorgt. Weiter treten die sonstigen im 
Friedens- und im Beurlaubtenstande vorhandenen 
Arzte und die Mediziner hinzu, die bereits 7 Se- 
mester studiert haben. Erstere sind die Unter- 


ärzte, letztere werden schon im Frieden als 
charakterisierte Feldunterärzte in den Kontrollisten 
geführt. 

. In etatsmäßigen Stellen können ferner ver- 
abschiedete Sanitätsoffiziere und ehemalige Unter- 
ärzte, die dazu bereit sind, Verwendung finden. 

M. H.! Ich komme jetzt zu dem eigentlichen 
Gegenstande unseres Vortrages, zu der Verwendung 
des nicht dienstpflichtigen Zivilarztes in der Armee. 

Der Schwerpunkt in der Versorgung der Ver- 
wundeten liegt nicht allein im Operationsgebiet, 
sondern auch vor allem im Heimatsgebiet. Nach 
jeder Schlacht dirigiert der Chef des Feldsanitäts- 
wesens im großen Hauptquartier, zurzeit der 
Generalstabsarzt der Armee, Seine Exzellenz Prof. 
Dr. v.Schjerning, die zahlreichen Lazarettzüge 
in die Heimat, wo die Verwundeten in den Re- 
servelazaretten Aufnahme finden. 

Diese Lazarette, die früheren Garnisonlazarette 
und die besonders errichteten, führen außer in 
Festungen den Namen „Reservelazarette“. Hier 
können die nicht dienstpflichtigen Zivilärzte Ver- 
wendung finden und zwar a) als Stationsärzte, 
b) als Mitglieder von Reservelazarettkommissionen, 
falls ein Sanitätsoffizier als Chefarzt nicht für das 
betreffende Reservelazarett zur Verfügung steht, 
und c) als Reservelazarettdirektoren. Letztere 
werden an Orten mit mehreren Reservelazaretten 
vom Sanitätsamt mit der Öberleitung dieser 
Lazarette betraut und können, sofern geeignete 
Sanitatsoffiziere nicht mehr verfügbar sind, aus den 
sich meldenden nicht dienstpflichtigen Zivilärzten 
erwählt werden. 

Weiterhin können freiwillig sich meldende 
Zivilärzte deutscher Nationalität zur Verwendung 
in etatsmäßigen Stellen bei den Ersatztruppen- 
teilen sowie bei den Kriegslazaretten herangezogen 
werden. 

Die Ersatztruppenteile in der Heimat 
haben, wie ja schon aus ihrem Namen hervorgeht, 
die Bestimmung Ersatz für ihre Stammtruppenteile 
heranzubilden. Die bei diesen Ersatztruppenteilen 
diensttuenden Herren haben also die wichtige 
Aufgabe sich mit den einschlägigen Bestimmungen 
behufs Untersuchung und Annahme von Heeres- 
pflichtigen vertraut zu machen und weiter den 
Gesundheitszustand der ihrer Fürsorge über- 
gebenen jungen Soldaten aufs sorgsamste zu über- 
wachen. 

Die Kriegslazarette sind dazu bestimmt, die 
Feldlazarette durch die Übernahme der nicht 
transportfähigen Kranken freizumachen. Aus- 
nahmsweise werden sie auch zur unmittelbaren 
Aufnahme von Verwundeten und Kranken an- 
gelegt. Für den Dienst in den Kriegslazaretten 
ist die Kriegslazarettabteilung bestimmt. Die 
Arztstellen der Kriegslazarettabteilung werden mit 
aktiven oder ehemaligen Sanitätsoffizieren des 
Friedens- und Beurlaubtenstandes oder, wenn dies 
nicht ausführbar ist, nach näheren Bestimmungen 
der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums mit 
vertragsmäßig angenommenen Zivilärzten besetzt. 
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Letztere können auch zur Verstärkung der 
Kriegslazarettabteilung verwandt werden. 

Weiter können Zivilärzte bei Etappen- 
lazaretten, die am Etappenhauptort und nach 
Bedarf an den Etappenorten angelegt werden, ver- 
wandt werden. Diese Etappenlazarette nehmen 
Kranke der Etappentruppen und -behörden sowie 
der Truppenkörper und Transporte, die durch das 
Etappengebiet geführt werden, auf. 

M. H.! Sie haben gehört, ein wie großes Be- 
tätigungsfeld dem nicht dienstpflichtigen Zivilarzt 
offen steht. 

Ich darf nicht versäumen, noch auf eine be- 
sondere Stellung aufmerksam zu machen, die 
unter Umständen von nicht dienstpflichtigen 
Ärzten besetzt werden kann. Bei jedem General- 
kommando wird dem Korpsarzt ein beratender 
Chirurg aus der Reihe der Chirurgen von aner- 
kannt wissenschaftlicher Tüchtigkeit beigegeben. 
Diese beratenden Chirurgen werden durch 
Seine Majestät den Kaiser auf Vorschlag des General- 
stabsarztes der Armee ernannt. Sofern sie dem 
Heere noch nicht angehören, wird ihnen ein be- 
stimmter Dienstgrad verliehen. 

In derselben Weise ist dem Etappenarzt jeder 
Etappeninspektion ein beratender Hygieniker 
beigegeben. Ihre Ernennung, die Regelung ihres 
Dienstgrades usw. erfolgt in derselben Weise wie 
die der beratenden Chirurgen. 

Im allgemeinen ist den übrigen in der Armee 
verwandten nicht dienstpflichtigen Zivilärzten ein 
besonderer Dienstgrad nicht beigelegt. Sie werden 
vertraglich verpflichtet und haben für die Dauer 
dieses Vertragsverhältnisses im Kriege allgemein 
den militärischen Rang als Sanitätsoffizier. Eine 
Uniform tragen sie nicht. 

Bezüglich der Gebührnisse bestehen folgende 
vom Kriegsministerium festgesetzte Bestimmungen. 

Es erhalten: 


a)im Wohnort: 


1. Reservelazarettdirektoren 21 Mk. Tagegelder, 
2. ärztliche Mitglieder der Lazarcttkom- 
missionen I$ p n 
3. alle übrigen Äızte 15 » Br 
4. Nichtapprobierte Mediziner, die als 
Assistenten verwandt werden 9 i 


b) außerhalb ihres Wohnortes: 


1. Reservelazarettdirektoren 24 Mk. sa 
2. ärztliche Mitglieder der Lazarettkom- 

missionen 2I „ 2 
3. alle übrigen Ärzte 18 „ p 
4. Nichtapprobierte Mediziner, die als 

Assistenten verwandt werden 12: u i 


Außerdem erhalten die Zivilärzte unter b) 
Naturalquartier oder die entsprechende tarifmäßige 
Geldvergütung sowie die wirklich entstandenen 
Fuhrkosten für die Reise nach und von ihren 
Verwendungsorten. 

Bei Verwendung in Kriegslazaretten erhalten 
sie außerdem eine einmalige Ausrüstungsent- 
schädigung in der Höhe von 300 Mk., die sich 
im Fall der Berittenmachung auf 500 Mk. erhöht. 

Die Meldungen behufs Verwendung als nicht 


dienstpflichtige Zivilärzte sind an die Sanitäts- 
ämter am Sitz des stellvertretenden Generalkom- 
mandos zu richten. So regelt z. B. für Großberlin 
die Sicherstellung des ärztlichen Dienstes das 
Sanitätsamt des Gardekorps und für den Bezirk 
des 3. Armeekorps — Provinz Brandenburg — 
das Sanitätsamt des II. Armeekorps. Natur- 
gemäß werden sich die Meldungen in großen 
Städten — besonders im Innern von Deutschland 
— häufen. Es wird daher nicht ausbleiben, daß 
vorläufig dort eine Reihe von Meldungen nicht 
wird Berücksichtigung finden können. 

Mangel an Zivilärzten kann dagegen eintreten 
in Gegenden, die nicht so günstig gestellt sind. 
Für einen Ausgleich nach dieser Richtung hin 
hat die Medizinalabteilung des Kriegsministeriums 
zu sorgen. Empfehlenswert ist es daher, wenn 
nichtdienstpflichtige Zivilärzte, die sich der Heeres- 
verwaltung zur freien Verfügung stellen, sich in 
eine dort ausliegende Liste eintragen oder ihre 
freiwillige Meldung in einem kurzen an die Medi- 
zinalabteilung des Kriegsminsteriums gerichteten 
Gesuch znm Ausdruck bringen. Dieses Gesuch 
muß vor allem folgende Angaben enthalten. 
I. Jahr der Approbation, 2. Spezialausbildung, 
3. Angaben über Militärverhältnis, insbesondere 
bei noch Landsturmpflichtigen — ausgebildeter 
Landsturm, Landsturm mit und ohne Waffe —, 
4. Wohnung unter etwaiger Angabe der Tele- 
phonnummer, 5. Besondere Wünsche behufs Ver- 
wendung. 

Wie schon erwähnt haben die Gesuche von 
Herren, die sich der Heeresverwaltung zur freien 
Verfügung stellen, wohl am ehesten Aussicht auf 
baldige Berücksichtigung. 

Dagegen läßt sich die Berücksichtigung von 
Gesuchen, die ausführliche und kaum erfuüllbare 
Bedingungen stellen, nur schwer ermöglichen. 

Bestimmte Zusicherungen über den Zeitpunkt 
der Einberufung lassen sich naturgemäß nicht 
machen. Wir stehen ja erst am Beginn eines 
großen Krieges, der an uns alle ja Anforderungen 
stellen wird. Also heißt es hier in Geduld zu 
warten und sich jederzeit zur Verfügung des 
Vaterlandes zu halten. Ergeht dann die Auf- 
forderung, so wird es dankbar empfunden, wenn 
der Betreffende nun auch sofort bereit ist und 
nicht, wie es vorgekommen ist, seine Meldung erst 
für später gelten lassen kann. 

Bezüglich der persönlichen Ausrüstung lassen 
sich nur allgemeine Gesichtspunkte angeben. Sie 
wird sich im allgemeinen nach den persönlichen 
Wünschen des Einzelnen und nach der Art seiner 
Verwendung richten. 

Übergehen kann ich ohne weiteres die Aus- 
rüstung der Herren, die in ihrem Wohnort Ver- 
wendung finden. Anders verhält es sich aber 
mit der Ausrüstung derjenigen Arzte, die zur 
Verwendung bei KReservelazaretten in Grenz- 
gebieten, bei Kriegslazaretten und bei Etappen- 
lazaretten bestimmt sind. 

Diese Herren müssen unter Umständen lange 
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Zeit auf der Bahn liegen, ihre Ausrüstung muß 
also möglichst praktisch und den Feldverhältnissen 
angepaßt sein. 

Hier gilt der alte Grundsatz, je weniger, desto 
besser. Als Koffer ist das für Hauptleute bzw. 
für Stabsärzte vorgeschriebene Muster zu emp- 
fehlen. In diesem verhältnismäßig kleinen Koffer 
läßt sich doch bei zweckmäßiger Ausnützung des 
zur Verfügung stehenden Raumes eine genügende 
Anzahl von Ausrüstungsgegenständen unterbringen. 

Wie schon hervorgehoben, dürfte die beste 
Kleidung diejenige sein, die den Arbeitsverhält- 
nissen im Kriege am meisten angepaßt ist. Auf 
diese Weise ist man nicht von der für Kriegs- 
verhältnisse ungeeigneten feinen Leibwäsche ab- 
hängig und kann dafür leicht waschbare seidene 
Hemden bzw. solche aus Trikot oder wollenen 
Stoffen usw. nehmen. Im allgemeinen werden 
2 Röcke genügen, die entweder Joppenform be- 
sitzen oder die Vorzüge vereinen, wie sie der 
Feldrock des Soldaten bietet. Von den Bein- 
kleidern ist zweckmäßig eins als Stiefelhose zu 
tragen, dazu Schnürstiefeln mit Gamaschen, die 
ja den Unterschenkeln einen gewissen Schutz ver- 
leihen. 

Sollte auf die Mitnahme einer Waffe beson- 
derer Wert gelegt werden, so darf eine kleine 
Selbstladepistole z. B. die Mauserselbstladepistole 
hier empfohlen werden. 

Als ärztliche Ausrüstung ist die für Militär- 
ärzte vorgeschriebene Zusammenstellung von In- 
strumenten und Medikamenten als sehr zweck- 
mäßig zu bezeichnen. Eine besondere Tasche ist 
für die aktiven Ärzte nicht vorgeschrieben, sondern 
der persönlichen Auswahl überlassen. 

Geeignete Muster sind in jeder größeren In- 
strumentenfabrik bzw. in jedem ärztlichen Waren- 
haus zu haben. 

Damit bin ich, m. H., am Ende meiner Aus- 
führungen angelangt. Wenn ich auch mir bewußt 
bin, Erschöpfendes nicht geboten zu haben, so 
hoffe ich doch, daß ein Teil Ihrer Anfragen be- 
antwortet ist. Wir alle haben den brennenden 
Wunsch, uns dem Vaterlande in dieser schweren 
Zeit zur Verfügung zu stellen. Möchte es uns 
allen daher baldigst vergönnt sein, unserem Vater- 
lande mit unserer Tätigkeit, und wenn es nötig 
wird, auch mit unserem Blute dienen zu dürfen. 


4. Die freiwillige Krankenpflege und 
ihre Verwendung im Kriege. 


Von 
Dr. Holzhäuer, 


Stabsarzt an der Kaiser Wilhelms-Akademie. 


M. H.! Ich habe Ihnen heute Abend vorzu- 
tragen über die freiwillige Krankenpflege und ihre 
Verwendung im Kriege. 

Nicht jede beliebige Persönlichkeit, nicht 
jeder Verein oder jede Gesellschaft kann auf 
eigene Faust im Kriegssanitätsdienst sich nütz- 
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lich machen. Berechtigt zur Unterstützung 
des Kriegssanitätsdienstes, d. h. der staatlichen 
Krankenpflege sind nur folgende Vereinigungen: 
vor allen Dingen die deutschen Landesvereine 
vom Roten Kreuz und die mit ihm verbündeten 
Vereine, ferner die Ritterorden (die St. Georgs-, 
Johanniter- und Malteserritter), und außerdem noch 
solcheVereinigungen, denen vom Kriegsministerium 
laut besonderer Vereinbarung die Genehmigung 
hierzu erteilt worden ist. 

Die freiwillige Krankenpflege darf natürlich 
nicht einen besonderen getrennten Körper neben 
der staatlichen Krankenpflege bilden. M. H.! Sie 
können sich denken, daß, wenn zwei so große 
Organisationen nebeneinander bzw. getrennt ar- 
beiten wollten, die Erreichung des großen gemein- 
samen Zieles nicht genügend gewährleistet wäre. 
Es ist deshalb unbedingt erforderlich, daß die 
freiwillige Krankenpflege streng in den Rahmen 
des offiziellen Sanitätsdienstes eingereiht wird und 
daß die freiwillige Krankenpflege vollständig und 
in allen Teilen von der Militärbehörde geleitet 
wird. Es ist aus diesem Grunde auch notwendig, 
daß die freiwillige Krankenpflege selbst straff und 
streng organisiert ist. 

Nur der Eintritt zur freiwilligen Kranken- 
pflege ist ein freiwilliger. Wenn eine Person oder 
ein Verein ihren Eintritt durch ihre Unterschrift 
erklärt haben, hört die Freiwilligkeit auf. Damit 
wird über sie ohne weiteres verfügt. 

Die Angehörigen der freiwilligen Kranken- 
pflege haben ihren Vorgesetzten und den mili- 
tärischen Behörden unbedingt Folge zu leisten. 
Die Vorgesetzten der freiwilligen Krankenpflege 
haben Disziplinarstrafgewalt über die untergebenen 
Persönlichkeiten in der Krankenpflege und können 
folgende Strafen verhängen: Zunächst als leichteste 
Strafe den einfachen Verweis, als strengere Strafe 
den förmlichen Verweis mit der Androhung der 
Entfernung und als strengste Strafe die Ent- 
fernung aus der freiwilligen Krankenpflege selbst. 

Mit dieser Disziplinarstrafgewalt ist es aber 
noch nicht erledigt, denn die Angehörigen der 
freiwilligen Krankenpflege, die im Felde verwendet 
werden, stehen außerdem noch unter den Kriegs- 
gesetzen und unter dem Disziplinarstrafgesetz des 
Heeres. Etwaige von ihnen angebrachte Beschwer- 
den werden nach der militärischen Beschwerde- 
ordnung behandelt. 

Welche Aufgabe harrt nun der freiwilligen 
Krankenpflege? M. H.! Die Aufgabe ist eine 
gewaltige. Sie soll die offizielle, die staatliche 
Krankenpflege des Heeressanitätsdienstes in jeder 
Beziehung unterstützen, vor allen Dingen natürlich 
in der Krankenpflege selbst, aber auch im Kranken- 
transport und im Depotdienst. 

Als Wirkungskreis für die freiwillige Kranken- 
pflege kommt zunächst das Etappengebiet zwischen 
Feldarmee und Heimatgebiet in Betracht. In 
diesem Etappengebict wird die freiwillige Kranken- 
pflege eine ersprießliche Aufgabe finden. In 
zweiter Linie wird sie eine große Aufgabe finden 
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im Heimatgebiet, währenddem das eigentliche 
Operationsgebiet, die Feldarmee, nur der staat- 
lichen Krankenpflege, dem Kriegssanitätsdienst 
vorbehalten bleibt. Planmäßig ist wenigstens 
eine Tätigkeit der freiwilligen Krankenpflege bei 
der Operationsarmee nicht vorgesehen. 

Im speziellen erwarten wir von der freiwilligen 
Krankenpflege in folgenden Punkten Unterstützung. 
Zunächst soll die freiwillige Krankenpflege uns in 
größerer Zahl Krankenpfleger und Kranken- 
pflegerinnen, Wirtschaftsschwestern, Röntgen- und 
ÖOperationsschwestern, sowie Köche und Köchinnen 
für die Lazarette zur Verfügung stellen. Um Miß- 
verständnisse auszuschließen und Zweifel zu be- 
heben, möchte ich gleich erwähnen, daß als 
Pflegerinnen in den Lazaretten der Etappe und 
des Heimatgebietes nur im Frieden schon prak- 
tisch ausgebildete, richtige Schwestern oder Hilfs- 
schwestern der verschiedenen Vereinigungen in 
Betracht kommen, nicht etwa die nur durch einen 
kurzen theoretischen Kurs hindurchgegangenen 
sog. Helferinnen. Diese Helferinnen sind vor- 
gesehen zur Verwendung im Verwaltungsdienst 
in den Lazaretten des Heimatgebietes und nur 
im Notfalle zur Unterstützung der praktisch aus- 
gebildeten Schwestern. 

Außerdem erwarten wir von der freiwilligen 
Krankenpflege die Stellung einer großen An- 
zahl von Transportpersonal zur Beförderung der 
Kranken; fernerhin Einrichtung von Verpflegungs-, 
Verband-, Erfrischungs-, Krankensammelstellen usw. 
im Etappen- und im Heimatgebiet; Aufstellung 
von Lazarettzügen, Hilfslazarettzügen, Kranken- 
zügen, Lazarettschiffen, Hilfslazarettschiffen und 
Krankenschiffen. _ 

Wir erwarten ferner von der freiwilligen 
Krankenpflege die Bereitstellung von kauf- 
männisch ausgebildetem Personal für die Sanitäts- 
depots der Heeresverwaltung oder der freiwilligen 
Krankenpflege selbst. 

Die freiwillige Krankenpflege kann sich außer- 
dem noch im Heimatgebiet dadurch nützlich 
machen, daß sie bestimmte Verwaltungszweige 
in den Reservelazaretten, also z. B. die Verwal- 
tung der Wäscheangelegenheiten, die Beköstigung 
der Kranken usw., selbständig übernimmt. Auch 
Unterstützung der Nachweisebureaus und Hilfe- 
leistung im Nachrichtendienst überhaupt sowie die 
Sammlung und Weiterleitung freiwilliger Gaben 
wird ein Feld der Tätigkeit für die freiwillige 
Krankenpflege bilden. Sie schen also, meine Herren, 
gewaltig ıst die Aufgabe, die der freiwilligen 
Krankenpflege in diesem Kriege harrt. Ä 

Für eine solche gewaltige Aufgabe ist selbst- 
verständlich, wie ich schon angedeutet habe, eine 
straffe Organisation die Grundbedingung. Diese 
ist auch in allen Teilen durchgeführt, und zwar 
folgendermaßen: | 

An der Spitze der gesamten freiwilligen 
Krankenpflege steht der kaiserliche Kom- 
missar und Militärinspekteur der frei- 
willigen Krankenpflege, der bereits im 
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Frieden von Seiner Majestät dem Kaiser er- 
nannt wird. Der Kaiserliche Kommissar ist der 
Vorgesetzte des gesamten Personals der frei- 
willigen Krankenpflege. Er ernennt seine Unter- 
organe, von denen ich gleich nachher sprechen 
werde, die sog. „Delegierten“. Er entscheidet 
auch über die Zulassung von einzelnen Per- 
sönlichkeiten und von Vereinen zur freiwilligen 
Krankenpflege. Er lenkt und leitet im großen 
den ganzen Betrieb der freiwilligen Kranken- 
pflege; vor allen Dingen lenkt er die Arbeit in 
gemeinsame Bahnen, daß Zersplitterung der 
Kräfte vermieden wird. Dieser Kaiserliche Kom- 
missar und Militärinspekteur der freiwilligen 
Krankenpflege ist im Kriegsfall im großen Haupt- 
quartier Seiner Majestät des Kaisers. An seine 
Stelle tritt von diesem Moment ab im Heimats- 
gebiet der stellvertretende Militär- 
inspekteur der freiwilligen Kranken- 
pflege, der auch Vorgesetzter des betreffen, 
den Personals im Heimatgebiet ist. Auch er 
wird von Seiner Majestät dem Kaiser ernannt. 

Die Unterorgane dieser beiden obersten Dienst- 
stellen in der freiwilligen Krankenpflege sind die 
Delegierten. Sie sind in ihrem Bezirk Vorgesetzte 
ihres Personals, leiten den Dienst der freiwilligen 
Krankenpflege und vermitteln zwischen der Militär- 
behörde bzw. den Sanitätsdienststellen des Heeres 
und der freiwilligen Krankenpflege. Diese Dele- 
gierten werden von dem Militärinspekteur der 
freiwilligen Krankenpflege ernannt, bedürfen aber 
zu ihrer Anstellung der Bestätigung durch das 
Kriegsministerium. Ä 

Folgende Delegierten befinden sich auf dem 
Kriegsschauplatz und im Heimatgebiet: Zunächst 
bei der Etappeninspektion ein sog. Etappen- 
delegierter. Er hat seinen Standort beim 
Etappenarzt, also gewöhnlich im Etappenhauptort. 

Er ist unterstellt einerseits dem Militärinspek- 
teur der freiwilligen Krankenpflege, andererseits 
dem Etappeninspekteur. Dieser Etappendelegierte 
ist der Vorgesetzte des gesamten Personals der 
freiwilligen Krankenpflege in der Etappe und 
leitet den Dienstbetrieb der freiwilligen Kranken- 
pflege bei der Etappe. Unter ihm stehen noch 
folgende Organe: ein Delegierter bei jedem Kriegs- 
lazarettdirektor, dem der Lazaretttrupp der frei- 
willigen Krankenpflege der Kriegslazarettabteilung 
unterstellt ist; ein weiterer Delegierter ist der 
bei der Krankentransportabteilung, der das Per- 
sonal der freiwilligen Krankenpflege, das für den 
Krankentransport bestimmt ist, zu beaufsichtigen 
hat. Außerdem gibt es noch zwei Delegierte bei 
der Etappe, je einen bei dem Depot der frei- 
willigen Krankenpflege am Etappenhauptort und 
bei der Sammelstation. 

Im Heimatgebiet sind folgende Organe der 
freiwilligen Krankenpflege in leitender Stellung 
tätig. In jeder Provinz befindet sich ein Terri- 
torialdelegierter, der in der betreffenden Pro- 
vinz die Oberaufsicht über die freiwillige Kranken- 
pflege hat; in jedem Korpsbezirk wird außerdem 
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noch am Sitz des stellvertretenden Generalkom- 
mandos ein sog. Korpsbezirkdelegierter 
ernannt. In jeder Festung wird ein Festungs- 
delegierter und in Städten mit Reservelaza- 
retten werden Reservelazarettdelegierte 
nach Bedarf bestimmt. Diese Reservelazarettdele- 
gierten werden dem Reservelazarettdirektor bei- 
gegeben und regeln im Einvernehmen mit diesem 
den Dienstbetrieb der ihm unterstellten freiwilligen 
Krankenpflege. Ferner gibt es bei jeder Linien- 
kommandantur einen Liniendelegierten, sowie bei 
den in jedem Armeekorptbezirk einzurishtenden 
Abnahmestellen für freiwillige Gaben Delegierte 
für diese Abnahmestellen. 

Dies wäre in großen Zügen die Organisation 
der freiwilligen Krankenpflege. 

Was nun das Personal der freiwilligen 
Krankenpflege im einzelnen betrifft, so ist 
zu bemerken, daß die einzelnen Pfleger und 
Pflegerinnen usw. von den betreffenden Vereinen 
und den Ritterorden selbst ausgesucht werden. 
Vereine, Ritterorden usw., die schon im Frieden 
eine bestimmte Tracht haben, tragen diese auch 
im Kriegsfalle. Das übrige Personal hat die sonst 
vorgeschriebenen Trachten anzulegen. 

Das auf dem Kriegsschauplatz selbst ver- 
wendete Personal hat Anspruch auf Löhnung, 
freie Beköstigung, freie Unterkunft, freie Behand- 
lung und Verpflegung in den Lazaretten; außer- 
dem stehen ihm auch die Wohltaten des Militär- 
pensionsgesetzes zu. Für das Heimatsgebiet be- 
stehen besondere Bestimmungen. 

Im einzelnen gibt es nun folgendes Personal: 
Bei der Etappe wird bei jeder Kriegslazarett- 
abteilung ein sog. Lazaretttrupp aufgestellt. Er 
besteht aus 43 Krankenpflegern, 35 Krankenpflege- 
rinnen, 6 Köchen oder Köchinnen. Dieses Personal, 
das natürlich nach Bedarf bedeutend vermehrt 
wird, ist vorwiegend bestimmt zum Dienst in 
den Kriegslazaretten, Seuchenlazaretten, Etappen- 
lazaretten, bei den Leichtkrankensammaelstellen, Ver- 
pflegungs- und Erfrischungsstellen usw., also in 
dem Geschäftsbereich der Kriegslazarettabteilung. 

Außerdem befindet sich noch bei der Etappe 
ein zweiter Trupp, der sog. Transporttrupp. 
Dieser besteht aus 164 Mann. Sie haben die 
Aufgabe, den Krankentransport innerhalb der 
Etappe zu besorgen, also von vorwärtsliegenden 
Lazaretten oder Krankensammelstellen zu rück- 
wärts liegenden Punkten. 

Die dritte Gruppe von Personal in der Etappe 
nennen wir Begleittrupp. Dieser Begleittrupp 
besteht aus 164 Krankenpflegern und 25 Kranken- 
pflegerinnen. Er wird natürlich auch nach Bedarf 
vermehrt. Dieser Trupp begleitet unsere Ver- 
wundeten und Kranken auf den verschiedenen 
Hilfsmitteln, also Lazarettzügen, Lazarettschiffen, 
Krankenzügen usw. nach dem Heimatgebiet oder 
leistet bei Verband- und Erfrischungsstellen usw. 
dient. 

Außerdem besteht noch ein besonderer Trupp 
von 4I Mann, der sog. Depottrupp, der unter 


für freiwillige Gaben eingerichtet. 


Leitung eines Delegierten die Depots der frei- 
willigen Krankenpflege im Etappenhauptort und 
in den Sammelstationen verwaltet, von denen ich 
schon wiederholt gesprochen habe. 

Im Heimatgebiet ist ähnliches Personal vor- 
handen. Wir unterscheiden auch hier wieder 
Lazarettpersonal, d.h. Personal zum Dienst in 
den Festungs- und Reservelazaretten, ferner Trans- 
portpersonal, d.h. Krankenträger, die dazu ver- 
wendet werden, die auf den Bahnhöfen in großen 
Massen ankommenden Verwundeten und Kranken 
zu den Reservelazaretten zu bringen; ferner das 
sog.Begleitpersonal, das dazu verwendet wird, 
innerhalb des Heimatgebietes Krankentransporte 
zu begleiten und schließlich auch wieder Depot- 
personal im Heimatgebiet, das die Depots der 
freiwilligen Krankenpflege im Inlande verwaltet. 

Ein wichtiger Zweig der freiwilligen Kranken- 
pflege, meine Herren, wäre hier noch zu erwähnen, 
das ist die Sammlung und Verwaltung 
der freiwilligen Gaben. 

Am Sitze jedes stellvertretenden General- 
kommandos, also im allgemeinen am Etappen- 
anfangsort werden zwei staatliche Abnahmestellen 
Diese Ab- 
nahmestellen stehen unter der Aufsicht des be- 
treffenden stellvertretenden Generalkommandos 
und werden von der freiwilligen Krankenpflege 
unter Leitung eines Delegierten mit dem be- 
treffenden Unterpersonal verwaltet. An diese Ab- 
nahmestellen gelangen die Gaben von einzelnen 
Spendern oder gesammelt von Vereinen. Von 
diesen Abnahmestellen aus machen die Liebes- 
gaben einen ähnlichen Weg, wie der Nachschub 
des Sanitätsmaterials. Siekommen vom Etappen- 
anfangsort zur Sammelstation, an der ein Depot 
der freiwilligen Krankenpflege mit bestimmtem 
Personal vorhanden ist. Von der Sammelstation 
gelangen die Gaben mit besonderen Zügen zum 
Etappenhauptort, wo wieder ein großes Güter- 
depot der freiwilligen Krankenpflege unter be- 
sonderer Leitung eingerichtet ist. Von hier aus 
werden diese freiwilligen Gaben an die Truppen 
gleichmäßig verteilt. 

Der Chef des Feldsanitätswesens sorgt im 
Einvernehmen mit dem Militärinspekteur der 
freiwilligen Krankenpflege dafür, daß diese Gaben 
nach Bedarf und gleichmäßig für das ganze Feld- 
heer verteilt werden. Es sei darauf hingewiesen, 
daß alkoholische Getränke als freiwillige Gaben 
für die Truppen nicht angenommen werden. 

Im Inlande kommt noch die Einrichtung be- 
sonderer Lazarette für die freiwillige 
Krankenpflege in Betracht, zur Entlastung der 
Reservelazarette. Die Lazarette der freiwilligen 
Krankenpflege im Inland heißen Vereins- 
lazarette und werden von den Vereinen selb- 
ständig verwaltet. 

Diese Vereinslazarette sollen mindestens für 
20Betten eingerichtet sein und dürfen bestimmungs- 
gemäß natürlich nur solche Kranken aufnehmen, 
die von der Militärverwaltung überwiesen sind. 
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Die Aufsicht über die Vereinslazarette führt in 
jedem Korpsbezirk das stellvertretende General- 
kommando, bzw. der stellvertretende Korpsarzt. 
Die gesundheitspolizeiliche Aufsicht und die Dis- 
ziplinarstrafgewalt in jedem Vereinslazarett übt 
ein Chefarzt aus, und zwar der Chefarzt eines 
benachbarten Reservelazaretts, bzw. wenn kein 
Chefarzt vorhanden ist, die Lazarettkommission 
eines solchen Reservelazaretts. Wenn überhaupt 
kein Reservelazarett in der Nähe ist, so wird eine 
besondere Lazarettkommission von militärischer 
Seite für das Vereinslazarett ernannt, bestehend 
aus einem Offizier und dem leitenden Arzt dieses 
Reservelazarettes. Das gleiche gilt für von der 
freiwilligen Krankenpflege eingerichtete Genesungs- 
heime. 

Es werden auch noch von seiten der frei- 
willigen Krankenpflege sog. Privatpflegestätten 
eingerichtet. Diese Privatpflegestätten dürfen aber 
nur mit Genehmigung des stellvertretenden General- 
kommandos eingerichtet werden und stehen auch 
unter der besonderen Aufsicht des stellvertretenden 
Korpsarztes. 

M. H.! Sie sehen: gewaltig sind die Aufgaben 
der freiwilligen Krankenpflege. Ich habe versucht, 
Ihnen in ganz kurzen Zügen die Tätigkeit und 
die Organisation dieser freiwilligen Krankenpflege 
auseinanderzusetzen. Wie ein roter Faden zieht 
sich durch die ganze Organisation die eine Tat- 
sache hindurch, daß immer und überall das engste 
Einvernehmen zwischen der freiwilligen Kranken- 
pflege und dem offiziellen Heeressanitätsdienst 
herrscht, daß die Heeresverwaltung resp. der 
Kriegssanitätsdienst sich überall die Leitung und 
die Beaufsichtigung der freiwilligen Krankenpflege 
vorbehalten hat. Bei diesem engen Zusammen- 
wirken der beiden großen Organisationen ist zu 
erwarten, daß das große Ziel erreicht und daß 
die freiwillige Krankenpflege auch in diesem 
Kriege ihren großen und hohen Aufgaben voll- 
ständig gerecht wird. 


5. Allgemeine Gesichtspunkte 
für die chirurgische Tätigkeit in Front, 
Etappe und Heimat. 


Von 
Prof. Dr. v. Oettingen in Berlin. 


Meine hochverehrten Herren! 

Ein Weltkrieg, der, wie der heurige, über 
unsere Heimat fegt, hat für uns Ärzte eine ganz 
besondere Bedeutung. Alle stellen wir uns be- 
geistert in den Dienst des Vaterlandes, alle wett- 
eifern wir im Bestreben, dem im Kampfe nieder- 
gesunkenen Bruder hilfreich zur Seite zu stehen. 
Doch, — welch’ großer, oft niederdrückender 
Gegensatz drängt sich uns auf beim Vergleich 
mit unserer Tätigkeit im Frieden! 

M. H.! Unserem Pflichtgefühl folgend, setzen 
wir im Frieden unser Können nur dort ein, wo 
wir uns bewußt sind, den Fall zu beherrschen. 


Im Kriege sehen wir das Gegenteil; ein jeder 
muß auf der Stelle, wo der Staat ihn hinstellt, 
sein Bestes leisten, und oft wird er sich vor 
Fragen gestellt sehen, deren Beantwortung ihn 
in ernsteste Sorgen versetzen mag.’ 

Hier hat die Kriegschirurgie der letzten Jahre 
versucht, Abhilfe zu schaffen. Diese besteht in 
der sog. „Schematisierung der ärztlichen Kriegs- 
tätigkeit“, — einer Systematisierung der 
gesamten Verwundetenfürsorge. 

Die Entwicklungsgeschichte dieses „Schemas“ 
ist eine junge Wissenschaft, kaum ein Dezennium 
ist sie alt. Um so interessanter sind seine Vor- 
läufer, die wir, ganz allgemein gesprochen, als 
Geschichte des Kriegssanitätswesens und des Roten 
Kreuzes und Geschichte der Kriegschirurgie be- 
zeichnen können. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, in wenigen 
Worten aus der Geschichte des Kriegs- 
sanitätswesens und derKriegschirurgie 
einige Punkte herauszugreifen. Der Gedanke des 
Heilens von Wunden ist mit dem des Beibringens 
der Wunden immer eng verbunden gewesen. 
Doch vom Mittelalter bis in die Mitte des vorigen 
Jahrhunderts hinein beobachten wir (immer nur 
an einzelnen Persönlichkeiten) die interessante 
Erscheinung, daß die Hochachtung gegenüber 
der kriegschirurgischen Wissenschaft immer nur 
an einzelne Persönlichkeiten anknüpfte, hervor- 
ragende Männer, deren Tätigkeit gegenüber dem 
allgemeinen Durchschnitt stets hervorragte. Sie 
dürfen ja nicht vergessen, daß im Mittelalter die 
Arbeit des Wundarztes eigentlich eine Wohltat 
war, die irgendein Ritter dem Soldaten durch 
seinen persönlichen Arzt zuteil werden ließ. Die 
Frage, ob bzw. seit wann, ein Staat moralisch 
oder gar juristisch gezwungen wäre, für seine 
verwundeten Krieger zu sorgen, ist interessant, 
aber nur an der Hand der Kriegsgeschichte zu 
lösen. Selbst Friedrich der Große, dem die Ge- 
schichte die beste Pflege für seine verwundeten 
Krieger nachsagt, war keineswegs der Meinung, 
daß der Staat seinen Verwundeten gegenüber 
eine Verpflichtung hätte; er stellt die Heilung 
durch seine Ärzte seinen verwundeten Kriegern 
als Lohn in Aussicht, — ja, er will damit die 
Tapferkeit belohnt wissen. 

1813 wurde durchScharnhorst undBoyen 
das Krümpersystem eingeführt; hierdurch erst 
wurde unser Heer zu einem dauernden Bestand- 
teil des Volkes. Jener Augenblick, da kein körper- 
lich tüchtiger und nicht mit entehrender Strafe 
belegter Mann vom 20. bis 40. Lebensjahre sich 
der Dienstpflicht zu entziehen vermochte, wurde 
entscheidend für die Einführung eines geordneten 
Kriegssanitätswesens. In Preußen hatte diese Er- 
kenntnis sehr schnell Platz gegriffen. Die Pepi- 
niere wurde 1725 begründet. Hundert Jahre später, 
1525, wurde schon die Prüfungsordnung definitiv 
geschaffen, die Wundärzte erster und zweiter Klasse 
1852 abgeschafft. 1878 bekamen wir die erste 
mustergültige Kriegssanitätsordnung, und die jetzt 
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geltende vom 27. Januar 1907, die uns von keinem 
Staate nachgemacht werden kann, ist, — wie Sie 
wissen, — vollendet in ihren Einrichtungen. 

Von hervorragenden Persönlichkeiten der Ge- 
schichte sind kurz folgende zu nennen: An der 
Spitze steht Larrey, der Leibarzt Napoleons. 
Er verfocht als energischste Methode die Ampu- 
tation, durch die er seine rücksichtslose Eva- 
kuation durchführen konnte. 

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts kam 
dann der konservative Gedanke durch 
Stromeyer auf. Stromeyer, der Schwieger- 
vater unseres berühmten Esmarch, hat das un- 
vergängliche Verdienst, die konservative Idee zur 
Geltung gebracht zu haben; jedoch wie der ver- 
blichene Generalarzt Port sagte, — leider wollte 
er durch Spreukissen und durch ein Verharren 
der Verwundeten an der Front erreichen, ihnen 
die Glieder zu erhalten. 

Zwischen dem Grundgedanken Larrey's der 
Evakuation, die heute auch im Kriegssanitäts- 
wesen als grundlegender Gedanke der Organi- 
sation gilt und den Gedanken eines Stromeyer 
— wer konnte dort vermitteln? Es waren das 
zwei geniale Kriegschirurgen: Pirogoff und 
Ernst v. Bergmann. Pirogoff war es, der 
den Gipsverband einführte, und Ernst v. Berg- 
mann gelang die glückliche Vereinigung des 
Gipsverbandes, bzw. des Schienenverbandes, mit 
dem Schutzverband. Dieser große bahnbrechende 
Gedanke erst machte es möglich, den Grund- 
gedanken des Sanitätswesens, den Grundgedanken 
die Organisation des Rücktransportes durch- 
zuführen. 

Anlangend die Kriegschirurgie möchte ich der 
Meinung Ausdruck geben, daß die großen Geister 
des vorigen Jahrhunderts, die ich heute nicht alle 
aufzählen kann, ein Billroth, Bergmann, 
Lücke, Esmarch, Socin, Volkmann, 
Langenbeck u.a. m, die Kriegschirurgie ge- 
wissermaßen als fertiges Gebäude uns übergeben 
haben. Was wir nachher geleistet haben, das 
sind Einzelheiten, vielleicht kleine Verbesserungen; 
der Grundgedanke der Kriegschirurgie die wich- 
tige Organisation der Rückbetörderung durch das 
militärische Kriegssanitätswesen ist ein Triumph 
des vorigen Jahrhunderts. 

Endlich komme ich mit wenigen Worten auf 
die Geschichte des „Schemas“. M. H.! im Jahre 
1904 schrieb ich aus der Mandschurei, daß die 
ganze Kriegschirurgie in der Hand der dortigen 
Ärzte sich in einem Zustande befindet, den man 
als vollständige „Kurierfreiheit“ bezeichnen müßte. 

Die bekannten kriegschirurgischen Vorträge 
von 1901, die das Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen eingerichtet hatte, hatten 
bis nach Rußland hinauf nicht gewirkt. 1901 
hatte dann Ernst v. Bergmann die markigen 
Worte gesprochen, die die erste Grundlage für 
das Schema bilden. Das geflügelte Wort v.Berg- 
mann's lautete: „Ich wünsche im Felde 
keine Freiheit, das Individualisieren 


hat hier der Schablone zu weichen.“ Diese 
denkwürdigen Worte bezogen sich aber nur auf 
die Einheitlichkeit des Verbandes. In der Man- 
dschurei mußte ich bitter über die Vielgestaltigkeit 
der Methoden klagen, die von den vordersten 
Formationen in der Front bis in die weitesten 
Lazarette alle verschieden waren. Die Erkenntnis 
nahm bei mir immer festere Gestalt an, daß es 
ein Schema geben müsse, nach dem in jedem 
Falle gehandelt werden müsse, Es konnte für 
die Verwundeten nicht segensreich sein, wenn 
Tausende von Ärzten am ersten Tage zu stu- 
dieren begannen, um dann am Schluß des Krieges 
zu wissen, was den Verwundeten frommt. Ich 
gestehe, daß ich sogar als Chirurg und Schüler 
von Bergmann’'s ein solches Schema vermißte, 
das nicht, wie die meisten Lehrbücher allgemeine 
Lehren, sondern strikte Indikationen gab. Zur 
Ausarbeitung solchen Schemas beizutragen, war 
die Pflicht aller Ärzte, die die letzten Kriege mit- 
gemacht haben. Diese gesammelten Erfahrungen 
mußten ein Werk ergeben, das nicht nur den 
Verwundeten zum Heile, sondern auch der Wissen- 
schaft zur Ehre gereichen würde. 

Dieser Gedanken ist zuerst von Österreich- 
Ungarn verwirklicht worden; 1906 erschien die 
Anleitung zur Behandlung der Verwundeten auf 
den Verbandplätzen und eine große Reihe meiner 
Erfahrungen ist dort verwertet worden. Doch das 
Heft enthält auch manche Fehler; seit einem 
halben Jahre habe ich mich damit beschäftigt, die 
Erfahrungen der zahlreichen Chirurgen, die in den 
Balkankriegen waren, in Richtlinien zusammen- 
zufassen. Diese versuchen, die ärztliche Tätigkeit 
auf den Verbandsplätzen in ein schematisches 
Programm zusammenzufassen und bilden eigent- 
lich das Thema des heutigen Vortrages. 

Zunächst muß ich aber noch kurz auf die 
Schußwaffen eingehen. Es gibt bekanntlich Hand- 
feuerwaffen und Geschütze. Ich möchte 
Ihnen hier einige Geschosse herumreichen; es 
steht darunter, was es ist. Es sind Geschosse aus 
verschiedenen Staaten. Hier ist ein sogenanntes 
Mantelgeschoß mit Hartbleikern, das Original ist, 
und nebenbei ein türkisches Spitzgeschoß, das dem 
deutschen entsprach. Unsere Geschosse haben 
eine kolossale Rasanz, das heißt, mit einer enormen 
Geschwindigkeit enteilen sie dem Lauf. Die Ge- 
schwindigkeit nimmt allmählich ab. Die Anfangs- 
geschwindigkeit beträgt etwa 600 Sekundenmeter; 
auf 1000 m hat sie bedeutend abgenommen, auf 
2000 m noch mehr, auf 3000 m haben wir etwa 
eine Geschwindigkeit von 200 Sekundenmeter. 

Die Wirkungen dieser Geschosse auf den 
menschlichen Körper sind ganz verschieden. Wir 
sprechen im allgemeinen von Nahschüssen und 
von Fernschüssen. Nahschüsse zeigen wegen 
der großen Geschwindigkeit des Geschosses weit 
schlimmere Wirkungen. Bei Fernschüssen 
nehmen die schlimmen Wirkungen ab. Das zeigt 
sich weniger an der Haut, als an Knochen, 
die mit fast flüssigem Knochenmark gefüllt sind 
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und noch mehr an Knochenkapseln, die mit brei- 
igem Inhalt gefüllt sind, wie der Schädel. Auf 
weitere Entfernungen werden die Knochen viel- 
fach einfach durchbohrt, so besonders die Epi- 
physe. Die Verletzung der Diaphyse 
zeigt oft den typischen Schmetterlingsbruch. Aber 
auch auf nahe Strecken explodiert sie, das Knochen- 
mark spritzt auseinander und der Knochen springt 
in verschiedene Trümmer. 


M. H.! In dieser Richtung sind in den letzten 
20 Jahren von der Medizinalabteilung unseres 
Kriegsministeriums hervorragende Untersuchungen 
gemacht worden. Ich erinnere nur an die Arbeiten 
von Schjerning, Thöhle und Voß, von 
Kranzfelder und Oertel, von Franz u. a. 
Diese Untersuchungen sind auch für die Medizinal- 
abteilungen anderer Staaten maßgebend gewesen, 
und die Kriege haben vollauf bestätigt, was unsere 
Medizinalabteilung bei den Schießversuchen auf 
Tiere und auf Leichen festgestellt hat. 


Wir müssen uns die Explosionswirkung 
der Geschosse in der Nähe merken, weil sie nicht 
nur bei Knochen, sondern auch bei gefüllten 
Organen und namentlich auch bei Blut- 
gefäßen eintritt. Das Blut hat nicht Zeit, aus- 
zuweichen, die kolossale Geschwindigkeit wird 
ihm mitgeteilt, und nach hydrodynamischen Ge- 
setzen kommt eine Zerreißung oder Berstung der 
Blutgefäße zustande. Bei weiteren Entfernungen 
sind die Verletzungen natürlich weniger schwer, 
ja es können sogar Schädel nach allen Richtungen 
durchschossen werden, ohne daß der Verwundete 
zu sterben braucht. Es kann das Stirnhirn durch- 
schossen sein, das Hinterhaupthirn, ohne daß der 
Verletzte deswegen sein Leben einbüßt. 


Wichtig sind ferner die sogenannten Prall- 
schüsse. Schlägt ein Geschoß auf den Erdboden, 
— an ein Haus — so wird es entformt, Trifft 
ein entformtes Geschoß den Menschen, so ruft es 
größere Verletzungen hervor; es kann aber auch 
am Knochen des Menschen entformt werden. 
Hat aber ein Geschoß nicht mehr die genügende 
Kraft um den Körper wieder zu verlassen, so 
haben wir es mit dem Steckschuß zu tun. 


Nur mit wenigen Worten möchte ich auf die 
Geschütze zurückkommen; es gibt Feldkanonen, 
Haubitzen, Belagerungsgeschütze, Instrumente von 
sehr verschiedenem Kaliber, von verschiedener 
Wirkung. Früher unterschieden wir eine Reihe 
von Geschossen, heutzutage haben wir ein sog. 
Einheitsgeschoß, über das ich jetzt in Kriegs- 
zeiten lieber nicht näher sprechen möchte. Ich 
zeige Ihnen hier dagegen, wie ein derartiges 
Schrapnellgeschoß zusammengesetzt ist. Der 
Zünder, der auf Zeit eingestellt ist, soll in der 
Luft über dem Feind explodieren. Er entflammt 
eine sog. Bodenkammer, und es entleeren sich 
nun aus diesem Schrapnell, das über dem Feinde 
steht, fünfhundert kleine Hartbleikugeln, die wir 
Schrapnellkugeln nennen. Das Geschoß 
fällt zur Erde, ebenso der Zeitzünder und jedes 


kann für sich schwere Verletzungen hervorrufen. 
Ich zeige Ihnen hier einen Zeitzünder, den ich 
einem Manne aus dem Oberschenkel heraus- 
geschnitten habe. Das Ding wiegt über ı'/, Pfund. 


Auch die Schrapnells werden in verschiedener 


Weise entformt. Es gibt auch Geschosse, die in 
oder beim Aufschlagen zerplatzen sollen. Dann 
zerspringt das Geschoß in verschiedene Splitter, 
die nun reißen und zerschneiden. Hier sehen Sie 
Granat- und Schrapnellsplitter, die auch aus Kör- 
pern entfernt worden sind, nachdem sie entsetz- 
liche Verletzungen hervorgerufen hatten. Meine 
Herren, im Kriege spielt eine große Rolle die 
Artillerie; wenn wir uns überlegen, daß sie genau 
dem entspricht, was 1870 Chassepot, dem Zünd- 
nadelgewehr mit den Bleikugeln, anrichteten: so 
kommen wir zum Schluß, daß wir gegen die 
früheren Kriege herzlich wenig gewonnen haben. 
Wir werden das besonders sehen, wenn wir auf 
das Kapitel der Infektion zu sprechen kommen; 
das Schrapnell reißt vermöge seiner 
runden Form sehr viel von den bedecken- 
den Kleidungsstücken in die Tiefe und 
die Kleidungsstücke sind es vielfach, die uns die 
gefürchteten Infektionen bringen. 

Ich möchte nur mit wenigen Worten jetzt auf 
die kalten Waffen, Säbel, das Seitengewehr und 
Degen, zu sprechen kommen. In der Mandschurei 
hatten wir wenig Verwundungen durch kalte 
Waffen auf den Verbandplätzen, und wir meinten, 
die Rolle, die sie spielten, sei nicht groß. Die 
Sache liegt anders! 

Die Stichverletzungen durch Bajonette und 
Seitengewehre bekommen wir deswegen so selten 
zu sehen, weil, wenn es hart auf hart und zum 
Nahkampf kommt, diese Waffen fast immer töd- 
lich sind. Die Stiche in den Bauch zerreißen 
Darm- und Blutgefäße, die Stiche in die Lunge 
zerreißen die Blutgefäße, die Stiche ins Gesicht 
und in die Augen, — sie dringen bis ins Gehirn. 
Deshalb haben wir so selten mit Stichverletzungen 
zu tun. Wo wir es aber jetzt auf dem Balkan 
mit Stichverletzungen zu tun hatten, da waren es, 
wie wir sicher wissen, Verletzungen, die von Be- 
waffneten wehrlosen Leuten beigebracht worden 
waren. 

Ich komme nunmehr zur Frage der Behand- 
lung der Verwundeten. 

M. H.! Sie haben gewiß oft die Frage ge- 
hört: „Was entscheidet denn das Schick- 
sal der Verwundeten‘“ Früher hieß es: 
der erste Verband entscheidet das Schicksal. Dieser 
Satz hat heute keine Gültigkeit mehr. Bei den 
Schußverletzungen der Gliedmaßen mag der erste 
Verband vielleicht das Schicksal entscheiden, wo 
keine allzu schlimme Verletzung vorliegt. Jedoch 
was hilft uns bei allen den Schußverletzungen des 
Leibes, des Bauches, der Brust, des Kopfes, der 
erste, wenn noch so kunstvoll angelegte Verband, 
wenn nicht im übrigen nunmehr die richtigen 
Maßnahmen einsetzen? Sie dürfen den einen 
großen Leitsatz nicht vergessen, auf den der ganze 
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Vortrag heute gestimmt sein soll: Der ganze 
Kriegssanitätsdienst hängt davon ab, 
wie der Transport beschaffen ist. Doch 
auch Bauch- und Kopfschüsse müssen transportiert 
werden. Da hilft uns ein Verband oft recht wenig. 
Wir müssen also die Antwort anders fassen. Streng 
logisch gefolgert lautet sie: Abgesehen von 
der Wichtigkeit des Organs und der 
Schwere der Verletzung hängt das 
Schicksal des Verwundeten davon ab, 
ob eine Infektion eintrat oder nicht. 
Jetzt folgt die weitere Frage: „Wodurch 
kommen die Infektionen zustande, wie 
können wir sie verhüten?“ Wir müssen deswegen 
auf den Begriff der Infektion zurückkommen. Wir 
dürfen den Begriff der Infektion nicht pathognomo- 
nisch auffassen, sondern rein klinisch. Ich be- 
zeichne „Einpflanzung der Keime“ in die Schuß- 
verletzung jetzt als Insemination, als „Ein- 
sämung‘ der Keime, mit der der Körper in tausen- 
den von Fällen fertig wird. Erst wenn der 
klinische Begriff der Entzündung, das Überwuchern 
der Bakterien eintritt, dann erst nennen wir es 
Infektion. 

Wir kennen drei Arten der Infektionen. Die 
erste die Infektion ex ipso, z. B. jemand wird 
sein ganzer Geldbeutel durch ein Geschoß in den 
Oberschenkel hineingetrieben. Der Geldbeutel 
ist nicht aseptisch, die Eiterung wird sofort be- 
ginnen; oder ein Schrapnell trifft auf irgendeinen 
bedeckten Teil des Körpers, ein großer Teil der 
Kleidung wird in die Lunge hineingeschlagen, 
die Pneumonie, der Lungenabszeß wird bald be- 
ginnen. Aber dann gibt es eine Reihe von Fällen, 
wo die primäre Insemination zu einer Infektion 
wird durch Schädigungen, die der Helfer, der 
Arzt, der Heilgehilfe, dem Verwundeten 
zufügt. Hier muß ich einzelne Punkte anführen. 

Die primäre Infektion kommt durch uns zu- 
stande, wenn wir sondieren. Wir treiben da- 
mit die inseminierten Keime in die Tiefe, die 
Sondierung bringt fast immer eine primäre In- 
fektion hervor. 

Der zweite Punkt über den in den Kriegen 
jetzt geklagt wird, ist die Tamponade der 
Schußwunden. Wir finden die Wunden mit 
langen Bändern ausgestopft. Ich habe Binden 
herausgezogen, die über 60 cm maßen. Aus 
allen Kriegen ist darüber geklagt worden; das 
hilft aber nichts, — man muß sich fragen, warum 
tamponiert wird. Die Tamponade ist die Folge 
einer unnützen Furcht vor Blutungen, denn, 
meine Herren, im Kriege ist die Blutung 
entweder tödlich oder sie ist harmlos. 

DasDritteist die Frage des Waschens 
und Spülens der Wunden. M. H.! Sie 
ahnen nicht, wieviel Wunden noch ausgewaschen, 
wieviel noch gespült werden. Im Frieden möge 
jeder seine Methode haben, — im Kriege dürfen 
wir es nicht tun; da müssen wir uns darauf 
einigen, daß Ausspülen der Wunde verboten ist. 

Der vierte Punkt ist nunmehr das Waschen 


der Wundumgebung. M. H.! Eine Infektion 
sekundärer Art aus der Umgebung einer Schuß- 
wunde ist etwas so seltenes, daß wir uns um die 
Umgebung der Wunde kaum zu bekümmern 
brauchen. Das Waschen der Umgebung bedeutet 
nur eine Massage des Schußkanals. Glücklicher- 
weise haben wir im Kriege kaum Zeit, eine 
Wunde zu waschen. 

Dann folgt noch ein wichtiger Punkt: zu 
lockerer Verband. Zu lockere Verbände 
rutschen und reißen den ganzen bedeckenden 
Blutschorf herunter. Deswegen ist von vielen 
Seiten gefordert worden, die ersten Verbände 
anzukleben. 

Es folgt die Frage der Antiseptika. 
Die Antiseptika, die wir haben in Form von 
Carbol, Sublimat usw. sind Gifte für den 
Körper. Ich glaube nicht, daß man dem Satz 
widersprechen kann, daß die Schädigung, die sie 
im Körper hervorrufen, größer ist, als die Hilfe, 
die sie leisten. Sie sollen Bakterien töten. Sie 
tun es nur teilweise, aber sie schwächen die 
Körperkraft. Deswegen fort mit allen Antisepticis 
aus den Wunden! 

Zum Schluß kommt einer der wichtigsten 
Punkte. Eine heilende Wunde, ein heilender 
Knochen will Ruhe haben, daher müssen wir 
die gebrochenen Gliedmaßen — nur diese 
können wir so behandeln — fixieren. Fixation 
der gebrochenen Gliedmaßen muß erstrebt werden, 
koste es, was es wolle, selbst wenn man ein 
Seitengewehr opfern muß. Die Fixation darf 
niemals unterlassen werden. 

Die sekundäre Infektion kommt dort 
zustande, wo man Wunden unverbunden läßt. 
Bei großen Massentransporten in Güterwagen 
können sich Unverbundene schwer infizieren, z. B. 
durch Pferdemist mit Tetanus usw. 

Zweitens kommt die sekundäre Infektion zu- 
stande durch unzweckmäßige Maßnahmen, die 
die Soldaten selber ergreifen; manche glauben 
sehr klug zu tun, wenn sie sich Erde auf ihre 
Verletzung legen. Im Balkan schnitzten sich die 
Leute Stöckchen und fischten unter der Haut 
ihre Kugeln und Geschosse heraus. Das gibt 
natürlich Sekundärinfektion. 

Eine Art der Sekundärinfektion brauche ich 
nicht weiter zu besprechen: das ist das Be- 
rühren der Wunde mit den Fingern. So 
etwas tut natürlich niemand. 

Wichtiger dagegen ist die Frage des unsterilen 
Verbandstoffes. Wo AÄrzte den Mull aus der 
Fabrik direkt in die Wunde taten oder erst in 
Sublimat tauchten, waren die Folgen immer 
traurige. 

Übergehend auf die ärztliche Behandlung im 
Felde stelle ich in den Vordergrund die überaus 
wichtige Frage: Was sichert dem Kriegs- 
sanitätswesen den Erfolg? Die Antwort 
lautet: Nur die Durchführung einer zweck- 
mäßigen Krankenrückbeförderung. M.H.! 
Es ist ein großer Irrtum, anzunehmen, daß unsere 
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Kollegen an die Front hinausgezogen sind, um 
die Verwundeten zu heilen. Keineswegs! Nur 
ganz leicht Verwundete sollen sie heilen, damit 
diese schnell zur Front zurückkehren können. 
Unsere Kollegen an der Front sollen 
die Verwundeten nur beförderungs- 
fähig machen! Hierzu dienen Verband und 
Lagerung. In manchen Fällen muß natürlich 
dem Verband oder einer Lagerung ein lebens- 
rettender Eingriff vorhergehen. Diese Fälle 
sind aber immer seltener geworden. Im Hinblick 
auf diese Aufgabe des „Beförderungsfähigmachens“ 
kennen wir nur drei Arten von Verbänden, 
erstens den Notverband, zweitens den Tausch- 
verband und drittens den Dauerverband. 
Diese Verbände unterscheiden sich keineswegs 
durch das Material, das verwendet wird. Es kann 
ein Dauerverband nur aus dem Verbandpäckchen 
bestehen, dagegen ein Notverband aus Gips. Die 
Verbände unterscheiden sich lediglich nach Ort 
und Zeit, wo sie gewechselt werden sollen. Ein 
Notverband soll dort gewechselt werden, wo Zeit 
und Umstände ‚ein sorgsames und ruhiges Arbeiten 
gestatten. Tauschverbände (die man früher 
auch provisorische Verbände nannte) wurden nur 
nach Rückbeförderung im ganz geregelten Lazarett- 
betrieb gewechselt, die Dauerverbände aber 
bleiben je nach Eigenart des Falles auch dort 
längere oder kürzere Zeit liegen. 

Ich komme nunmehr zu dem Kernpunkt des 
Vortrages. Ich stelle die Frage: „Gibt es irgend- 
einen gemeinsamen Begriff der feldärztlich-chirur- 
gischen Tätigkeit, von dem aus man die Hilfe 
am Verwundeten von einem einheitlichen Ge- 
sichtspunkt aus betrachten kann!“ M. H.! Den 
gibt es. Es ist das der Begriff der Fest- 
legung, Feststellung oder Fixation, und 
zwar können bei jeder Verwundung, die Sie sich 
vorstellen können, vier Arten der Fixation 
in Betracht kommen, entweder zwei oder drei, 
vielleicht auch alle vier. Diese vier Fixationen 
sind folgende: Die erste ist die Fixation oder 
Festlegung der Bakterien in der Wund- 
umgebung und der Verbandstoffe Die 
zweite ist die Stillung und Festlegung 
der Blutung, die dritte ist die Festlegung der 
Knochen, der gebrochenen Extremitäten, und 
die vierte ist die Festlegung des ganzen 
Verwundeten an seinem Lager M. H.! 
Diese vier Arten der Fixation oder Festlegung 
umschließen die gesamte Kriegschirurgie 
soweit sie in der Front und in der Etappe über- 
haupt eine Rolle spielt. In der Heimat kommen 
nachher dann die chirurgischen Methoden des 
Friedens, die Bekämpfung der Infektion in Frage. 

M. H.! Die Festlegung der Bakterien ist be- 
reits im russisch-japanischen Kriege ausgedehnt 
angewendet worden, und zwar haben die russi- 
schen Ärzte in der Mandschurei mit Jodtinktur 
gearbeitet, mit der sie die Umgebung der Wunde 
umstrichen. Woher die Methode stammt, weiß 
ich nicht. Die Jodtinktur ist schon in früheren 


Jahren 1846, 1864, 1870 gebraucht worden, wurde 
aber immer wieder verworfen. In der Mandschurei 
wurde die Jodtinktur in viel zu umfangreicher 
Weise gebraucht, denn es wurde Wert darauf 
gelegt, die Wunden auch innen mit Jodtinktur 
auszugießen. Das gab, wie auch im Balkankriege 
vielfach geklagt wurde, eine große Zahl von Ek- 
zemen. Gewiß, die Jodtinktur bewirkt eine Fest- 
legung der Bakterien durch Gerbung der 
Haut. Diese muß aber trocken sein; also wo 
eine Wunde blutet, hat die Anwendung der Jod- 
tinktur keinen Sinn. Außerdem sind Jodtinktur 
und Schmutz erbitterte Feinde. Es bilden sich 
Jodwasserstoffsäuren, die Ekzeme hervorbringen. 
Wir können aber im Kriege den armen verwahr- 
losten Soldaten nicht reinigen, und auf erdige, 
schweißige, schmutzige Haut Jodtinktur zu pinseln, 
halte ich für einen Kunstfehler. 

Es kommt noch eins hinzu. Wir sollten die 
Verbandstoffe unbedingt festlegen, damit sie nicht 
rutschen. Jod aber klebt die Verbandstoffe nicht 
an. Hier müssen wir Binden oder Heftpflaster 
anwenden. Es darf aber Heftpflaster nicht auf 
Jodtinktur geklebt werden, weil sich dann wieder 
leicht Ekzeme bilden. Dann müssen wir mit 
Jodtinktur sehr vorsichtig sein in der Nähe von 
allen Fisteln und viertens endlich in der Nähe 
von Darm bei allen Bauchverletzungen, weil sich 
feste Adhäsionen bilden und die Gefahr des Ileus 
eintritt. Also Sie sehen, daß in einer Reihe von 
Fällen die Anwendung der Jodtinktur verboten 
ist. Eine weitere Reihe von Punkten habe ich 
fortgelassen, die mich veranlassen, die Jodtinktur 
für ein recht gefährliches Ding zu erklären. 

Anders steht es mit der Bakterienarretierung 
durch klebende Stoffe. 1884 hat der ver- 
blichene Generalarzt Port eine Art Bakterien- 
festlegung vorgeschlagen, die aber keinen Anklang 
gefunden hat. Er schreibt damals: „Ein an seiner 
Unterlage festgeklebter Filz ist das unschädlichste 
Ding von der Welt.“ Hier hatte Port den Nagel 
auf den Kopf getroffen, — jedoch — ihm fehlte 
das Medikament! Er empfahl das ganz un- 
geeignete Kollodium und schlug vor, das Kochen 
der Instrumente abzuschaffen und die Holzgriffe 
nur mit Kollodium zu überziehen; es wäre dann 
die Asepsis des Feldes fertig. 

Nun, meine Herren, Sie wissen, Kollodium 
bildet eine Haut, es hebt sich ab, darunter 
wuchern die Bakterien und von den Instrumenten 
blättert es ab. Der Vorschlag wurde also voll- 
ständig vergessen. 10 Jahre später fand Heusner 
in Barmen das richtige Medikament, aber er kam 
nicht auf die Methode! Er schuf flüssiges Heft- 
pflaster und machte damit Extensionsverbände 
u. a. m. Ihm fiel aber nicht ein, daß man mit 
seiner Flüssigkeit Bakterien arretieren könne. 

Ich hatte die Heusner-Finck'sche Masse 
in die Mandschurei mitgenommen und lediglich 
der Zufall, daß das Heftpflaster mir ausging, ver- 
anlaßte mich, mit dieser Flüssigkeit meine Ver- 
bandstoffe zu befestigen. 
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Ich kann Sie versichern, meine Herren, ich 
hatte Hunderte von Verwundeten mit der Me- 
thode bearbeitet, ich war mit den Resultaten 
sehr zufrieden und wußte noch nicht recht, was 
ich tat. Plötzlich vor der Schlacht von Mukden 
fiel mir ein: Es werden hier Bakterien und 
Verbandstoffe zu gleicher Zeit arre- 
tiert! 3 Jahre habe ich die Methode nicht 
veröffentlicht, um sie genau auszubilden, dann 
ging sie über die Welt und sie geht täglich 
weiter. Ich lege aber nicht den großen 
Wert auf das Festlegen der Bakterien, 
sondern auf dasAnklebender Verband- 
stoffe. Die Mastisolmethode klebt die Verband- 
stoffe an, und dadurch erspart sie viel Material 
und vermeidet die Infektion der Wunden durch 
Verrutschen der Verbände. Da das Mittel un- 
gefährlich ist, kann es auch in der Hand des 
Laien angewendet werden. Ich lege Wert darauf 
festzustellen, daß die Methode um so wertvoller 
ist, je näher an der Front sie angewendet 
wird. 

Wir kommen nun zur Stillung der Blu- 
tung. Diese geschieht durch Unterbindung, 
durch Druckverbände oder in seltenen Ausnahme- 
fällen durch Tamponade und Druckverband. 

Die dritte Art der Feststellung war die Fixa- 
tion der geschossenen Knochen. Wir 
erreichen diese durch Schienen und durch Gips- 
verbände. Die nähere Technik brauche ich Ihnen 
heute natürlich nicht zu schildern. 

Endlich kommt die Festlegung des Ver- 
wundeten an sein Lager durch Betten 
oder durch zweckmäßig eingerichtete Trag- 
bahren. M. H.! Jedes Umladen von einer 
Tragbahre zur anderen ist eine Klippe, an der 
das Leben eines Verwundeten scheitern kann! 
Port hat schon vor 30 Jahren berechnet, daß 
ein Verwundeter mindestens 17 mal umgeladen 
werden muß, bis er vom Schlachtfeld in das 
heimatliche Bett kommt. Heute ist Deutschland 
wohl der einzige Staat, der es durch die große 
Zahl seiner gleichartigen austauschbaren Tragen 
erwies, daß der Verwundete vom Schlachtfeld 
bis in das Lazarett auf einer Tragbahre trans- 
portiert wird. Dieses durchgeführt zu haben, ist 
einer der stolzesten Punkte der deutschen Ver- 
wundetenfürsorge im Feld. 

Wenn wir weiterhin von der Etappe reden, 
so möchte ich mit einigen Worten jene Tätig- 
keit berühren, wo Sie, meine Herren Kollegen, 
die Aufsichtsbehörde sind! Sie haben eine Reihe 
von Schwestern, von Helfern, von Hilfsschwestern 
unter sich, und Sie müssen Bescheid wissen, wie 
deren Arbeit zu werten ist. Ich glaube auch, 
daß viele von Ihnen jetzt damit beschäftigt sind, 
Helferinnen usw. auszubilden. Da ist es Ihnen 
vielleicht von Wert, wenn ich mit ein paar 
Worten nur über diese Punkte der Kontrolle und 
der Arbeit der Helferinnen spreche. 

M. H.! Sie wissen, es werden heute in 
Deutschland vielleicht über 20000 Damen aus- 


gebildet, und manche lernen schnell noch Ana- 
tomie, manche sogar theoretische Bakteriologie, 
überall werden Verbände geübt usw. Es fragt 
sich: Ist das der richtige Weg, um für uns wahre 
Helferinnen zu schaffen? M. H.! Es ist der 
richtige Weg nicht. Nach meinen Erfahrungen 
aus drei Kriegen, in denen die Pflegeverhältnisse 
zum Teil sehr schwierig lagen, kann ich Ihnen, 
nach Wichtigkeit geordnet, die ı2 Kapitel auf- 
zählen, auf die es bei einer Notausbildung an- 
kommt: 

Das erste Kapitel ist: Absolute Disziplin. 
Die Dame muß lernen, daß sie gewissermaßen 
„Auge und Hand“ des Arztes ist, der nicht immer 
anwesend sein kann, sie muß sich in seine Ge- 
danken hineinleben. Sie muß nicht nur gehorchen 
wollen, sondern zu gehorchen verstehen. 

Der zweite Punkt ist die Lagerung. Im 
Kriege kommt oft alles auf die Lagerung an, 
andererseits ist es merkwürdig, mit welcher 
grausamen Unwissenheit dabei vorgegangen wird. 
Die meisten Menschen vergessen, daß der Mensch 
im Rücken eine geschwungene Linie hat. Ich 
habe bei der ersten Verwundetenankunft in 
Belgrad mir eine Masse von Säcken geben lassen 
und den armen Leuten mit Kopfschüssen, die 
sich mühsam zur Seite kehrten, um Ruhe zu 
finden, erst schnell etwas unter den Nacken ge- 
schoben. Die Bauchverletzten empfinden eine 
große Erleichterung, wenn ihnen der Nacken ge- 
stützt wird. Immer nur für Nacken und Kopf 
sorgen! Nicht weniger wichtig ist es, die ein- 
gegipsten Glieder richtig zu lagern, die Suspension 
richtig auszuführen, den Leuten, die sich ein- 
bilden, daß sie nur leicht verwundet sind, in ver- 
nünftiger Weise klar zu machen, daß in der 
Suspension oft die schnellste Heilung liegt. 

Das dritte Kapitel ist die Reinigung der 
Verwundeten. M. H.! Die Damen müssen 
darauf sehen, daß die Reinigung der Verwundeten 
genau wie in seiner Heimat stattfindet, bzw., 
wenn er sich in der Heimat nicht reinigte, daß 
der Aufenthalt im Krankenhause für ihn eine 
gute Schule ist. Ich habe so manchen Ver- 
wundeten aus dem Lazarett herausgehen sehen, 
der der Schwester oder Helferin versprach aus 
Dankbarkeit für Pflege und für treue Sorge, die 
Zahnbürste aus seinem täglichen Gebrauch nicht 
mehr verschwinden zu lassen. 

M. H.! Der Aufenthalt im Kriegslazarett ist 
ein sozialer Faktor, diese Stelle, wo unsere Damen 
der Gesellschaft mit dem einfachen Volk intensiv 
zusammenkommen, und ich halte dieses Zu- 
sammenkommen — wenn es seitens der Damen 
in der richtigen Weise geschieht, so wird das 
auch seitens der Verwundeten der Fall sein — 
für ein sozial hocherfreuliches Ding, das ein 
Krieg mit sich bringt. 

Der vierte Punkt ist die Speisung der 
Verwundeten. Es liegt außerordentlich viel 
Heilkraft in kräftiger Kost. Der Leichtverwundete 
mag sich schon durchschlagen, doch dem Schwer- 
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verwundeten, z. B. Amputierten, der sich nicht 
selbst nähren kann, muß man verstehen, das 
Essen beizubringen, vor allen Dingen muß man 
richtig bewerten, wieviel er bekommen hat. 

Fünftens. Die Temperaturmessungen 
und das Pulszählen. Die Kurve gewährt 
den schnellsten und tiefsten Einblick, den wir in 
eine Krankheit tun können. Deshalb müssen die 
Damen lernen, die Temperaturen richtig einzu- 
tragen. 

Sechstens. Verband- und Körperpflege. 
Bei diesem fast selbstverständlichen Punkt wäre 
bloß noch zu erwähnen, daß bei durchgebluteten 
Verbänden, die nicht gewechselt werden können, 
die Finger ferngehalten werden müssen. Jeder 
Verband soll in gleich sauberem Zustand in das 
Verbandszimmer kommen, wie er nach seiner 
Herstellung war. 

Endlich nenne ich noch siebentes, achtens 
und neuntens: Das Kochen kleinerSachen, 
Tee, Milch, Breie, das Herrichten! von Ver- 
bandstoffen und vernünftige Aufsicht über 
nicht geschultes Personal. 

Sie sehen, meine Herren, schon neun Punkte 
habe ich genannt, und noch „ist die Kriegspflegerei 
nicht interessant‘ geworden! Anatomie, Physiologie, 
Bakterienlehre und vor allem das Verbändemachen 
kommt zuletzt, ja es könnte auch ganz fortgelassen 
werden! 

Ich komme zum letzten Punkt, der Arbeit in 
der Heimat. Hier tritt die Friedenschirurgie in 
ihr Recht, — es kann aber nicht meine Aufgabe 
sein, Ihnen heute das große Gebiet auch nur an- 
nähernd zu schildern. Nur eine Frage muß ich 
noch kurz erwähnen, und zwar wie sich die 
Kriegsinfektion äußert! Sie äußert sich 
in vier Formen, und zwar zunächst als die 
örtliche Reizung. Sie ist fast bei jeder 
Schußverletzung vorhanden, eine leichte Rötung 
ohne besondere Schmerzen, geringe Schwellung 
sind ihre Anzeichen, oft verbunden mit einem 
kleinen nekrotischen Ring, der durch das Auf- 
schlagen des Geschosses entsteht. Aber diese 
Reizung geht meist zurück, wenn man mit 
Suspension arbeitet. 

Schlimmer ist die Phlegmone. Sie hat keinen 
so bösartigen Charakter wie die des Friedens. Das 
liegt wahrscheinlich am Umstand, daß die Schuß- 
öffnung größer ist. Im Frieden entstehen die 
Phiegmonen durch kleine Schrunden, kleine Risse. 
Ich nehme an, daß durch die größeren Schuß- 
öffnungen die Phlegmone einen gutartigen Charakter 
bekommt. Doch es gibt auch bösartige Phleg- 
monen. Auf dem Verbandplatz habe ich schon 
4—5 Stunden nach der Verletzung weit spalten 
müssen, — ja bei der malignen Phlegmone, die 
sich in allerdings seltenen Fällen als malignes 
Odem äußert, ist schleunigste Amputation geraten. 

Drittens wäre zu nennen das vereiterte 
Hämatom oder der Fremdkörperabszeß, 
mit dem wir viel zu tun haben; Veranlassung 
hierzu geben Kleidungsstücke in der Schußwunde, 


Geschosse, auch Geldstücke — kurz verschiedene 
Dinge, die in den Körper hineingeschossen sind. 
Sie bedingen einen Abszeß, der, weit gespalten, 
schnell einer Heilung zugeführt werden kann. 

Eine vierte, im Frieden seltene, im Kriege 
aber sehr häufige Form ist die akute und die 
chronische Verhaltung. Die akute Ver- 
haltung entsteht im Kriege überall dort, wo 
wir gezwungen sind, einen trockenen Verband 
länger liegen zu lassen. Harmlose Saprophyten 
infizieren ein Hämatom, und beim ersten Ab- 
nehmen des Verbandes spritzt ein Eiterstrom, ja 
es können Knochensplitter, es können Geschosse 
bis ins benachbarte Bett geschleudert werden. 
Dann aber liegt eine Granulationshöhle vor, die 
bald zu heilen pflegt. 

Die chronische Verhaltung bezeichne ich 
mit dem Namen Rahmfluß. Sie tritt besonders 
bei Knochenzertrümmerungen ein, die wir kon- 
servativ behandeln. Bei jedem Verbandwechsel 
entströmt ein dicker, gelber, rahmartiger Eiter. 
Wenn chronische Sepsis droht oder ein Amyloid 
eintritt, müssen wir uns bald für die Amputation 
entscheiden. 

M. H.! Ich komme zum Schluß. Wenn es 
sicher unmöglich war, Ihnen einen Überblick 
über das gesamte Gebiet der Kriegschirurgie in 
Front, Etappe und Heimat zu geben, so hoffe 
ich dennoch, in großen Zügen Ihnen gezeigt zu 
haben, daß bei den schweren Verhältnissen, die 
der Weltkrieg schafft, für uns Ärzte das Heil nun 
einmal in einer notwendigen Systematisierung 
der Therapie liegt. Freuen wir uns im Interesse 
der verwundeten Brüder, daß die Erfahrungen 
der zahlreichen Ärzte aus den letzten Kriegen 
uns dieses „Schema“ gebracht haben. 


6. Über Seuchenbekämpfung im Kriege. 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. von Wassermann 
in Berlin. 


M. H.! Seit den ältesten Zeiten wird Krieg 
und Pest zusammen genannt, wobei man unter 
dem Ausdrucke der Pest alle Seuchen zusammen- 
faßte. Als unzertrennlich von dem Kriege wurde 
also das Auftreten von Seuchen angenommen. 
Daß diese Furcht berechtigt war, kann nicht ge- 
leugnet werden, wie die Geschichte der Kriegs- 
und Seuchengänge lehrt. Daher muß jedes 
Feldsanitätswesen bei Ausbruch eines Krieges 
die Bekämpfung der sog. Kriegsseuchen nicht nur 
in Betracht ziehen, sondern dieselbe bildet einen 
der wichtigsten Teile seiner Tätigkeit. Lehren 
doch auch die jüngsten Kriege, daß Infektions- 
krankheiten eine den vervollkommnetsten Waffen 
beinahe gleiche Verlustziffer bedingen können, 
eine Verlustziffer, die um so deprimierender wirken 
muß, als der Tod im Kampfe mit dem sichtbaren 
Feinde auf dem Schlachtfelde als dasjenige, wo- 
mit jeder in den Kampf ziehende Krieger mit 
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Stolz rechnet, doch ganz anders bewertet wird, 
als das Hinsiechen im Lazarett an einer unsicht- 
bar umherschleichenden heimtückischen Seuche. 
Auch für uns ist in dieser schweren, aber un- 
vergleichlich großen Zeit die Frage des Schutzes 
unseres Heeres und Volkes vor den Kriegs- 
seuchen zu einem integrierenden Teile jener 
großen Existenzfrage geworden, um die wir in 
einzig dastehender Einigkeit und Begeisterung 
das Schwert gezogen haben. Ihre erfolgreiche 
Lösung ist aber für uns noch eine ganz besondere 
Ehrenfrage, denn wir sind das Volk, das dank 
‚der Forschungen unseres Robert Koch die 
wissenschaftliche Seuchenlehre und Scuchenbe- 
kämpfung geschaffen und sie der Welt als eine 
der größten Wohltaten des menschlichen Geistes 
übergeben hat. 

Wenn ich mich nun sofort zu dem eigent- 
lichen Gegenstand meiner heutigen Ausführungen 
wenden darf, so möchte ich an die Spitze der- 
selben den Fundamentalsatz der Koch’schen Lehre 
stellen: jede Infektionskrankheit, jede Seuche hat 
ihren bestimmten Erreger. Dieser Erreger muß 
von außen in den menschlichen Organismus ein- 
dringen, muß sich im Gewebe ansiedeln und 
vermehren, um die Krankheit hervorzubringen. 
Unser prophylaktischer Kampf muß demnach, 
wie sich logisch ergibt, darauf gerichtet sein, 
diese Kette, die sich von einem erkrankten 
Menschen, sei es direkt durch Kontakt oder in- 
direkt durch Übertragung seitens belebter und 
unbelebter Gegenstände, zu einem neuen Menschen 
erstreckt, an irgendeiner Stelle zu unterbrechen. 
An welcher Stelle dies am besten geschehen soll, 
richtet sich ganz nach den vorliegenden Ver- 
hältnissen. Und darin zeigt sich eben die Meister- 
schaft des modern geschulten Epidemiologen, daß 
er jederzeit imstande ist, bei einem Seuchengang 
den Zusammenhang der auftretenden Neuerkran- 
kungen mit der Quelle nachzuweisen und zu 
unterbrechen. Bereits aus diesen kurzen Aus- 
führungen ersehen Sie also, meine Herren, daß 
in letzter Linie die Quelle für jeden Seuchengang 
ein mit dem betreffenden Erreger behafteter 
Mensch ist. Infiziertes Wasser, infizierte Insekten, 
infizierte Nahrungsmittel sind immer nur Über- 
träger, die eigentliche Quelle aber war stets ein 
Mensch, der den betreffenden Infektionskeim in 
sich hatte und das Wasser, die Milch usw. in- 
fizierte.e Daher hat jede rationelle Prophylaxe 
die ersten Fälle der betreffenden Iufektion fest- 
zustellen, zu isolieren und damit unschädlich zu 
machen. Diese Konzentrierung aller unserer Be- 
mühungen auf die Feststellung der mit Seuchen- 
erregern behafteten Menschen ist um so nötiger 
geworden, als es sich gezeigt hat, daß die Keime 
unter den Menschen viel weiter verbreitet sind, 
als man früher angenommen hat. Es zeigte sich 
nämlich bei — man kann wohl sagen — allen 
Infektionskrankheiten, daß in der Umgebung 
eines jeden an einer Infektionskrankheit Erkrankten 
Personen vorhanden sind, welche sich scheinbar 


völlig gesund verhalten, trotzdem aber die Träger 
der betreffenden Keime sind. Das sind die Ihnen 
ja allen bekannten Keimträger, die deshalb 
in epidemiologischer Hinsicht so wichtig sind, 
weil sie frei herumgehen, von der Anwesenheit 
ihrer Infektionskeime nichts wissen, daher mit 
ihren Abgängen und Ausscheidungen wie Gesunde 
verfahren und so zur Quelle der Weiterverbreitung 
der Seuche auf diejenigen werden, welche sich 
nicht einer derartig mangelnden Disposition zur 
Erkrankung erfreuen. Die Ausfindigmachung von 
Menschen, die mit pathogenen Keimen behaftet 
sind, ist eine rein bakteriologische Tätigkeit, und 
somit ist es leicht verständlich, daß der Angel- 
punkt der modernen Seuchenbekämpfung 
heute bei den Bakteriologen liegt. Unser 
Feldsanitätswesen hat dies von dem ersten Auf- 
treten Robert Koch's an in seiner ganzen 
Wichtigkeit erkannt, und es hat in gleicher Weise 
wie die zivilen Medizinalbehörden diesem Gegen- 
stande die allergrößte Aufmerksamkeit gewidmet, 
indem seit vielen Jahren eine große Reihe von 
Sanitätsoffizieren an die bakteriologischen Institute 
kommandiert und ausgebildet wurden, weiterhin an 
dem Sitz eines jeden Generalkommandos und auch 
einzelner Divisionen eine bakteriolog.-hygienische 
Zentralstelle errichtet wurde, so daß das deutsche 
Heer, besonders unter seinem gegenwärtigen Chef 
des Feldsanitätswesens, Exzellenz v. Schjerning, 
in geradezu mustergültiger Weise, sowohl was 
bakteriologisch geschulte Sanitätsoffiziere, als was 
die Ausrüstung an Apparaten angeht, gerüstet ist. 

Was die Gefahr seitens der Kriegsseuchen 
angeht, so kommt naturgemäß vor allem die 
Beschaffenheit des Feindes in epidemiologischer 
Hinsicht in Frage. Daß wir in dieser Hinsicht 
an den Russen nicht gerade einen idealen Gegner 
haben, brauche ich nicht hervorzuheben. Es gibt 
wohl kaum eine Kriegsseuche, sei es Cholera, 
Flecktyphus, Pocken, Typhus, Rückfallfieber, ja, 
falls die Truppen des Stillen Ozeans oder aus 
Sibirien den Weg zu uns finden sollten, sogar 
Pest, die uns die Russen nicht mitbringen könnten. 
Aber auch die Franzosen sind in dieser Hinsicht 
nicht ganz einwandfrei, und ganz besonders 
trifft dies für den Typhus zu. Schon in Friedens- 
zeiten haben selbst wir im Westen und Südwesten 
unseres Reiches, also im Elsaß und Lothringen, 
ferner im Regierungsbezirk Trier, in der Pfalz, 
um Saarbrücken herum usw. endemische Typhus- 
herde, die so stark waren, daß Robert Koch 
in seiner uns heute so prophetisch anmutenden 
epidemiologischen Voraussicht schon vor mehr 
als einem Dezennium eine staatlich mit großen 
Mitteln organisierte ITyphusbekämpfung einführte, 
um dieses wichtigste Aufmarschgebiet für unsere 
Armee für alle Fälle möglichst typhusfrei zu ge- 
stalten. Dort sind, besonders durch die Be- 
mühungen unseres hochverdienten Ministerial- 
direktors Kirchner, seit mehr als einem De- 
zennium große Laboratorien und Institute zur 
Typhusbekämpfung errichtet worden, in denen 
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neben Zivilärzten stets auch Sanitätsoffiziere prak- 
tisch mit arbeiteten. Dank dieser Arbeit ist es 
gelungen, dieses Gebiet heute so gereinigt zu 
haben, daß eine nennenswerte Typhusgefahr für 
unsere Armee, solange sie sich dort aufhält, 
kaum noch zu befürchten ist. Um Ihnen einige 
Zahlen zu nennen, war das Verhältnis dort so, 
daß im Jahre 1909 nur noch 1226 Typhusfälle 
gegen 34587 im Jahre 1904 vorkamen. Dort kennt 
man heute fast jedes Haus, in dem Typhusfälle 
vorkommen, fast jeden Bewohner, der der Aus- 
scheider und Träger von Typhusbazillen ist. 

Aber genau die gleichen Verhältnisse, ja noch 
stärker, wie sie diesseitig der Grenzen waren, 
sind sie jenseits der Grenze, in dem französischen 
Distrikt, sowie in Belgien, besonders in dem 
Kohlengebiete von Charleroi, das hinter Namur 
liegt. Dortselbst ist in Friedenszeiten, soweit es 
Belgien angeht, nichts gemacht worden. Die 
Franzosen haben in den letzten Jahren begonnen, 
an ihrer Ostgrenze eine ähnliche bakteriologische 
Typhusbekämpfung durchzuführen wie wir dies- 
seits, aber, wie gesagt, erst seit relativ kurzer 
Zeit und nicht annähernd mit der gleichen Energie, 
wie das bei uns geschehen ist. Vielmehr haben 
sich die Franzosen in den letzten Jahren, be- 
sonders unter dem Einflusse von Vincent, 
mehr auf die Schutzimpfung ihrer Truppen gegen 
Typhus, über die ich nachher noch sprechen 
werde, verlassen. Mit anderen Worten, wir haben 
also sowohl auf dem östlichen wie auf dem west- 
lichen Kriegsschauplatz reichliche Gelegenheit zu 
Infektionen. 

Wenn ich mich zunächst mit allgemeinen 
Maßregeln zur Bekämpfung der Kriegsseuchen 
beschäftigen darf, so möchte ich hier nur inso- 
weit darüber sprechen, als Sie als Ärzte bei den 
im Inlande oder auf der Etappe stationierten 
Lazaretten hierbei mitwirken können. Die Haupt- 
gefahr besteht für Sie darin, daß Verwundete, 
die bereits im Inkubationsstadium einer Infektions- 
krankheit sich befinden oder aber Keimträger 
sind, nach rückwärts transportiert und nun zur 
Quelle für Neuansteckungen werden. Auf diese 
Art und Weise ist beispielsweise in Bulgarien 
und Serbien die Cholera von den vorderen Linien 
nach rückwärts in das Land hineingebracht worden. 
Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint es mir 
wichtig, daß Sie von vornherein in jedem Lazarette 
einen Isolierraum für Infektionskranke 
sich reservieren, so daß Sie bei Feststellung 
eines Infektionsfalles unter allen Umständen so- 
fort den betreffenden Mann von den übrigen 
Kranken absondern können, ehe er in das eigent- 
liche Seuchenlazarett übergeführt wird. Des 
weiteren ist es für Sie wichtig, für Schutz 
gegen Fliegen zu sorgen und alles in der 
Umgebung Ihres Krankenhauses darauf zu revi- 
dieren, ob Brutstätten für Fliegen vor- 
handen sind. Wir wissen heute, daß Fliegen so- 
wohl Typhus- wie Cholerakeime zu übertragen 
imstande sind. So hat Ficker gezeigt, daß Fliegen, 


die mit Typhusbazillen gefüttert wurden, diese 
noch nach 23 Tagen auszuscheiden und auf 
Speisen niederzulegen vermochten. Auch für 
die Cholera ist, besonders im griechisch - bulgari- 
schen Kriege, die wichtige Rolle von Fliegen 
für die Keimverbreitung nachgewiesen worden. 
Daraus folgt, daß Sie für die Beseitigung des 
Mülles und aller Dejektionen Ihres Lazarettes, 
sowie besonders auch für die Bedeckung derselben, 
so daß Fliegen keinen Zutritt haben, sorgen 
müssen. In Ihrem für Seuchen bestimmten Iso- 
lierraum sollen die Fenster gegen Mücken ge- 
sichert werden. Wenn das nicht durch Draht- 
netze in der Schnelligkeit geschehen kann, so 
wenigstens durch große Stücke Verbandgaze. 
Eine wichtige Rolle wird für Sie die Über- 
wachung und Ausführung der richtigen Desin- 
fektion bilden. Ich möchte daher eingangs so- 
fort über diesen Punkt einiges sagen. An Des- 
infektionsmitteln stehen uns physikalische und 
chemische zur Verfügung. Von physikalischen 
kommt in erster Linie der strömende Dampf in 
Betracht. Da, wo ein Dampfdesinfektionsapparat, 
der aber unter allen Umständen vorher geprüft 
werden muß, zur Verfügung steht, werden Sie 
naturgemäß für Wäsche, Uniformen, soweit sie 
lederfrei sind, Wolldecken, Matratzen usw. davon 
in weitestem Maße Gebrauch machen. Wo 
kein solcher Apparat vorhanden ist, können 
Sie sich notdürftig selbst einen konstruieren, 
indem Sie auf einen Waschkessel ein Faß 
stülpen, dessen Boden herausgenommen ist, 
während das Faß oben zwei Öffnungen be- 
kommt, in deren eine Sie ein Thermometer 
geben, die andere zum Entweichen des Dampfes 
frei lassen. Das Faß muß dann auf dem Wasch- 
kessel durch Lehm oder auf andere Weise 
so befestigt werden, daß der sich entwickelnde 
Dampf nicht zwischen Kessel und Tonne ent- 
weicht. Sie geben über den Waschkessel ein 
Drahtnetz, auf welches Sie die zu desinfizieren- 
den Kleidungsstücke, Decken usw. legen können. 
Der sich entwickelnde Dampf streicht dann von 
unten durch die Gegenstände durch und ent- 
weicht durch die obere Offnung der Tonne. Na- 
türlich ist das nur ein Notbehelf, aber Sie werden 
immerhin in die Lage kommen können, davon 
Gebrauch zu machen. Sehr gut sind fernerhin 
die nach der Angabe von Rubner u. a. kon- 
struierten sog. Vakuum-Dampf- und Formalin- 
apparate, in welchen die Luft aus den zu desinfi- 
zierenden Gegenständen zuerst evakuiert und 
dann Formalin mit Dampf eingeleitet wird. Auf 
diese Art und Weise erreichen Sie eine große 
Durchdringungs- und Tiefenwirkung des Formalins 
bezugsweise des Dampfes. Sie können in diesen 
Apparaten bei niederer Temperatur desinfizieren, 
so daß auch Leder, Pelze und andere Gegenstände, 
welche Dampfdesinfektion nicht aushalten würden, 
auf diese Art zu desinfizieren sind. Abgeschen 
davon aber werden Sie in die Lage versetzt 
werden, Räume, Wände, Fußböden, Latrinen, 
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Abgänge von Kranken zu desinfizieren. Für 
diese Zwecke empfehle ich Ihnen zwei leicht in 
großen Mengen billig herzustellende Desinfektions- 
mittel als Universaldesinfizientien, die sich mir bei 
den Cholera- und anderen Epidemien, die ich 
unter Koch mitzubekämpfen hatte, außerordent- 
lich gut bewährt haben. Das erste ist die 
Kresolseifenlösung. Sie machen sich die- 
selbe, indem Sie zu 950 Teilen heißen Wassers 
25 Teile grüne Kalischmierseife und 25 Teile 
rohes Kresol d. h. 100 proz. rohe Karbol- 
säure unter stetem Umrühren zusetzen. Es ist 
dies ein ausgezeichnetes Desinfektionsmittel, das 
Sie vor der Benützung auf etwa 40—50° an- 
wärmen lassen. Sie können es auch für Aus- 
wurf und Schleim benutzen; nach zweistündigem 
Stehen ist alles abgetötet. Auch für Fäces, Er- 
brochenes, Harn, gilt das gleiche. Weiter emp- 
fehle ich Ihnen die Kalkmilch, bzw. den 
Chlorkalk. Die Kalkmilch wird so hergestellt, 
daß frisch gebrannter Kalk mit gleichen Mengen 
Wasser besprengt wird. Von dem so gelöschten 
Kalk wird ein Teil mit der 3—4fachen Menge 
Wassers übergossen, so daß ein dünnflüssiger Brei, 
die Kalkmilch, entsteht; diese ist stets frisch her- 
zustellen. Statt der Kalkmilch ist der allerdings 
teuerere Chlorkalk zu verwenden. Der Chlorkalk 
muß aber in dicht geschlossenen Gefäßen vor 
Licht geschützt aufbewahrt werden. Wenn man 
zu ılChlorkalk unter stetem Umrühren 3 1 Wasser 
zusetzt, so erhält man die Chlorkalkmilch. Typhus- 
bazillen im Kot werden durch eine I proz. Chlor- 
kalklösung in 10 Minuten abgetötet. Die Kalk- 
milch kommt für Sie hauptsächlich in Betracht 
zur Desinfektion von Abtrittsgruben. Im allge- 
meinen müssen Sie auf zwei Teile Grubeninhalt 
einen Teil Kalkmilch unter Umrühren zufügen. 
Es muß eine deutlich alkalische Reaktion ent- 
stehen. Nach 12—24 Stunden können Sie auf 
eine vollständige Abtötung der pathogenen Keime, 
besonders Typhus und Cholera, rechnen. Leder- 
sachen, Stiefel, Pelze rate ich Ihnen, mit der 
Kresolseifenlösung energisch abzuwaschen; even- 
tuell können Sie auch eine 2—3 proz. Formalin- 
lösung dazu benützen. Das Badewasser der 
Kranken ist durch Zusatz von Karbolseifenlösung 
vor dem Ablassen und dem Auswaschen der 
Badewanne zu desinfizieren. Für die Schnell- 
desinfektion von ganzen Zimmern rate ich Ihnen 
das sog. Paraform-Kaliumpermanganat- 
verfahren, das ich Ihnen kurz hier demon- 
striere. Die hier angegebenen Desinfektionsvor- 
richtungen halte ich für jedes Lazarett für uner- 
läßlich, und ich würde Ihnen raten, sofort bei 
Antritt Ihres Dienstes dafür zu sorgen, daß diese 
Dinge vorhanden sind. Daß Sie natürlich dafür 
Sorge tragen müssen, daß eine genügende Anzahl 
von großen irdenen Töpfen, in welche die Kresol- 
seifenlösung kommen kann, um mit Abgängen 
von Kranken beschmutzte Wäsche sofort herein- 
zugeben, ist klar. Uber die Beschaffung von 
einwandfreicem Trinkwasser brauche ich mich 
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nur kurz zu äußern, da die Lazarette voraus- 
sichtlich immer so gelegt werden, daß diese Frage 
beantwortet ist. Ich möchte Sie nur darauf ver- 
weisen, daß Sie jedem Oberflächenwasser, ob es 
nun ein noch so großer See oder eine sog. 
Quelle ist, mit Mißtrauen begegnen sollen. Das 
einwandfreieste Wasser, wo keine überwachte 
Wasserleitung zur Verfügung steht, ist und bleibt 
das Grundwasser in Form der sog. Abyssinier- 
brunnen. Wo dieselben nicht vorhanden sind, 
sind sie, soweit es sich um durchlässigen Boden 
handelt, leicht und rasch herzustellen. Sollte 
dies nicht möglich sein und auch keine Trink- 
wasserleitung vorhanden sein, so müßte für Ab- 
kochen des Wassers gesorgt werden. Das abge- 
kochte und dann gekühlte Wasser kann einen 
Zusatz von etwas Zitronensäure oder Teeaufguß 
als Geschmackskorrigens erhalten, 


Wenn ich nach diesen allgemeinen An- 
merkungen mich zu meinem speziellen Teile 
wenden darf, so würde ich Ihnen raten, bei 
Ihrem Dienstantritt zunächst Ihr Lazarettpersonal 
genau daraufhin zu untersuchen, ob nicht Keim- 
träger unter demselben sind. In dieser Hinsicht 
kommen in erster Linie Typhusbazillenträger, 
Diphtherie- und eventuell Meningokokkenträger in 
Betracht. — Diese Gefahr ist um so größer, als 
sich jetzt breite Schichten in die Lazarette drängen, 
von denen durchaus nicht zu sagen ist, ob sie 
nicht vorher mit Infektionskranken in Berührung 
gekommen waren. Die Gefahr, die aber von 
Keimträgern ausgeht, insbesondere, wenn diese 
in der Küche beschäftigt werden, ist eine sehr 
große. Vielfache Epidemien im Heere und 
anderswo sind davon ausgegangen, daß unter 
dem Küchenpersonal ein Bazillenträger, beson- 
ders eine Bazillenträgerin war, denn die Typhus- 
bazillenträger finden sich viel häufiger bei dem 
weiblichen Geschlecht. Ganz besonders vor- 
sichtig müssen Sie sein, wenn Sie auf Ihre 
anamnestischen Fragen die Antwort bekommen, 
daß der Gefragte schon einen Typhusfall über- 
standen habe. Wenn Ihr Lazarett nicht imstande 
ist, die betreffenden Untersuchungen selbst aus- 
zuführen, so entnehmen Sie eine Fäcesprobe 
und benützen Sie dazu die bekannten Versand- 
gefäße und senden Sie diese Proben an die 
zunächst gelegene bakteriologische Untersuchungs- 
stelle ein. Ich brauche nicht hinzuzufügen, 
daß jede Person, die sich als Träger von patho- 
genen Keimen herausstellt, sofort aus dem be- 
treffenden Lazarette entfernt werden muß. 


Was die einzelnen Seuchen angeht, so 
möchte ich mit dem Typhus abdominalis be- 
ginnen. Der Typhus entsteht dadurch, daß 
der TIyphusbazillus durch den Mund in den 
Magendarmkanal gelangt. Der Typhus verläuft 
als eine sog. metastatische Krankheit, d. h. die 
Typhusbazillen werden auf der Blutbahn nach 
den verschiedensten Organen verschleppt. Daraus 
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folgt, daß Sie beim Typhuskranken im Blute und 
in allen Exkreten, also im Stuhlgang, im Urin, 
im Erbrochenen und im Lungenauswurf Typhus- 
bazillen finden können und infolgedessen alles 
dies als infektiös zu betrachten und dement- 
sprechend zu desinfizieren haben. Ferner ist 
wichtig, daß nach vollständiger Genesung die 
Typhusbazillen besonders in der Galle, aber auch 
in der Blase, oft monate-, ja jahrelang bestehen 
bleiben können, so daß sog. Daueraus- 
scheider entstehen. Sie dürfen also einen 
Typhuskranken erst dann entlassen, wenn eine 
dreimalige bakteriologische Untersuchung des 
Stuhlganges, bezugsweise des Urins innerhalb 
14 Tagen die Freiheit von Typhusbazillen er- 
geben hat. — Was die bakteriologische 
Diagnose des Typhus angeht, so kommt 
für die Frühdiagnose in erster Linie die Unter- 
suchung des Blutes auf Typhusbazillen in Be- 
tracht. Man hat gesehen, daß schon in der 
ersten Woche der Typhuserkrankung Typhus- 
bazillen im Blute sich befinden. Zu diesem Be- 
hufe entnehmen Sie mit einer Spritze aus der 
Ellenbogenvene etwa 10 ccm Blut, je 2,5 ccm 
fügen Sie zu 5 ccm sterilisierter Rindergalle zu. 
Sie können diese Gallenröhrchen gebrauchsfähig 
von E. Merck in Darmstadt und F. & M. Lauten- 
schläger in Berlin beziehen. Die Galle hat die 
Eigenschaft, daß sie die Typhusbazillen anreichert. 
Wenn Sie selbst in Ihrem Lazarett nicht daraut 
eingerichtet sind, die weitere Untersuchung zu 
machen, dann senden Sie die beschickten Gallen- 
röhrchen an die nächstgelegene Untersuchungs- 
station. Wenn Sie aber selbst Ihre Diagnose 
machen wollen, dann müssen Sie das Gallen- 
röhrchen über Nacht in den Brutschrank stellen 
und am nächsten Tage einen Ausstrich auf dem 
sog. Drigalski-Conradi oder Endo'schen 
Nährboden machen und nun die verdächtigen 
Kolonien mit agglutinierendem Serum auf ihre 
Identität prüfen. Ich vermute, Sie werden selten 
dazu Zeit haben; Sie werden dies immer dem 
Fachbakteriologen überlassen müssen, für den 
ich das Nähere nicht anzugeben brauche, so daß 
ich darüber hinweggehen kann. In zweiter Linie 
kommt für die bakteriologische Diagnose des 
Typhus die Untersuchung der Fäces in Betracht. 
Bei Fäces können Sie in der Regel erst von der 
zweiten Woche ab mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf das Vorhandensein von Typhusbazillen rechnen. 
Bei der Untersuchung der Fäces und ebenso des 
Urins auf Typhusbazillen verfährt man in der 
Art, daß man sog. spezielle Typhusnährböden 
benützt, die zur Unterscheidung des Iyphus von 
den gewöhnlichen Darmbakterien mit einem Farb- 
indikator versehen sind. Die gebräuchlichsten 
sind der erwähnte Drigalski- Conradi 
sowie der Endo'sche Nährboden. Sie können 
die Nährböden fertig in Form von Trocken- 
nährböden im Handel beziehen. Die dritte 
Methode der Typhusdiagnose, die aber eben- 
falls erst von der zweiten bezugsweise dritten 


Woche ab gute Resultate ergibt, ist die Gruber- 
Widal’sche Serumdiagnostik, indem das Blut- 
serum von Typhuskranken mit Typhusbazillen 
versetzt die letzteren zur Agglutination bringt. 
Zu diesem Zwecke entziehen Sie dem Kranken, 
sei es durch Fingerstich oder durch Venenpunk- 
tion I ccm Blut, lassen das Serum absetzen und 
machen sich nun von dem Serum durch Zu- 
fügung von 49 Teilen 0,8 proz. Kochsalzwassers eine 
Verdünnung 1:50. Von dieser Verdünnung 1:50 
nehmen Sie einen gewissen Teil und machen 
sich durch Zufügung der gleichen Menge 0,3 Proz. 
Kochsalzlösung eine Verdünnung 1:100. Nun 
geben Sie in je ein Reagensglas von beiden Ver- 
dünnungen je ı ccm und verreiben eine Öse 
18 —24stündiger Typhusagarkultur an dem Rande 
des Gläschens. Entweder sofort oder nach mehr- 
stündigem Stehen bei Brutschranktemperatur muß 
eine Verklumpung der Bazillen eintreten. Tritt 
diese in den Röhrchen von 1:100 ein, so handelt 
es sich um Typhus, tritt dies nur bei 1:50 ein, 
so ist die Typhusdiagnose wahrscheinlich, und 
Sie müssen sie in den nächsten Tagen wieder- 
holen, ob sie zunimmt. Zur Fehlerquelle bei 
der Gruber-Widal’schen Reaktion kann der 
verwendete Typhusstamm werden, indem er ent- 
weder zu schwer oder spontan agglutinabel ist. 
Sie müssen also über einen Typhusstamm ver- 
fügen, der sich dazu eignet. Derselbe kann 
von jedem Laboratorium bezogen werden, 
eventuell können Sie das Ficker'sche Dia- 
gnostikum, das Merck in den Handel bringt, 
benützen. Dasselbe besteht aus abgetöteten 
Typhusbazillen. Die Reaktion geht dann nicht 
bei 37 °, sondern bei Zimmertemperatur vor sich 
und soll erst nach ca. 17—18 Stunden abgelesen 
werden. 

Wenden wir uns nun von der Diagnostik zur 
Prophylaxe des Typhus! So ausgezeichnet orga- 
nisiert und bewährt unsere prophylaktischen 
Maßnahmen gegen Typhus im Frieden sind, so ist 
es selbstverständlich, daß wir auf dieselben im 
Kriege nicht so sehr rechnen können. Ermah- 
nungen und Belehrungen, sich mit dem Wasser, 
mit der Milch in Obacht zu nehmen, können 
nur auf fruchtbaren Boden fallen, wenn man Ge- 
legenheit hat, sich andere absolut einwandfreie 
Milch oder anderes absolut einwandfreies Wasser 
zu schaften. Wenn aber der Soldat im Kriege 
unter den ungeheuren Strapazen von brennendem 
Durste gequält ist, so wird und kann er diese 
Belehrungen nicht beachten. Auch die bakterio- 
logischen Durchuntersuchungen der Bevölkerung 
in einem Typhusbezirk oder gar der Soldaten 
auf Keimträger ist natürlich ganz aysgeschlossen. 
Unter diesen Umständen werden wir, soweit es 
geht, die allgemein bekannten prophylaktischen 
Maßnahmen gegen Typhus, wozu in erster Linie 
einwandfreiess Wasser, die Konstatierung der 
Keimträger und ihre Isolierung gehören, durch- 
zuführen versuchen, aber wir werden dem allein 
die Bekämpfung des Typhus in Kriegszeiten 
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nicht anvertrauen. Da werden wir vielmehr ver- 
suchen müssen, dem einzelnen Mann durch 
Schutzimpfung einen mehr oder weniger 
großen individuellen Schutz gegen diese Krank- 
heit zu verleihen. Was nun die Schutzimpfung 
gegen Typhus angeht, so beruht dieselbe auf den 
alten Tierexperimenten von Beumer und Peiper, 
Brieger, Kitasato und mir selbst, durch 
welche gezeigt wurde, daß man durch die Ein- 
spritzung von abgetöteten Typhusbazillen beim 
Tiere gegen Typhus immunisieren kann. Auf 
Grund dieser Versuche wurde alsdann zuerst von 
Pfeiffer und Kolle am Menschen nachgewiesen, 
daß nach Einverleibung von kleinen Mengen ab- 
getöteter Typhusagarkulturen im Blute die spezi- 
fischen Schutzstoffe gegen Typhus auftreten. 
Pfeiffer und Kolle haben sofort in zielbewußter 
Weise dieses Verfahren besonders zur Schutz- 
impfung von Heil- und Pflegepersonal in Typhus- 
krankenhäusern sowie für Truppen im Felde vor- 
geschlagen. Unabhängig von ihnen und un- 
gefähr gleichzeitig hat der englische Forscher 
A. Wright das gleiche gemacht, nur mit dem 
Unterschiede, daß er Bouillon- statt Agarkulturen 
verwendete. Seit diesen etwa 15—20 Jahre zurück- 
liegenden Versuchen ist nun diese Typhusschutz- 
impfung bei uns in Deutschland anläßlich des 
Hererofeldzuges, besonders aber im südafrika- 
nischen Feldzug der Engländer, in Indien, sowie 
in den letzten Jahren seitens der Franzosen durch 
Vincent, endlich in dem amerikanischen Heere 
durch Russel in großem Maßstabe durchgeführt 
worden, so daß wir heute über eine Erfahrung 
an vielen Hunderttausenden von Fällen verfügen. 
Die überwiegende Mehrzahl der Beobachter 
spricht sich günstig über den Erfolg aus, in 
Amerika so günstig, daß diese Schutzimpfung 
bei dem amerikanischen Heere obligatorisch ein- 
geführt ist. So veröffentlicht ein amerikanischer 
Stabsarzt, daß beispielsweise IgII in einem 
Manöverlager in Texas unter 12801 Geimpften 
nur ein Krankheitsfall auftrat, währenddem in 
Florida bei gleicher Typhusgefahr im Jahre 
1898 1789 Krankheitsfälle vorgekommen waren. 
In Frankreich hatte man bei einer Truppen- 
epidemie in Avignon und Marokko unter 1366 
Geimpften keinen Erkrankten, während unter den 
Nichtgeimpften 101,4 auf 1000 an Typhus er- 
krankten. In Indien hat man bei der dortigen 
Armee beobachtet, daß seit Einführung der Impfung 
die Typhusmorbidität auf 1000 berechnet von 15,6 
auf 2,3 heruntergegangen ist. Ich könnte diese 
. Beispiele noch vermehren. Insbesondere auch im 
Balkanfeldzug hat man mit der Typhusschutz- 
impfung gute Resultate erzielt, so daß also auch 
wir alle Vorbereitungen getroffen haben, um von 
der Typhusschutzimpfung in umfassendem Maße 
Gebrauch machen zu können. Unser Typhus- 
impfstoff' nimmt besondere Rücksicht darauf, 
daß möglichst geringe Reaktionen erfolgen. Sie 
können den Impfstoff jederzeit bei der Medizinal- 
abteilung des Kriegsministeriums in Berlin be- 


antragen. Was die Anwendung angeht, so wird 
unter sterilen Kautelen als erste Dose !/, ccm 
des Impfstoffes unter die Haut zwischen Schlüssel- 
bein und Sternum der linken Seite eingespritzt, 
am besten in den Abendstunden von 4 Uhr ab, 
damit die gewöhnlich der ersten Injektion folgende 
lokale und allgemeine Reaktion in die Nacht fällt. 
Diese Reaktion besteht in mehr oder weniger 
starker Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle, unter 
Umständen etwas Übelkeit, Temperatur, sie ist aber, 
wie die Erfahrungen in hunderttausenden Fällen 
beweisen, absolut ungefährlich. Die zweite In- 
jektion wird nach etwa 7 Tagen in der gleichen 
Weise ausgeführt und beträgt das Doppelte der 
ersten, nämlich 1 ccm des Impfstoffe. Die Re- 
aktionen bei dieser zweiten Injektion sind gewöhn- 
lich viel geringer. Falls Sie dazu kommen, emp- 
fiehlt es sich, nach einer weiteren Woche eine 
dritte Injektion zu machen, welche dieselbe Dose, 
also I ccm, wie die zweite beträgt. Ich würde 
Ihnen zunächst raten, Ihr Pflege- und Warte- 
personal zu impfen, um eine möglichst geringe 
Zahl von Ansteckungsfällen unter diesen, gegen- 
wärtig in der Erhaltung ihrer Arbeitsfähigkeit 
besonders wichtigen Leute zu haben. Daß Sie 
daneben die hauptsächlichste Typhusprophylaxe, 
welche darin besteht, durch schleunige bakterio- 
logische Diagnostik die ersten Typhusfälle zu 
erkennen und unschädlich zu machen, nicht ver- 
nachlässigen dürfen, habe ich bereits hervor- 
gehoben. Durch beide Methoden wird es uns 


sicher gelingen, den Typhus soweit in Schranken 


zu halten, daß er nicht zu einer die militärischen 
Operationen gefährdenden Stärke heranwächst. 
Neben dem Typhus müssen Sie im Kriege 
erfahrungsgemäß auf andere Darminfektionen ge- 
faßt sein, besonders auf Ruhr. Schon große 
Truppenansammlungen im Frieden z. B. auf. den 
Truppenübungsplätzen zeigen uns, daß sich die 
Fälle von Bazillendysenterie häufen. So 
haben wir vor einigen Jahren in Döberitz, ferner 
auf dem Truppenübungsplatz in Hagenau und 
anderen Orten Ruhrepidemien gehabt. Die Ruhr 
ist, wie Sie alle wissen, eine äußerst ansteckende 
Infektion des Dickdarmes, die mit schleimigen und 
blutigen Durchfällen einhergeht. Ihre Ursache in 
unseren Zonen beruht in der Infektion mit den 
Coli ähnlichen Dysenteriebazillen, von denen es 
verschiedene Typen gibt. Die hauptsächlichsten, 
bei uns vorkommenden Stämme sind der Kruse- 
Shiga, der sog. Flexner’sche Stamm und der 
sog. Typus Y. Diese drei voneinander zu scheiden, 
was durch ihr verschiedenes Gärungsvermögen 
gegenüber Zuckerarten und ihr agglutinatives 
Verhalten gegenüber Sera gelingt, ist eine so 
spezifisch bakteriologische Tätigkeit, daß ich hier 
nicht eingehend darüber sprechen möchte, da Sie 
doch kaum in die Lage kommen dürften, diese 
Untersuchungen zu machen. Ihre Tätigkeit wird 
sich vielmehr darauf beschränken, daß Sie jeden 
Durchfall, der zu Ihrer Kenntnis gelangt, und der 
mit schleimigen Absonderungen einhergeht, als 
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ruhrverdächtig betrachten und zu diesem Behufe 
die Schleimflocken auf dem Conradi-Dri- 
galski’schen Agar ausstreichen, der aber zu 
diesem Behufe nicht mit Kristallviolett versetzt 
sein soll. Sie sehen nach 24 Stunden nach, ob 
blaue glasige Kolonien gewachsen sind. Am besten 
ist dann, Sie schicken diese Platte, so wie sie ist, 
d. h. nachdem Sie die Schleimflocken ausgestrichen 
haben, indem Sie sie mit Paraffın dichten, an die 
nächstgelegene bakteriologische Untersuchungsan- 
stalt. Die Identifizierung geschieht dann dort durch 
den Nachweis, daß diese blau gewachsenen Kolonien 
unbeweglich sind, also sich dadurch vom Typhus 
unterscheiden, und nicht vom Typhusserum, son- 
dern vom Dysenterieserum agglutiniert werden. 
Wenn Sie einen Fall von Dysenterie festgestellt 
haben, dann müssen Sie natürlich den Kranken 
isolieren und seine Fäces genau wie beim Typhus 
mit der Kresolseifenlösung desinfizieren. Beim 
Dysenteriekranken sind nur die Abgänge aus dem 
Magendarmkanal Träger des spezifischen Erregers. 
Die Dysenterie ist eine lokale Darminfektion und 
der Erreger geht weder in das Blut noch in den 
Urin über. Gleichzeitig mit der Einsendung der 
Kultur rate ich Ihnen, auch etwas Blutserum des 
Patienten mitzusenden, damit man sofort auch 
mittels der Serumdiagnostik die Diagnose auf 
Dysenterie zu stellen vermag. Besonders wichtig 
zu wissen ist es, daß in der Umgebung von Ruhr- 
kranken gewöhnlich zahlreiche Keimträger sich 
finden. 

Die dritte Darminfektion, auf die Sie Ihr 
Augenmerk richten müssen, sind die sog. Para- 
typhusinfektionen, die meistenteils unter dem 
Bild des schweren fieberhaften Brechdurchfalles 
auftreten und als Quelle gewöhnlich Nahrungs- 
mittelinfektionen haben. Als Erreger kommen 
die sog. Paratyphusbazillen in Betracht, Para- 
typhus A, Paratyphus B, Bacillus Enteritidis 
Gärtner. Alle diese Arten stehen den Typhus- 
bzw. den Dysenteriebazillen bakteriologisch sehr 
nahe und lassen sich nur durch die Agglu- 
tination sowie durch ihr Verhalten in bezug auf 
Vergärung von verschiedenen Zuckerarten von- 
einander unterscheiden. Mit anderen Worten, für 
Sie muß jeder Durchfall verdächtig 
sein, bei dem Sie auf dem Ausstrich 
von Stuhlgang auf Drigalski-Conradi- 
Platten blaue durchscheinende Kolo- 
nien sehen, wie ich Ihnen das hier 
demonstriere. In solchen Fällen müssen Sie 
immer daran denken, daß es sich um einen Typhus, 
Paratyphus oder Dysenterie handeln kann, also 
um übertragbare Krankheiten, die zu Seuchen 
Veranlassung geben können und müssen dem- 
entsprechend Ihre Vorkehrungen treffen. Dieser 
Nährboden sollte demnach bei Ihnen vorrätig sein. 

Was die Prophylaxe des Paratyphus angeht, 
so dürfte diese Krankheit zu ausgebreiteten Epi- 
demien kaum, sondern, da es sich gewöhnlich um 
Nahrungsmittelinfektionen handelt, nur zu einzel- 
nen Krankheitsgruppen Veranlassung geben. Als 


Hauptquelle kommen für Paratyphusinfektionen 
Fleischinfektionen in Betracht und zwar besonders 
wenn Fleisch von Tieren, die wegen‘ Krankheit 
notgeschlachtet wurden, oder von Tieren, die kurz 
vor dem Tode längere Zeit verfolgt und gehetzt 
wurden, genossen wird. Unter diesen Umständen 
wandern vom Darm der Tiere aus derartige 
Bakterien in das Fleisch ein. Daneben kommen 
als Quelle für Paratyphus Paratyphusbazillenträger 
in Frage. — Ganz besonders gefürchtet nach 
unseren Erfahrungen sind die beim Kartoffel- 
schälen angestellten Leute, besonders, wenn die 
Kartoffeln als Kartoffelsalat verwendet werden. 
Die vierte Darminfektion, die im Kriege stets zu 
fürchten ist, besonders, wenn man es mit Rußland zu 
tun hat, ist die Cholera. Die ungeheure Infektiosität 
und ihre Neigung zu größten Seuchengängen legt 
uns natürlich die Aufgabe auf, hier mit aller 
Energie und Anwendung alfer wissenschaftlichen 
Mittel vorzugehen. Nun haben wir darin durch 
Robert Koch eine unübertrefflliche Schulung 
und Erfahrung, welche es uns schon 1905 und 
in den folgenden Jahren gestattet hat, trotz des 
regen Verkehrs an der östlichen Grenze Deutsch- 
land von Cholera freizuhalten, während in Ruß- 
land Hunderttausende von Fällen vorkamen. Wie 
fürchterliche Verwüstung Cholera im Heere an- 
zurichten vermag, lehren uns die Erfahrungen im 
Balkankriege. So hatte angeblich nach Mitteilung 
eines Divisionsgenerals die bulgarische Armee 
vor Tschadaldscha innerhalb kurzer Zeit 30000 
Cholerafällee Wenn das meiner Ansicht nach 
auch übertrieben ist, so ist doch das richtig, daß 
hauptsächlich die Cholera die Aktionsfähigkeit 
der bulgarischen Armee lähmte. Von den Türken 
auf die Bulgaren übergegangen, übertrugen die 
letzteren im zweiten Balkankriege die Cholera 
auf die griechische und serbische Armee. Ob 
sie bei den Serben noch heute weiterglimmt, ist 
ungewiß. Sicher können wir dagegen sein, daß 
in einzelnen Gouvernements von Rußland Cholera- 
fälle auch heute vorkommen. Also unter allen 
Umständen heißt es für uns, auf Wache zu stehen. 
Im Frieden beruht unsere Choleraprophylaxe auf 
der Tatsache, daß die ersten Fälle von Cholera 
den Flußläufen entlang gehen, also unter der 
schiffahrttreibenden Bevölkerung, Flößern usw. 
vorkommen. Dementsprechend stellen wir nach 
Koch sog. Stromüberwachungsstellen auf, an 
denen jeder die Grenze passierende Schiffer bak- 
teriologisch auf Cholera geprüft wird. Wer Cho- 
leravibrionen in den Fäces hat, wird natürlich iso- 
liert, bis er vibrionenfrei geworden ist. Neben diesen 
Stromüberwachungsstellen errichten wir allent- 
halben bakteriologische Stationen, welche die Auf- 
gabe haben, jeden verdächtigen Durchfall 
sofort auf Cholera zuuntersuchen, sowie 
alle, die mit dem Patienten in Berührung gekommen 
sind, mittels der bakteriologischen Untersuchung 
auf eventuelle Keimträger zu prüfen. Wir treten 
also mit Hilfe der bakteriologischen Diagnostik jeden 
Funken aus, ehe es zu einem Brande kommen kann. 
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Selbstverständlich werden wir, soweit es angängig 
ist, auch im Kriegszustande diese bewährten 
Maßregeln beibehalten, wohl kaum die Stromunter- 
suchungsstellen, da ja jede Grenzschiffahrt über- 
haupt ausgeschlossen ist, sicher aber die genaueste 
bakteriologische Überwachung auf Cholera bei 
Leuten, die Durchfall haben, ganz besonders, wo 
es sich um die östlichen Grenzgebiete handelt. 
Die Choleradiagnose ist in allen ihren 
Einzelheiten durch das Reichsseuchengesetz fest- 
gelegt. Sie besteht darin, daß zunächst ein oder 
zwei Osen Stuhlgang in sog. Peptonwasser gesät 
werden. Diese Peptonröhrchen werden nach 
6 resp. 12 Stunden Verbleibens im Brutschrank 
auf das Wachstum von Vibrionen mikroskopisch 
untersucht und durch Aussaat auf Agar- und 
Gelatineplatten bezugsweise Dieudonncd'sche 
Blutplatten auf Cholerawachstum untersucht. 
Die verdächtigen Cholerakolonien, die sich durch 
schleimiges, homogenes Aussehen dem Kenner 
leicht verraten, werden nun durch Agglutination 
bzw. den Pfeifferschen Versuch auf ihre 
Identität festgestellt. Sie sehen, daß auch die 
Choleradiagnose eine spezifisch bakteriologische, 
unter Umständen mit Tierversuchen verbundene 
Tätigkeit ist, so daß dieselbe auch für Sie, 
meiner Ansicht nach nicht möglich ist. Die 
Übertragung der Cholera geschieht entweder 
durch cholerainfizierte Nahrungsmittel, besonders 
Wasser, oder durch Kontakt Erkrankter be- 
zugsweise Keimträger. Sorge für einwandtreies 
Trinkwasser, Ausfindigmachung aller mit Cholera- 
vibrionen infizierten Leute, ist also die erste 
Bedingung für Bekämpfung der Cholera. Zu 
diesem Behufe müssen Sie, sobald Sie Ver- 
dacht auf Cholera haben, nicht nur allein den 
Kranken, sondern alle Leute, die mit dem 
Kranken in Berührung gekommen sind, als 
cholera- bezugsweise ansteckungsverdächtig be- 
trachten, und bis Sie Nachricht über den Ausfall 
der bakteriologischen Untersuchung bekommen 
haben, von den übrigen getrennt halten. Denn 
gerade bei der Cholera ist der Prozentsatz der 
Bazillenträger ein sehr großer. Sie werden also 
gut tun, sofort mit der Einsendung der Fäces 
von dem Kranken, bei dem Sie Cholera ver- 
muten, auch die Fäces der scheinbar ganz ge- 
sunden Leute, die aber mit dem Kranken zu- 
sammen waren, einzusenden. Handelt es sich 
um einen Cholerakranken, so müssen Sie natür- 
lich sofort Meldung machen, strengstens isolieren, 
und Sie dürfen jeden mit Choleravibrionen Be- 
hafteten erst dann wieder freigeben, wenn eine 
dreimalige Untersuchung innerhalb 14 Tagen das 
Freisein von Choleravibrionen erwiesen hat. 
Abgesehen von diesen Maßnahmen gedenken 
wir auch bei der Cholera genau wie bei dem 
Typhus von der Schutzimpfung in aus- 
gedehntem Maße Gebrauch zu machen. Die Er- 
fahrungen der Schutzimpfung bei Cholera sind 
besonders im letzten Balkankriege bei der griechi- 
schen Armee außerordentlich günstig gewesen. 


Aber auch in Japan und Indien will man gute 
Erfolge mit der Choleraschutzimpfung erzielt haben. 
Es steht Ihnen auch gegen Cholera ein Impfstoff 
zur Verfügung, von dem Sie ebenfalls als erste 
Dose '/, ccm wie bei Typhus einspritzen. Bereits 
nach 6 Tagen können Sie bei Cholera die zweite 
Injektion, die ı ccm beträgt, wiederholen. Die 
lokalen und allgemeinen Reaktionserscheinungen 
bei der Choleraschutzimpfung sind geringer als 
bei der Typhusschutzimpfung, und so hebt auch 
Professor Savas aus Athen hervor, dessen Er- 
fahrungen sich auf 500000 Geimpfte beziehen, 
daß die Impfungen in keiner Weise die Gefechts- 
tüchtigkeit des Heeres oder die Bewegung hinder- 
ten. Es wurde dabei die Vorsicht beobachtet, 
daß niemals alle Leute einer Kompagnie oder 
eines ITruppenteiles an demselben Tage geimpft 
wurden, sondern immer nur ein Teil derselben. 
Gewöhnlich wurden auch die Rasttage dazu ge- 
wählt. Nach den Berichten aller griechischen 
Divisionsärzte soll nach der zweiten Impfung so- 
fort die Seuche erloschen sein; es kamen nur 
noch sporadische Fälle vor bei Leuten, die un- 
geimpft als Ersatz nachgeschickt wurden. Savas 
kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem 
Schlusse, daß die Schutzimpfung unter die wich- 
tigsten Vorbeugungsmaßnahmen gegen die Cho- 
lera gerechnet werden muß. In Kriegszeiten be- 
tont Savas, ist die Vornahme der Schutzimpfung 
um so mehr geboten, als ihre Anwendung mög- 
lich ist und die Kampffähigkeit des Heeres hier- 
durch in keiner Weise vermindert wird. 

Nach diesen Erfahrungen werden wir also 
voraussichtlich bei Auftreten von Cholerafällen 
ebenfalls in ausgedehntem Maße von der Cholera- 
schutzimpfung Gebrauch machen; alle Vorberei- 
tungen sind dazu bei uns getroffen. Den Impf- 
stoff können Sie von „denselben Stellen er- 
halten, wie ich sie für Typhusimpfstoff angegeben 
habe. - 

Damit, meine Herren, habe ich wohl diejenigen 
Seuchen, abgesehen von Pocken, gegen die 
wir durch die Vakzination geschützt sind, be- 
sprochen, die hauptsächlich in Frage kommen. 
Daneben müssen wir noch gerüstet sein gegen 
eine Anzahl Infektionskrankheiten, die erfahrungs- 
gemäß gerade beim Militär und auch in Kriegs- 
zeiten gehäuft auftreten können. In dieser Hinsicht 
wäre zu nennen die epidemische Genickstarre, 
die Meningitis. Auch gegenüber dieser Krank- 
heit sind dank dem Meningokokkenserum unsere 
Waffen heute geschliffen. Die bakteriologische 
Diagnose dieser Krankheit geschieht durch Unter- 
suchung des Lumbalsekretes, in welchem Sie, 
wenn Sie es zentrifugieren, und den Bodensatz 
mikroskopisch untersuchen, die Meningokokken 
nachweisen können. Die Meningokokken ver- 
halten sich färberisch und kulturell genau wie 
die Gonokokken, die Ihnen ja allen bekannt sind. 
Es sind also semmelförmige Diplokokken, die sich 
nach Gram entfärben und besonders gern in 
den weißen Blutkörperchen liegen. Wo Sie ein 
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derartiges Bild in dem Lumbalsekret sehen, ist 
die Diagnose der Genickstarre fast gesichert. Zur 
absoluten Sicherheit wird sie, wenn man die 
Meningokokken alsdann auf Ascitesagar züchtet 
und sie vom Meningokokkenserum agglutiniert 
werden. Für Sie als Lazarettärzte käme diese 
Tätigkeit kaum in Betracht, und es würde sich 
für Sie hauptsächlich darum handeln, Lumbal- 
punktat, in dem Sie gonokokkenähnliche Gebilde 
nachweisen können, sofort der nächst gelegenen 
Untersuchungsstation einzusenden. Zwecks Pro- 
phylaxe kämen dann wieder die Keimträger in 
Frage, die bei Meningitis zahlreich sind. Die 
Keimträger beherbergen die Meningokokken im 
Nasenrachenraum. Um sie ausfindig zu machen, 
wird mit dem kleinen Instrument, das Sie von 
jeder Untersuchungsstation erhalten können, etwas 
Sekret aus dem Rachen genommen und auf 
Ascitesagar ausgestrichen. Die Keimträger müssen 
isoliert werden. Für die Therapie der Genick- 
starre ist heute die Verwendung des Genickstarre- 
heilserums genau so indiziert, wie die Serum- 
therapie bei Diphtherie. Das Genickstarreserum 
wird in großen Dosen zu ca. 20 ccm nach Joch- 
mann intralumbal gegeben und seine Verabrei- 
chung muß unter Umständen täglich bis zum 
Verschwinden der Nackensteifigkeit fortgesetzt 
werden. Da aber die Besprechung der Therapie 
nicht zu meinen heutigen Aufgaben gehört, so 
möchte ich Sie nur auf die Wichtigkeit des 
Serums hiermit hingewiesen haben. Die Einzel- 
heiten über die Serumtherapie der Genickstarre 
finden Sie besonders gut beschrieben in den 
Aufsätzen von Levy (Deutsche Med. Wochenschr. 
1908 und Klin. Jahrb. 1908 Bd. 18) Das Ge- 
nickstarreheilserum ist bei den Hauptsanitäts- 
depots in Berlin erhältlich, die bakteriologische 
Diagnose auf Meningitis wird durch das Labora- 
torium des Kaiser Wilhelms-Instituts für experi- 
mentelle Therapie in Berlin-Dahlem besorgt. 
Eine weitere Kriegsseuche, die eventuell seitens 
Rußlands in Betracht kommen kann, ist die Pest. 
Die Pest tritt klinisch in zwei Formen auf, als 
die sogenannte Bubonenpest, also Schwellung von 
Drüsen und als die sowohl prognostisch als in 
bezug auf Infektiosität weit gefährlichere Lungen- 
pest. Sie wird hervorgerufen durch den Pest- 
bazillus, ein sogenanntes bipolar färbbares Stäbchen. 
Die Lungenpest tritt in den ersten Tagen unter den 
Erscheinungen einer gewöhnlichen Lungenent- 
zündung auf, allerdings von vornherein mit un- 
geheurer Prostration. Sie ist außerordentlich in- 
fektiös für die Umgebung und das Übersehen 
des ersten Falles kann zu unübersehbaren Folgen 
führen. Infolgedessen denken Sie bei jeder Pneu- 
monie, besonders wenn es sich um Russen handelt, 
die aus dem Innern Rußlands kommen, sowie 
bei jeder mit Fieber einhergehenden Schwellung 
von Lymphdrüsen an die Möglichkeit von Pest. 
Die vorläufige Diagnose stellen Sie, indem Sie 
aus der geschwollenen Lymphdrüse mit der Pravaz- 
spritze etwas Drüsensaft aspirieren, oder indem 


Sie bei der Pneumonie etwas Auswurf auf ein 
Deckglas unter allen Vorsichtsmaßregeln für sich 
selbst bringen. Sie lassen alsdann den Ausstrich 
lufttrocken werden, fixieren ihn nicht in der 
Flamme, sondern geben etwas absoluten Alkohol 
darauf, lassen ihn 4—5 Minuten einwirken und 
entfernen ihn nach der Angabe Sobernheims 
dann möglichst schnell, indem Sie das Deck- 
glas in die Nähe eines Bunsenbrenners und 
durch Darüberblassen den Alkohol zum Ver- 
dunsten bringen. Alsdann färben Sie das Präparat 
durch eine Minute mit verdünnter wäßriger Me- 
thylenblaulösung. Handelt es sich um Pest, so 
werden Sie zahlreiche bipolar gefärbte Stäbchen 
sehen. Die endgültige Diagnose auf Pest muß 
dann ebenfalls in einem bakteriologischen Labora- 
torium gestellt werden, zu welchem Behufe Sie 
Material von dem Kranken an das Institut für In- 
fektionskrankheiten Robert Koch, oder an das 
Kaiserliche Gesundheitsamt in Berlin-Lichterfelde 
mit der Aufschrift „pestverdächtiges Material“ ein- 
senden. Daß Sie einen Pestverdächtigen oder 
gar einen Pesterkrankten strengstens in ratten- 
und fliegensicheren Räumen isolieren, ihm einen 
besonderen Arzt und besonderes Pflegepersonal 
geben müssen, die Sie am besten sofort mit 
Pestserum schutzimpfen, daß ferner aus diesem 
Krankenzimmer nichts herauskommen darf, was 
nicht vorher mit Kresolseifenlösung absolut des- 
infiziert ist, versteht sich von selbst. Sollten ge- 
häuftere Fälle von Pest vorkommen, so würden 
wir auch hier durch Schutzimpfung und rasche 
Diagnose der ersten Fälle, der Gefahr zu begegnen 
wissen. 

Zum Schlusse noch einige Worte über zwei 
Infektionen, von denen ebenfalls Fälle auf dem 
Kriegsschauplatze vorkommen können, das eine 
ist das Rückfallfieber, Rekurrens, hervorgerufen 
durch die von Obermeier entdeckten Spiro- 
chäten. Die Diagnose ist ungemein leicht. Ein 
im Fieberanfall entnommener Blutstropfen zeigt 
im ungefärbten Zustand die stark beweglichen 
Spirochäten, die Sie auch mit einfacher Methylen- 
blaulösung oder mit Gentianaviolettlösung in ge- 
färbtem Präparat nachweisen können. Die Über- 
tragung dieser Krankheit vom Kranken auf Ge- 
sunde geschieht durch blutsaugendes Ungeziefer. 
Tritt sie auf, so haben Sie im Salvarsan sowie 
im Neosalvarsan ein beinahe absolut sicheres Heil- 
mittel in der Hand. 

Endlich möchte ich Ihr Augenmerk noch auf 
den Flecktyphus lenken, die für den Arzt 
und das Pflegepersonal gefährlichste Infektions- 
krankheit. Den Erreger kennen wir nicht mit 
Sicherheit. Sie sind daher in Ihrer Diagnose auf 
den klinischen Befund angewiesen. Prophylaktisch 
hat sich mir bei den Fällen, die ich unter Koch 
behandelte, der alte Rat von Koch am besten 
bewährt, den Flecktyphuskranken in eine Ba- 
racke zu legen, die von allen anderen Gebäuden 
30—40 m entfernt ist. Diesen Raum müssen 
Sie für alle anderen unzugänglich machen. Zu 
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Ihrem eigenen Schutz und zum Schutz Ihres 
Personals müssen Sie den Flecktyphuskranken 
ohne Rücksicht auf äußere Kälte stets bei offenen 
Türen und Fenstern liegen lassen, so daß ein 
Luftzug entsteht, um das massenhaft in die 
Luft ausgeschiedene Kontagium möglichst zu 
verdünnen und aus dem Krankenraum zu ent» 
fernen. Da nach neueren Forschungen auch hier 
stechende Insekten eine Rolle spielen, so müssen 
Sie die geöffneten Fenster und Türen durch 
Drahtnetze oder in Vertretung durch Gaze gegen 
Fliegen schützen. Therapeutisch wird auch bei 
Flecktyphus das Salvarsan empfohlen. 

Damit, meine Herren, bin ich am Schlusse 
angelangt und glaube, Ihnen in großen Zügen 
Ihr Verhalten in bezug auf die Bekämpfung und 
Prophylaxe gegenüber den wichtigsten in Frage 
kommenden Kriegsseuchen kurz geschildert zu 
haben. Ich glaube aber jedenfalls, daß Sie die 
Überzeugung mit wegnehmen, daß was Bakterio- 
logie und Epidemiologie angeht, wir wohl ge- 
rüstet in diesen schweren Kampf ziehen, indem 
wir bereits im Frieden während der letzten beiden 
Jahrzehnte gelernt haben, wie man Seuchen auf 
wissenschaftlicher Grundlage erfolgreich bekämpft. 
Ich glaube also, daß uns das Freihalten unseres 
Heeres und unserer Bevölkerung von Kriegsseuchen 
viel Arbeit und Mühe kosten wird, daß aber der 
Erfolg nicht ausbleiben kann. 


7. Schlußwort. 


Von 
Generalarzt Dr. Großheim, 


stellvertretender Subdirektor der Kaiser Wilhelm- Akademie. 


Meine sehr geehrten Herren! 


Wir haben mit größtem Interesse die treff- 
lichen Vortrage gehört, die uns einen wertvollen 
Überblick über die wichtigsten Gebiete des Kriegs- 
sanitätswesens gewährten. Sie werden aus ihnen 
die Überzeugung gewonnen haben, daß seitens 
der Zentralstelle dcs Heeressanitätswesens unter 
persönlichster Führung und Einwirkung Seiner 
Exzellenz des Herrn Generalstabsarztes der Armee 
von Schjerning den Anforderungen an eine 
gesicherte Verwundeten- und Krankenpflege, sowie 
an den Gesundheitsdienst im Heere im vollsten 
Umfange entsprochen worden ist. 

Es sei mir gestattet, bei der vorgerückten 
Zeit nur noch ganz kurz einige hauptsächlichste 
Verbesserungen zu erwähnen, die seit dem Feld- 
zuge 1870/1 bis jetzt in der Armee durchgeführt 
worden sind. 

Wir hörten gestern von Herrn von Oet- 
tingen, daß der Krankentransport ein 
außerordentlich wichtiges Glied bei der Behand- 
lung und Heilung der Kranken ist, insofern, als 
der erste Transport entscheidend für den ganzen 
weiteren Verlauf der Wunde sein kann. Dies ist 
von der Militärverwaltung vollauf gewürdigt. Ich 


darf nur kurz die Zahlen nennen, die sich hin- 
sichtlich der Transportmittel seit 1870 bei den 
Sanitätskompagnien und bei den Truppen ver- 
ändert haben. Damals hatte ein Armeekorps 
202 Krankentragen, heute über 400, also genau 
das doppelte von dem, was uns zu jener Zeit zur 
Verfügung stand. Die Zahl der Krankenträger 
eines Armeekorps bei den Sanitätskompagnien 
hat sich von 372 auf 618 vermehrt, wozu noch 
die zahlreichen Krankenträger derTruppen kommen, 
also auch eine ganz erhebliche Vermehrung, so 
daß wir imstande sind, einen großen Teil der 
Verwundeten auf dem Schlachtfelde durch Tragen- 
transport rückwärts zu befördern. Die Zahl der 
Krankenwagen pro Armeekorps hat sich gegen 
damals von 18 auf 24 und, wenn sämtliche Feld- 
lazarette mit Krankenwagen ausgestattet sein 
werden, was bei einigen Armeekorps schon der 
Fall ist, auf 36 vermehrt. Ganz besonders aber 
kommt in neuerer Zeit natürlich auch der Kraft- 
wagen zur Verwendung und bietet uns den 
kolossalen Vorteil, daß das langsame Fahren der 
bespannten Krankenwagen in eine erheblich 
schnellere Gangart verwandelt wird und wir da- 
durch in der Lage sind, die Kranken sehr viel 
schneller und in sehr viel größerer Zahl rückwärts 
zu befördern. Etatsmäßig ist vorgesehen, daß 
beim Etappensanitätsdepot eine Anzahl Kranken- 
kraftwagen, Hilfskrankenkraftwagen und Behelfs- 
krankenkraftwagen bereit ist, auch beim Etappen- 
wagenpark sind solche vorhanden. Die schmal- 
spurigen Feldbahnwagen werden sich dabei eben- 
falls wertvoll erweisen. Bei der Etappe, wo die 
Herren, die die Absicht haben, sich zur Verfügung 
zu stellen, ja vielleicht hauptsächlich beschäftigt 
sein werden, werden nach einer großen Schlacht 
von dem einen Armeekorps viele Verwundete ein- 
treffen, für die Sie sorgen müssen. Diese gehen 
dann über einerseits in die Etappenlazarette, anderer- 
seits in die Leichtkrankenabteilungen, und der 
übrige Teil wird an die Krankentransportabteilung 
abgegeben. Haben wir Glück, dann kann es sein, 
daß an der Etappe schon ein Lazarettzug bereit 
steht oder auch gar mehrere Lazarettzüge, und 
wir können nun daran gehen, jeden dieser seit 
1870 sehr vervollkommneten Lazarettzüge mit 
300 verwundeten Kriegern zu beladen und in die 
Heimat zu befördern. Da kommt es wesentlich 
darauf an, daß wir richtig sortieren, wobei mit 
einiger Strenge verfahren werden muß. Denn 
diejenigen, die am leichtesten verwundet sind, 
drängen sich erfahrungsmäßig gern am weitesten 
vor. Wir haben aber als Arzte die Verpflichtung, 
diejenigen auszusuchen, die in einen Lazarettzug 
hineingehören, sonst kommt es so, daß die Leicht- 
verwundeten die Stellen belegen, die für die 
Schwerverwundeten bestimmt sind, und diese 
müssen sich dann vielleicht in Güterwagen, die 
wir nur mit Strohsäcken oder Strohschüttung ver- 
sehen können, behelfen, um in die Heimat zurück- 
zugelangen. Das Sortieren spielt eine große Rolle 
und erfordert gelegentlich auch ein festes Auf- 
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treten des betreffenden Arztes, denn erst kommt 
doch das Wohl der Schwerkranken. 

Den starken Rückstrom der Verwundeten, der 
sich an den Schlachttagen ergibt, hat man etwas 
zu beschränken gesucht. Ihnen ist ja allen be- 
kannt, daß wir bei der Armee seit einer Reihe 
von Jahren die tragbaren Mannschaftszelte haben, 
und solche werden verfügbar, wenn die Leute 
verwundet oder gar gefallen sind. Dies machen 
wir uns zunutze. Mit den Zeltbahnen und Zelt- 
stöcken der überflüssigen Mannschaftszelte bauen 
wir auf dem Hauptverbandplatz ein Zeltlager 
auf und können sogar mit längeren Stangen, die sich 
bei den Wagen der Sanitätskompagnie befinden, 
größere Verwundetenzelte errichten, die geeignet 
sind, bis zu 20 Verwundete aufzunehmen. Der 
Chefarzt einer Sanitätskompagnie hat die Möglich- 
keit, mit den angegebenen Hilfsmitteln außer 
kleineren auch 10 größere Zelte aufzurichten und 
darin 200 Verwundete unterzubringen. Das macht 
pro Armeekorps 600, also schon eine ganz an- 
nehmbare Zahl, und wenn wir nun bei der Sani- 
tätskoınpagnie gleichzeitig die Mittel haben, diese 
Kranken vorläufig zu verpflegen, sie zu laben, 
ihnen eine Suppe zu geben, wie sie aus den mit- 
geführten Gemüsekonserven durchaus leicht her- 
stellbar ist, dann sind wir in der Lage, schon am 
Hauptverbandplatz — natürlich immer unter der 
Voraussetzung, daß wir siegreich gewesen sind — 
eine große Anzahl von Verwundeten zu lagern, 
zu laben, zu verbinden und ihnen den ersten 
Transport nach der Erschöpfung zu ersparen. 
Von Dauer ist das ja nicht, aber immerhin sehr 
bemerkenswert und eine vortreffliche Unterstützung 
des Sanitätsdienstes durch diese Mannschaftszelte, 
von denen übrigens die Sanitätskompagnie auch 
einen eigenen Vorrat hat. 

Die Döcker'schen Baracken, meine Herren, 
die Ihnen allen bekannt sind, können leider 
aus Versendungsrücksichten da vorn meistens 
nicht sogleich verwertet werden. Aber wir halten 
sie für eine der besten Errungenschaften der 
neuen Zeit, denn mit keinem anderen Mittel ist 
es möglich, im Etappengebiet, eventuell auch 
noch weiter vorwärts, eine dauernde Unterbringung 
von Kranken zu sichern, als eben mit diesen 
Döcker'schen Baracken, die außerordentlich leicht 
aufstellbar und fürsorglicherweise auch in großer 
Zahl vorhanden sind. 

Sehr verbessert hat sich seit 1370 auch die erste 
Verwundetenverpflegung, indem Konser- 
ven, Eierzwieback und alle möglichen Erfrischungs- 
mittel auf den Wagen der Sanitätskompagnie 
mitgenommen werden, um die erschöpften Ver- 
wundeten auf dem Verbandplatz zu speisen. 

Von durchschlagender Bedeutung ist aber die 
Wandlung und Klärung derWundbehandlung. 

Ganz besonders sollten wir uns zu Herzen 
nehmen das gewichtige Wort v. Bergmann's, 
das gestern auch wieder betont wurde, welches 
lautet: „Ich wünsche im Felde keine Freiheit bei 
der Anlegung der Verbände, das Individualisieren 


hat hier der Schablone zu weichen. Die Einheit 
des Verbandes ist die Grundbedingung für die 
Heilung der Wunden im Felde.“ Unsere Ver- 
bandstoffe, die wir ins Feld mitgeben, sind aus- 
gezeichnet und so brauchbar nach jeder Richtung, 
daß gar kein Bedarf vorliegt, sich mit irgend- 
welchen Surrogaten zu befassen. Das von den 
Chirurgen einmütig anerkannte Schema zum Ver- 
bande kann jeder mit Leichtigkeit anwenden, 
denn es hat den großen Vorzug der Einfachheit. 
v. Bergmann sagte sogar, es schade dem Ver- 
wundeten nichts, wenn er auch nach 6—7 Stunden 
noch nicht verbunden wäre; man sollte lieber 
dem erschöpften Mann laben und erquicken, das 
wäre unter Umständen besser, als ihn mit einem 
unzweckmäßigen Verbande zu versehen. 

Nach den inhaltsreichen Auseinandersetzungen 
unseres verehrten Herrn Vorredners brauche ich 
natürlich auf die Seuchenverhütung nicht 
weiter einzugehen. Nur möchte ich auf die wesent- 
liche Bereicherung, die unsere Ausrüstung zu ihrer 
Bekämpfung durch die bakteriologischen Labora- 
torien auf dem Kriegsschauplatz erfahren hat, 
besonders hinweisen und Sie bitten, meine Herren, 
jeden ersten verdächtigen Fall sofort zu melden. 
Sie haben nicht überall die Mittel, die schönen 
Untersuchungen vornehmen zu können, die uns 
hier vorher geschildert worden sind. Aber melden 
Sie Ihre Beobachtung schleunigst an den nächsten 
Vorgesetzten, der muß dafür sorgen, daß die 
Sache an die richtige Stelle kommt; also auch 
keine direkte Meldung nach oben, sondern immer 
nur an den nächsten militärärztlichen oder mili- 
tärischen Vorgesetzten. Sie kommen damit überall 
am weitesten und werden nicht zurückgewiesen, 
wie es vorkommen kann, wenn Sie sich schon 
von vornherein an eine höhere Instanz wenden. 

Sie werden sich vielleicht wundern, daß die 
innere Medizin bei den Vorträgen nicht zu 
Worte gekommen ist. Das ist aber ganz natürlich, 
denn wir betrachten die innere Medizin als ein 
Gemeingut aller Ärzte, und da muß jeder wissen, 
wie er seine Kranken behandelt. 

Ich möchte Ihnen nur sagen, daß doch auch 
in dieser Beziehung manche Verbesserung seit 
dern Jahre 1870 eingetreten ist und zwar haupt- 
sächlich dadurch, daß wir die Tablettenform für 
die Arzneimittel eingeführt haben. Sie werden 
also in allen Medizinbehältern sowohl bei den 
Sanitätsformationen, wie bei den Truppen sig- 
nierte Tabletten finden, die Sie ohne weiteres in 
der Dosierung verwenden können, wie sie eben 
hergestellt sind. Wir sind dadurch über die sehr 
schwierige Frage der dosierten Pulver hinweg- 
gekommen. Früher war die Sache so, daß in 
allen Behältern leere Pulverkapseln lagen, auf 
welche der Inhalt gedruckt war. Bei der Mobil- 
machung mußten die Sanitätswagen bei der 
Apotheke vorfahren, und der Apotheker mußte 
erst diese Kapseln füllen. Das war eine sehr 
weitläufige und zeitraubende Sache. Jetzt haben 
Sie die Tabletten. Es kann sich allerdings er- 
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eignen, daß diese und jene Tabletten einmal 
etwas hart geworden sind, weil sie natürlich in 
größerem Vorrat auf Lager gehalten werden 
müssen, doch ist dieser Übelstand leicht zu be- 
seitigen, indem man die Tabletten vor dem Ein- 
geben zerkleinert und mit etwas Wasser ver- 
schlucken läßt. 

Es ist von einer Seite die Anfrage an mich ge- 
richtet worden, wie es mit wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen während des Krie- 
ges zu halten sei. Dafür gibt es in der Kriegs- 
sanitätsordnung eine ganz bestimmte Vorschrift und 
ich darf mir wohl erlauben, diese den Herren vor- 
zulesen: „Von allen Veröffentlichungen über kriegs- 
chirurgische oder sonstige ärztliche während des 
Krieges gesammelte Wahrnehmungen sind Ab- 
drücke an die Medizinalverwaltung vorzulegen. 
Wenn dienstliche Bestimmungen, Fragen der Glie- 
derung des Heeres usw. berührt werden, ist vor der 
Veröffentlichung die Genehmigung der Medizinal- 
abteilung einzuholen.“ Es wird also unterschieden 
zwischen den rein wissenschaftlichen Arbeiten 
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und denen, die auch den Dienst betreffen; letztere 
sind also erst zur Genehmigung vorzulegen, die 
anderen lediglich im Abdruck. 

Indem ich zum Schluß nicht unterlassen 
möchte, den Herren Kursteilnehmern für ihre 
rege Beteiligung an den Vorträgen den auf- 
richtigsten Dank auszusprechen, glaube ich in 
Ihrem Sinne zu handeln, wenn ich diesen Dank 
auch den hohen Staatsbehörden und dem Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen, be- 
sonders aber den Herren Vortragenden für ihre 
lichtvollen Darlegungen ausspreche. Der dadurch 
gewonnene Einblick in die Organisation des 
Heeresdienstes und die Kenntnis der großen Auf- 
gaben, die ihm zur Verhütung und Heilung von 
Krankheiten im Felde bestellt sind, mögen dazu 
beitragen, die Erfolge der dem Wohle der er- 
krankten und verwundeten Krieger geweihten 
ärztlichen Kunst auf das Glänzendste zu gestalten 
und damit Segen zu stiften nicht nur in der 
Armee, sondern dem ganzen deutschen Vaterlande. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Behand- 
lung schwerer Formen von Bronchiektasie mit 


künstlichkem Pneumothorax ist in den letzten 
Jahren mehrfach empfohlen worden. Bisher ist 
bekanntlich eine erfolgreiche Behandlung nicht 
möglich gewesen, weil operative Eingriffe zu ge- 
fährlich sind. Die Folgen jahrelanger Bronchi- 
ektasie, bei der sich zumeist fötides Sputum ein- 
stellt, sind aber nicht minder gefährlich, Herz- 
und Nierenaffektionen, amyloide Degeneration 
und metastatische Abszesse pflegen den tödlichen 
Abschluß des Leidens zu bilden, das schon 
während des Bestehens durch den meist üblen 
Geruch des Auswurfs, durch ständigen Husten 
und Expektoration die Patienten sozial sehr ge- 
schädigt hatte. Neuerdings berichtet Zinn 
(Ther. d. Gegenw., August 1914) über sehr gute 
Erfolge in einigen Fällen. Der künstliche Pneumo- 
thorax muß mehrere Monate durch Nachfüllen 
von Stickstoff erhalten werden. Zwei der Fälle, 
die freilich noch nicht lange bestanden, konnten 
nach 1!/ jähriger Beobachtung als geheilt be- 
trachtet werden. Es waren freilich ziemlich frische 
Fälle, bei denen keine Komplikationen vorhanden 
waren. Bei einem dritten Falle, der schon alt 
und doppelseitig war, trat so erhebliche Besserung 
auf, daß nach Heilung der einen Seite noch die 
andere in Angriff genommen werden soll. Frei- 
lich läßt sich der Eingriff nicht in allen Fallen 
vornehmen. Die Pleuraverwachsungen, welche 
viele Fälle begleiten, sind oft so ausgedehnt, daß 


ein Lungenkollaps nicht möglich ist. Man kann 
aber meist erst während des Versuches der Aus- 
führung der Operation sich über diese Verhältnisse 
klar werden. 


Das Diplosal empfiehlt Kukulus (Ther. d. 
Gegenw., August 1914) als bestes Salizylpräparat, 
besonders beim akuten Gelenkrheumatismus. 


Das 1908 von Minkowski eingeführte Mittel 
(salizylsaures Salizyl) ist zwar vielfach gelobt 
worden, hat aber, wie Kukulus meint, keine 
erhebliche Ausbreitung in der Praxis gewonnen. 
Da es nun überaus salizylreich ist, im Magen 
sich noch nicht zersetzt und ihn schont, im 
Darme aber eine volle Wirksamkeit entfaltet, so 
ist es überaus brauchbar, belästigt nicht den 
Appetit, erzeugt keine lästigen Schweiße und 
bringt doch schweren Gelenkrheumatismus so 
rasch zum Schwinden, wie Natrium salicyl. Ebenso 
wirkt es bei akuter Myositis und bei akuten 


Neuralgien. Kukulus ist mit 3mal täglich 


2 Tabletten a 0,5 in schweren Fällen, mit 3 mal 
täglich ı Tablette in leichteren ausgekommen. 
Filmaronöl, eine Lösung von ı Teil Filmaron 
in 9 Teilen Rizinusöl, wird von Barnet (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914 Nr. 33) als bestes Band- 
wurmmittel sehr gelobt. Das Mittel schmeckt 
nicht so schlecht wie die anderen und ist weit 
weniger giftig. Die erforderliche Gesamtmenge ist 
nicht groß. Der etwas höhere Preis wird durch die 
Vorteile ausgeglichen. B. nimmt die Kur so vor, 
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daß am Abend vorher zwiebelreicher Heringssalat 
gegessen und morgens nüchtern die ganze Flüssig- 
keit in einer halben Tasse Weißbier mit Himbeer- 
saft genommen wird. Erfolgt nach 2 Stunden 
kein Stuhl, so wird Bitterwasser gegeben. Unter 
ı5 Fällen wurde bei 14 der Wurm mit Kopf 
abgetrieben. 

Die Frage, ob Oxyuren Appendicitis hervor- 


rufen können, die besonders von Rheindorf 


bejahend beantwortet wurde, ist von Aschoff 
anatomisch eingehend untersucht worden (Berl. 
klin. Wochenschr. 1914 Nr. 32) Aschoff 
kommt zu einem negativen Resultate. Oxyuren 
rufen nur eine fieberlose Pseudoappendicitis 
ohne Bauchfellreiz hervor; geschwürige Prozesse 
erzeugen sie nicht, auch finden sich Oxyuren 
häufig im völlig normalen Wurmfortsatz. Manche 
Appendicitisoperation bei Kindern hätte ver- 
mieden werden können, wenn eine erfolgreiche 
Wurmkur vorangegangen wäre, da diese die 
Empfindlichkeit des Appendix sofort beseitigt 
hätte. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die chirurgische Be- 
handlung der Lungenkavernen (Med. Klinik 1914 


Nr. 31) behandelt eine Arbeit von Frangen- 
heim. Die früher geübte Behandlung der Lungen- 
kavernen mittels direkter Eröffnung derselben durch 
Pneumotomie hat sich namentlich für tuber- 
kulöse Kavernen nicht bewährt. Die modernen 
Operationen erstreben durch mehr oder weniger 
vollkommene Entknochung des Thorax sowie 
durch Lösung der verwachsenen Lungenpartien 
und direkte Kompression der Kavernen den 
Kollaps derselben und Ausheilung der erkrankten 
Lunge durch Schrumpfung des Organs. Die in 
Frage kommenden Operationen sind die Tho- 
rakoplastik vonBrauer und Friedrich, die 
Pfeilerresektion von Wilms, welche eine 
vereinfachte und weniger gefährliche Modifikation 
der ersteren Methode darstellt, sowie die Plom- 
bierung des Extrapleuralraumes nach 
Ablösung des erkrankten Lungenbezirkes (Pneu- 
molyse). Die ersten beiden Eingriffe sind in- 
diziert bei schweren ausgedehnten kavernösen 
Phthisen, eignen sich dagegen nicht für große 
ÖOberlappenkavernen. Hier hat sich die eben 
erwähnte Pneumolyse mit nachfolgender Plom- 
bierung neuerdings sehr bewährt. Als Plomben- 
material benutzt Wilms organisches Material, 
subkutanes Fettgewebe, Netzstücke oder Lipome, 
Bär verwendet eine Paraffınplombe. Ein end- 
gültiges Urteil über das beste Füllmaterial laßt 
sich zurzeit noch nicht geben. Da die Pneumo- 
lyse einen relativ kleinen, auch in Lokalanästhesie 
ausführbaren Eingriff darstellt und schon jetzt 
beachtenswerte Erfolge aufzuweisen hat, ist die- 
selbe in allen Fällen indiziert, in denen Kavernen 
nach Ausheilung der übrigen tuberkulösen Lungen- 
prozesse keine oder nur geringe Heilungstendenz 
zeigen. 


P.L. Friedrich berichtet in den Beitr. zur klin. 
Chirurgie Bd. 93 über seine Erfahrungen mit der 
„dekompressiven Thoraxsprengung durch 
longitudinale Sternotomie bei die Luftwege kom- 
primierendem Aneurysma und Tumoren des Me- 
diastinum.“ Verf. konnte durch Längsspaltung des 
Sternum, welche eine Diastase von 3—4 cm er- 
möglichte, zwei Patienten mit Mediastinaltumoren 
über die akute Erstickungsgefahr hinwegbringen 
und sie einer späteren Bestrahlungstherapie ent- 
gegenführen. Um eine wirkliche Druckentlastung 
zu bewirken, muß der Tumor von der Brustwand 
gelöst werden, wie es in beiden Fällen des Verf. 
notwendig war. Ferner ist eine relative Beweglich- 
keit des Brustkorbes, wie er im jugendlichen und 
mittleren Alter anzutreffen ist, Voraussetzung 
für das Gelingen der Operation. Dieselbe ist 
natürlich auch dann erfolglos, wenn, wie in einem 
dritten Falle von Mediastinaltumor des Verf., der- 
selbe in die Lichte der Trachea eingebrochen ist. 
Auch bei einem mit schwerer Kompression der 
Luftwege einhergehenden Aortenaneurysma machte 
eine quere sternale Thoraxsprengung die Atmung 
sofort frei, während eine zuvor ausgeführte 
Tracheotomie mit König’scher Kanüle das 
Hindernis nicht beseitigte. Friedrich kommt 
zu dem Schluß, daß, wenn Röntgenbild oder 
Bronchoskopie einen tiefen Sitz der Stenose von 
Trachea oder Hauptbronchien ergeben, die Tracheo- 
tomie aus der Therapie verschwinden, und an 
ihre Stelle die dekompressive Thoraxsprengung 
durch Sternotomie treten müsse. 


Riedel bespricht aus seiner großen Erfahrung 
heraus in der Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 32 
die Diagnose der „cystischen Geschwülste im 
Jugulum speziell einer tuberkulösen aus der Thy- 
musdrüse hervorgegangenen“, Verf. weist darauf 
hin, daß in der Mitte des Jugulum gelegene 
Cysten meist für Kropfcysten gehalten werden, 
während es sich tatsächlich besonders in kropfarmen 
Gegenden ebenso oft um Dermoidcysten handelt. 
BeideCystenarten lassen sich dadurch unterscheiden, 
daß die Dermoide vor den langen Halsmuskeln 
liegen und infolgedessen bei der Palpation ober- 
flächlicher erscheinen. Riedel beobachtete nun 
außer diesen beiden Sorten von Cysten vor kurzem 
eine aus anderer Ursache entstandene cystische 
Geschwulst. Es handelte sich um einen vor 3 
Wochen plötzlich im Jugulum entstandenen, 
von geröteter Haut bedekten Tumor, die Haut 
selbst war weithin infiltriertt, in der Mitte 
fluktuierend. Man dachte an eine vereiterte Kropf- 
oder Dermoidcyste. Die Operation ergab einen 
vor den Halsmuskeln gelegenen mit graublauen 
weichen Massen erfüllten Sack, der an einer hinter 
dem Sternum gelegenen Stelle perforiert war und 
sich noch in Gestalt einer feinen Fistel 2—3 cm 
weit verfolgen ließ. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Cyste ergab Tuberkulose. Was den 
Ausgangspunkt derselben betrifft, so macht Verf. 
darauf aufmerksam, daß es sich hier nicht um 
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eine von den Rippen, dem Sternum oder den 
jugularen Lymphdrüsen ausgehende tuberkulöse 
Affektion handeln könne, weil dieselben nicht 
genau in der Mittellinie liegen sondern mehr 
seitlich und auch in ihrem Aussehen sich wesent- 
lich von obigem Falle unterscheiden. Mit Rück- 
sicht auf den lokalen und mikroskopischen Befund, 
der an einigen Stellen Fettzellen zwischen den 
tuberkulösen Granulationen ergab, nimmtRiedel 
als Ausgangspunkt der Tuberkulose die Thymus- 
drüse an. Für andere Fälle kommen jedoch bei 
Lokalisation in der Mitte auch substernale Stru- 
men sowie die vorderen Mediastinaldrüsen in 
Betracht. Salomon-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Einen 
Beitrag zur Lokalanästhesie bei Operationen am 


äußeren Gehörgange und im Mittelohr liefert 


Link im „Archiv für Ohrenheilkunde“ (1914 Bd. 95 
Heft 3 u. 4). Es handelt sich um ein Verfahren, 
das sich an die bereits bekannten Anästhesierungs- 
methoden von Laval, v. Eicken, Neumann 
und Braun anlehnt, aber doch gewisse Vorzüge 
vor diesen haben soll. Benutzt wird eine einpro- 
zentige Novokain-Suprarenin-Lösung, die man sich 
selbst zubereitet. Zunächst wird die unmittelbare 
Umgebung des Ohrmuschelansatzes sowie die 
äußere und innere Fläche der Ohrmuschel mit 
Jodtinktur bepinselt. Dann sticht man eine Re- 
kordspritze, 2—4 ccm fassend, dicht am oberen 
Muschelansatz ein und infiltriert von da aus die 
Haut der ganzen oberen Hälfte des Ohrmuschel- 
ansatzes etwas. Hieran schließt sich sofort die 
Leitungsanästhesie, die an drei Punkten — der 
oberen, vorderen und hinteren Gehörgangswand 
entsprechend — erfolgt. Unter scharfem Umbiegen 
der oberen Ohrmuschelhälfte nach unten wird die 
Nadel dicht am umgebogenen Knorpel entlang 
und zwar genau senkrecht über dem äußeren Ge- 
höreingang schräg nach unten und medianwärts 
langsam hineingestochen. Mit der Spitze sucht 
man den Knochenrand des Gehöreingangs zu er- 
reichen. Sobald man denselben mit der Nadel 
fühlt, wird die Spritze etwas nach unten gesenkt 
und noch ungefähr !/ cm tiefer vorgeschoben 
dicht am Knochen entlang und langsam zur Hälfte 
(1 ccm) entleert. Der merkliche Gegendruck des 
Gewebes beim Entleeren der Spritze zeigt an, 
daß man sich an der richtigen Stelle zwischen 
knöchernem Gehöreingang und Greehörgangs- 
schlauch befindet. Bei ganz freier Entleerung der 
Flüssigkeit kann man sicher sein, daß man durch 
den Gehörgangsschlauch hindurch in das Lumen 
des Gehörgangs geraten ist; in diesem Falle muß 
man die Spritze etwas zurückziehen und von neuem 
dicht an den Knochen zu bringen suchen. Nun- 
mehr folgt die zweite Injektion. Die ganze Ohr- 
muschel wird nach vorn umgeklappt und die 
Nadel gerade gegenüber dem Tragus, d. h. etwa 
I—ı!,;, cm oberhalb der Warzenfortsatzspitze, 
wieder hart am Knorpel schräg nach vorn und 


medianwärts langsam in die Tiefe geschoben. 
Wieder muß man sich dicht am Knochen halten, 
sobald man ihn erreicht hat, und muß dann unter 
Senkrechtstellung der Spritze noch !/, cm hart am 
Knochen in die Tiefe vorgehen, bevor man auch 
hier etwa ı ccm Flüssigkeit entleert. Die Orien- 
tierung über die richtige Deponierung des An- 
ästhetikums ist dieselbe wie vorher. Die dritte 
Einstichstelle endlich liegt dicht vor dem Knorpel 
des Tragus. Hier geht man senkrecht in die Tiefe 
bis zum vorderen Rande des knöchernen Gehör- 
eingangs und dann noch etwa !/, cm tiefer hart 
am Knochen entlang. Man deponiert ebenfalls ca. 
ı ccm Flüssigkeit. Nach 10 Minuten ist völlige 
Anästhesie des äußeren Gehörgangs und des 
Trommaelfells eingetreten, vorausgesetzt, daß keine 
Flüssigkeit in das Lumen des Gehörgangs ent- 
wichen ist. Zu beachten ist, daß — im Interesse 
der Übersichtlichkeit — die Flüssigkeit nicht zu 
weit medialwärts deponiert und nicht eine Vor- 
buckelung der Gehörgangswände nach innen 
herbeigeführt wird. 


In einer bemerkenswerten Studie über die 
klinische Pathologie und Therapie der subjektiven 


Ohrgeräusche (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. La- 


ryngo-Rhinologie 1914 Bd. 48 Heft 5) weist Stein 
auf den Zusammenhang von Ohrgeräuschen und 
Zirkulationsstörungen hin. Die innere Untersuchung 
von Patienten, die an hartnäckigen, den üblichen 
örtlichen Behandlungsmethoden nicht zugänglichen 
Ohrgeräuschen leiden, ergibt in einer sehr großen 
Anzahl von Fällen subjektive und objektive Krank- 
heitserscheinungen seitens des Zirkulationsappa- 
rates, und zwar vorwiegend seitens des Gefäß- 
systems. Die nachzuweisenden Erkrankungen sind 
teils funktioneller, teils organischer Natur; unter 
den letzteren spielt die Arteriosklerose eine domi- 
nierende Rolle. Die Geräusche können durch 
vasodilatatorische oder vasokonstriktorische Vor- 
gänge oder durch unregelmäßige Blutzufuhr zum 
Hörnervengebiet hervorgerufen werden. Für die 
Therapie ergibt sich daraus die wichtige Aufgabe, 
durch Ausschaltung aller den Zirkulationsapparat 
schädigenden Momente, durch hygienisch - diäte- 
tische Maßnahmen und durch entsprechend ge- 
wählte Medikamente für die Herstellung normaler 
Zirkulationsverhältnisse zum Zwecke regulärer 
Durchblutung und Ernährung des Gehörorgans 
Sorge zu tragen. In den Fällen, in denen man 
vasokonstriktorische‘ Vorgänge als Ursache der 
Ohrgeräusche annehmen darf, sind gefäßerweiternde 
Mittel angezeigt, besonders Koffein und Theo- 
bromin, das letztere mehrere Wochen lang in 
Dosen von 0,5 g 3—5 mal täglich. Auch Atropin 
(Sol. Atropini sulf. 0,01: 15,0 dreimal täglich 10—15 
Tropfen) kann versucht werden. Bei vasodilata- 
torischen Zuständen muß die innere Untersuchung 
Aufschluß darüber geben, ob Präparate angezeigt 
erscheinen, welche die Herztäfigkeit anregen (Car- 
diaca), oder solche, die vorwiegend Gefäßwirkungen 
entfalten (Adrenalin). Bei Zuständen nervöser Über- 
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erregbarkeit sind die Bromsalze von erprobter 
Wirkung; doch hat Stein einen günstigen Er- 
folg zumeist nur nach größeren Dosen (1,5—2,0 g 
als Einzelgabe) gesehen. Sehr gute Resultate konnte 
er bei Neurasthenikern mit vasomotorischen Phäno- 
menen nach Verabfolgung von Arsen konstatieren. 
Man muß sich — so resümiert Stein — hüten, 
eines dieser Mittel oder ein anderes ohne genaue 
klinische Analyse, rein symptomatisch, zur An- 
wendung zu bringen. 

Die Behandlung von Pruritus auris mit Radium 


wird von Victor Urbantschitsch empfohlen 
(Österreich. otologische Gesellschaft v. 27. April 
1914; zit. nach Monatsschr. f. Ohrenheilk. usw. 
1914 Bd. 48 Heft 5). In einem der von ihm er- 
wähnten Fälle bestand seit vielen Jahren ein Ekzem 
beider Gehörgänge und ein äußerst quälender 
Pruritus, der Tag und Nacht vorhanden war und 
die Patientin psychisch außerordentlich alterierte. 
Die Applikation erfolgte in der Weise, daß ein 
rundlicher Radiumkörper von 12 mg auf 5 Minuten 
in den Gehörgang eingelegt wurde. Nach etwa 
einmonatlicher Behandlung mit 1,2 mg-Stunden 
im ganzen trat das Jucken nur noch spurweise 
auf. In zwei anderen Fällen dauerte der Erfolg 
bereits zwei Jahre an. 

In einem Vortrag vor dem Verein für innere 
Medizin über „Neue Mittel gegen Hörstörungen 
und Ohrgeräusche" kritisiert Passow (Medizin. 
Klinik 1914 Nr. 18) die Wirkung oder richtiger 
die Wirkungslosigkeit des Radiums wie der Dia- 
thermie bei chronischer Schwerhörigkeit. Eine ob- 
jektiv nachweisbare dauernde Hörverbesse- 
rung wurde nur in solchen Fällen konstatiert, in 
denen auch andere Mittel einen günstigen Einfluß 
übten. Wo diese versagten, also bei reiner Nerven- 
schwerhörigkeit und bei Otosklerose, war keinerlei 
Effekt zu bemerken. Vielleicht erfolgt eine Be- 
einflussung der subjektiven Ohrgeräusche, und 
dann wäre es nicht wunderbar, wenn je nach der 
Veränderung des Charakters und dem Nachlassen 
der Geräusche auch die Hörfähigkeit eine vor- 
übergehende Besserung aufweisen würde. Zum 
mindesten müßten weitere sehr sorgfältige Unter- 
suchungen abgewartet werden, um ein abschließen- 
des Urteil über die Verwendbarkeit des Salvarsans, 
des Radiums und Mesothoriums, der hochge- 
spannten Ströme und der Diathermie in der Ohren- 
heilkunde abzugeben. A. Bruck-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Friedrich Luithlen erörtert 
in einem Vortrag ') (Über Allgemeinbehandlung 
der Hautkrankheiten, Wien 1914) eine neue 
der früheren dermatologischen Forschung fußend, 
anstrebt, die Entstehung der Hauterscheinungen 


—n 


1) Vortrag, gehalten in d. Ges. f. d. gesamte Therapie 
m 31. März 1914. 


zu erklären, ihre Beziehungen zum Gesamt- 
organismus, zum Stoffwechsel in weiterem Sinne 
zu finden und von diesen Gesichtspunkten aus 
eine ätiologische Allgemeinbehandlung der Haut- 
krankheiten einzuleiten und sie mit der Lokal- 
therapie zu verbinden. In vielen Fällen kommt 
es nach seiner Meinung darauf an, die „Dispositon“, 
die erhöhte Neigung zu Hautkrankheiten zu be- 
kämpfen. Verf. unterscheidet dabei eine ana- 
tomische und eine biologische Disposition. 
Die erstere beruht auf den anatomischen Verhält- 
nissen der Haut, die letztere auf der erhöhten 
Neigung der Haut zu Erkrankungen, bedingt 
durch Anderungen des Stoffwechsels bei physio- 
logischen und pathologischen Vorgängen des 
Organismus. Von dem Gedanken ausgehend, daß 
Ekzeme auf erhöhter Empfindlichkeit der Haut 
gegen äußere Schädlichkeiten beruhen, stellte Verf. 
Tierversuche über die Verschiedenheit der Emp- 
findlichkeit der Haut gegen äußere entzündung- 
erregende Reize bei verschiedener Ernährung und 
bei Vergiftungen an. Dabei ergab sich die inter- 
essante Tatsache, daß bei Fütterung der Tiere 
mit saurem Futter, bei Säurevergiftung, bei Zufuhr 
von oxalsaurem Natron und bei experimentellem 
Diabetes nach Pankreasexstirpation eine Steigerung 
der Exsudation bei Anwendung entzündung- 
erregender Reize auftrat. Daraus folgt, daß die 
Empfindlichkeit der Haut durch die 
Ernährung zu beeinflussen ist. Verf. 
weist auf den Wert stickstoffarmer Kost bei 
Urticaria und Psoriasis hin. Eine große Rolle 
bei der Ernährungstherapie scheint das Kalzium zu 
spielen, dessen spezieller Indikationskreis allerdings 
noch genauer erforscht werden muß. Ebenfalls 
ist die wahre Wirkung des Atophans, das manch- 
mal bei Hautjucken besonders der Gichtkranken 
günstig wirkt, noch nicht genau geklärt. Atophan 
scheint ebenso, wie das Kalzium, die Durchlässig- 
keit der Blutgefäße herabzusetzen. Günstig wirkt 
bei manchen besonders juckenden Hautkrank- 
heiten die Injektion von Eigenserum, das 
man durch Aderlaß (50—200 ccm) und nach- 
folgende Zentrifugierung des Blutes gewinnt. Als 
Injektion verwendet man 10—60 ccm Serum. 
Ebenfalls ist die von Bruck eingeführte Behand- 
lung mit Aderlaß und nachfolgender 
Kochsalzinfusion („Auswaschung des Orga- 
nismus“) bei Autointoxikationen, bakteriellen Pro- 
zessen und manchen Formen des Juckens am Platze. 
Dasselbe gilt für die wiederholten Ader- 
lässe, auf welche Verf. schon früher hingewiesen 
hat. Alle diese Behandlungsarten eignen sich 
bei den Erythemen, Ekzemen und der Urti- 
caria, beim Pemphigus, der Duhring'schen 
Krankheit, beider Impetigo herpetiformis 
und verschiedenen anderen mit Exsudation ver- 
bundenen schweren Erkrankungen der Haut. 
Viele Hautkrankheiten stehen zu dem Nerven- 
system in irgendeiner Beziehung oder werden 
durch nervöse Einflüsse hervorgerufen. So weist 
William P. Cunningham (Dermatoses Neu- 
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roticae New York Med. Journ., 31. Jan. 1914) auf 
den nervösen Ursprung derAkromegalie, 
des Herpes zoster, der flüchtigen Ery- 
theme hin und ist auch der Meinung, daß die 
sogenannte Dysidrosis bzw. der Cheiropom- 
pholyx nicht auf der Retention von Schweiß 
in den Schweißdrüsen beruht, sondern alle 
Charakteristika einer Trophoneurosis besitzt. 
Ferner hält er die Urticaria und die ihm nahe- 
stehende Prurigo, sowie auch die Dermatitis 
herpetiformis für den Ausdruck einer akuten 
nervösen Reizung. Auch das Erythema multi- 
forme und die Psoriasis gehört nach seiner 
Meinung in die Gruppe der nervösen Erkrankungen. 
Bei der Alopecia unterscheidet Verf. eine neu- 
rotische und eine parasitäre Form. Die Entstehung 
des Ekzems, mögen die äußeren Ursachen sein, 
welche sie wollen, wird von ihm stets auf ein 
auslösendes nervöses Moment zurückgeführt. Mag 
ein solcher Zusammenhang auch oft vorhanden 
sein, so ist dies sicherlich nicht immer der 
Fall. (Ref.) 


Was die Urticaria betrifft, so scheint allerdings 


Hans Herz (Bemerkungen zur Entstehung und 
Behandlung der chronischen Urticaria, Wien. klin. 
Rundschau 1913 Nr. 39) nervösen Einflüssen für 
die Ätiologie eine große Bedeutung beizumessen, 
denn er rät als Behandlung neben möglichster 
Schonung des Hautorgans und der Herstellung 
des psychischen Gleichgewichts eventuell durch 
Bettruhe oder Zerstreuung, Reisen, Fernhaltung 
dispositionserhöhender Gifte, Regelung des Ge- 
schlechtsverkehrs, Behandlung mit Nervina 
und Narcotica, unter denen ihm Aconitin, 
Chinin und die Derivate des Opiums, be- 
sonders Pantopon und Dionin, eventuell auch 
die Tinctura opii in mäßigen Dosen sehr gute 
Dienste geleistet haben. 


Zur äußeren Behandlung der Akne be- 


dient sich H. Buchholtz (Über Akne und eine 
neue erfolgreiche Behandlungsweise derselben, 
Berliner klin. Wochenschr. 1914 Nr. 5) der gleich- 
zeitigen kombinierten Anwendung von 
Hefe und Borsäure. Erstellt eine Komposition 
von einem Teil Hefe und einem gleichen oder etwas 
geringerem etwa !/, Quantum Acidum boricum 
pulverisatum her und läßt dieselbe fein in einem 
Mörser verreiben. Um die . Resorption dieses 
Pulvers zu erhöhen, läßt er die betreffenden Haut- 
partien mit einer dünnen Schicht von Borsalbe 
gründlich einfetten, welche als Grundlage das 
Eucerin enthält. Hierauf erfolgt sogleich die 
zweite gründliche Einreibung mit jenem Pulver- 
gemisch, welches recht reichlich angewendet werden 
kann. Eine einmalige Applikation am Tage genügt. 

Unter den neueren Salbengrundlagen hat sich 
das Eucerin, welches, wie erwähnt, Buchholtz 
zur Herstellung von Borsalbe verwendet, einen 
großen Freundeskreis erworben. So empfiehlt 
M. Bockhart- Wiesbaden (Eucerinum-Unna zur 
Verhütung von Ekzemrecidiven, Dermatologische 


Wochenschr. 1914 Nr. 7), zur Nachbehandlung von 
Ekzemen, die früher kranken Hautstellen und deren 
Umgebung 1—3 mal täglich mit Eucerin-Cream 
einzureiben. Nach dem Einreiben soll das über- 
schüssige Fett mit einem zarten Tuch abgewischt 
werden. Zur Verhütung von Recidiven des 
seborrhoischen Ekzems ist nach Verf. 
Eucerinbehandlung der Haut nicht nötig, hier 
genügen Alkoholwaschungen und lauwarme Bäder 
und überfettete Seifen. 

Von den pulverförmigen Antiseptica wird seit 
einiger Zeit das Vioform vielfach angewendet. 
Nikolaus Hegedüs (Über den Wert einzelner 
neuerer Heilmittel bei der Behandlung der Balanitis, 


Dermatologische Wochenschr. 1913 Bd. 57 Nr. 41) 
benutzt es bei der Behandlung der Balanitis in 
allen Stadien mit gutem Erfolge. Erst in zweiter 
Linie kommen bezüglich der Wirkung Tannoform, 


.Xeroform und Dermatol, die ziemlich gleichmäßig 


wirken. — Michael Szabo (Anwendung der 
jodhaltigen Antiseptika bei Ekzemen kleiner 


Kinder, Dermatologische Wochenschrift. 1914. 


Nr. 9) wendet das Vioform bei Ekzemen kleiner 
Kinder auch als Io°/,ige Salbe an und läßt die 
kranke Stelle 3 mal täglich damit bestreichen. Bei 
Wundsein der Säuglinge verordnet er es entweder 
als Streupulver oder als 5 °/,ige Vaseline. Eine In- 
toxikation oder eine Dermatitis wurde selbst bei 
Säuglingen nie beobachtet, dagegen übertrifft das 
Mittel in seiner Wirkung bei weitem sowohl die 
Borsalbe, wie die übrigen jodfreien Medikamente 
(Xeroform, Dermatol und Noviform). 

Unter den hyphomycetischen Dermatosen spielt 
der Favus bei uns eine untergeordnete Rolle, weil 
er selten beobachtet wird und dann meist aus dem 
Ausland eingeschleppt ist. Um so interessanter ist 
die Mitteilung W. Fischers (Der Mäusefavus beim 
Menschen, Berliner klin. Wochenschr. 1913 Nr. 49), 
welcher über ı2 Fälle von Favusinfektion beim 


Menschen mit Mäusefavus berichtet. Verf. 
betont, daß, wo sich eine Gelegenheit zur Über- 
tragung bietet, auch der Mensch derselben in hohem 
Grade ausgesetzt ist, und daß die Erkrankung dann 
von Mensch zu Mensch weiter übertragen werden 
kann, so daß daraus richtige Epidemien entstehen. 
Auffällig groß ist nach Verf. die Mannigfaltigkeit der 
klinischen Symptome, unter denen der Mäusefavus 
beim Menschen auftreten kann. Nur in 2 Fällen 
kam es zu einer wirklichen Scutulabildung, d. h. 
es lag eine im eigentlichen Sinne favöse Erkrankung 
vor. Alle anderen Fälle waren rein trichophytisch. 
Verf. ist daher geneigt anzunehmen, daß diese 
Polymorphie der klinischen Erscheinungen auf 
individuellen Differenzen der infizierenden Stämme 
beruht. 

Zu den seltenen Vorkommnissen gehört auch 
die Übertragung tuberkulöser Affektionen 
auf dem Geschlechtswege. Alfred Kraus 
(Lupus der Glans penis, Dermatol. Wochenschr. 1914 
Nr. 9) beschreibt einen Fall von Lupusinfektion 


der Glans penis, der durch einen extramatrimoniellen 
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Coitus per os mit einer auf Tuberkulose stark 
verdächtigen Frau entstanden war. Es handelt 
sich in diesem Fall um eine sichere exogene tuber- 
kulöse Hautinfektion, die dadurch ganz besonders 
bemerkenswert ist, daß es nicht zur Bildung eines 
tuberkulösen Ulkus, wie das sonst am Penis meist 
der Fall ist, sondern zur Entwicklung eines 
typischen Lupus gekommen ist. 

Was die Frage der Tuberkulide betrifft, so 


wird der Kreis der dazu gehörigen Hautaffektionen 
allmählich immer weiter gezogen. So stellt 
Menahem Hodara (Histologische Untersuchung 
eines Falles von idiopathischer progressiver Haut- 
atrophie, Dermatitis chronica atrophicans, 
Dermatol. Wochenschr. 1913 Bd. 57) mit Rück- 
sicht auf den positiven Ausfall der Pirquet’schen 
Reaktion in einem von ihm beobachteten und 
histologisch untersuchten Fall die Frage zur Dis- 
kussion, ob nicht auch eine Beziehung der idio- 
pathischen Hautatrophie zu den Tuber- 
kuliden besteht und ob es sich bei der ge- 
nannten Affektion nicht um ein chronisches atro- 
phisierendes Tuberkulid handelt. 
R. Ledermann-Berlin. 
(Schluß folgt.) 


5. Aus der Physik und physikalischen Technik. Ob- 
gleich ich mich das letzte Mal bereits (Nr. 8 der Zeitschrift 
1914) mit Röntgeninstrumentarien (speziell solchen für Tiefen- 


therapie) beschäftigte, muß ich mich heute, wenn auch aus 
anderen Gründen und Gesichtspunkten, noch einmal dem 
gleichen Gegenstand zuwenden. Durch den Krieg sieht sich 
die gesamte Ärzteschaft plötzlich vor eine schwere Aufgabe 
gestellt, besonders schwer in denjenigen Fällen, wo sie gc- 
zwungen ist, ihre Pflicht fern von den gewohnten Wirkungsstätten 
im Felde oder in schnell improvisierten Notlazaretten auszu- 
üben. Das kompliziertestee und gerade dabei für Kriegs- 
verletzungen unentbehrlichste Hilfswerkzeug bildet zweifellos 
das Röntgeninstrumentarium. Vielleicht weniger wichtig für 
die fliegenden, unmittelbar hinter der Front errichteten Feld- 
lazarette, die bei ihrer übergroßen spontanen Inanspruchnahme 
sich meistens auf eine vorläufige, eine Überführung des Ver- 
letzten an ein stehendes Lazarett ermöglichende Tätigkeit be- 
schränken müssen, obgleich die Sanitätsämter durch Schaffung 
außerordentlich sinnreich eingerichteter Köntgenwagen auch 
dem Feldchirurgen Gelegenheit geben, sich dieses unübertreff- 
lichen diagnostischen Hilfsmittels zu bedienen. Wichtiger aber 
ist das Köntgenverfahren sicher da, wo die definitive Behand- 
lung der Verletzten vorgenommen werden soll, also in den 
bestehenden Krankenhäusern oder in den jetzt wohl in allen 
Städten provisorisch eingerichteten Reservelazaretten. Während 
die ersteren sämtlich über ein mehr oder minder gut einge- 
richtetes Röntgenlaboratorium verfügen, scheinen die Reserve- 
lazarette fast durchgehends in bezug auf ein solches stief- 
mütterlich bedacht zu werden. Jedenfalls hat man an den- 
jenigen Stellen, die ich hier und da befragte — und es 
handelt sich zum Teil um geplante Einrichtungen von über 
500 Betten — die Errichtung eines Röntgenlaboratoriums gar 
nicht in Erwägung gezogen. Ja, man scheint die Möglichkeit, 
solche dem Betriebe angliedern zu können, für unausführbar 
zu halten. 

Es erscheint mir daher eine Pilicht, darauf hinzuweisen, 
daß dieses keineswegs der Fall ist, sondern daß die meisten, 
selbst kleineren Gemeinden, in der Lage sind, ihre Reserve- 
lazarette mit einem provisorisch eingerichteten KRöntgenlabora- 
torium auszustatten. Fast alle größeren Krankenhäuser ver- 
fügen neben ihrer festen Einrichtung — ebenso auch sehr 
viele Privatärzte — über ein transportables Röntgeninstrumen- 
tarium., Diese selten oder nicmals gebrauchten Einrichtungen, 


die, wie man täglich beobachten kann, in der Ecke stehen 
und verstauben, müssen zunächst dem gedachten Zweck zu- 
gänglich gemacht werden. Dort aber, wo solche nicht zur 
Verfügung stehen, können fast alle Gemeinden aus Eigencm 
schöpfen. Sie brauchen nur die physikalischen Kabi- 
nette ihrer höheren und mittleren Schulen öffnen, und sie 
werden vielfach einen brauchbaren Induktor mit Unterbrecher, 
vielleicht auch eine Röntgenröhre finden, Bezüglich der 
Brauchbarkeit der letzteren habe ich einige Zweifel, aber die 
Kosten einer solchen Röhre spielen im Vergleich zu den 
sonstigen Einrichtungskosten keine nennenswerte Rolle. Mein 
Vorschlag bietet aber auch noch insofern Vorteile, als er 
gleichzeitig die Personalfrage, eine gerade für Röntgen- 
laboratorien nicht unwichtige Frage, lösen hilft. Die Physik- 
lehrer, soweit sie sich nicht aktiv im Felde be- 
tätigen, werden es sich sicher nicht nehmen 
lassen, ihre Kenntnisse und Fähigkeiten an 
dieser Stelle in den Dienst des Vaterlandes zu 
stellen. 

Wer unscre modern eingerichteten Röntgeninstitute mit 
ihrer Fülle von Hilfsgeräten kennt, wird mir freilich entgegen- 
halten, daß es mit einer Hochspannungsquelle und einer 
Röntgenröhre allein nicht getan ist. Allein freilich nicht, aber 
in der Hauptsache! Ich empfehle nämlich allen denen, die 
sich ernsthaft mit dem angeregten Problem beschäftigen wollen, 
die Lektüre eines bereits 1909 erschienenen und leider viel 
zu wenig bekannten kleinen Buches: „Die ambulatorische 
Röntgentechnik in Krieg und Frieden‘ vom Oberstabsarzt 
Gillet (Verlag von Ferd. Enke, Stuttgart). Dieses Werkchen 
hat es sich zur Aufgabe gestellt, Anleitungen zu geben, wie 
man mit den primitivsten Hilfsgeräten und täglichen Gebrauchs- 
gcegenständen eine Reihe der kompliziertesten Hilfswerkzceuge 
improvisieren kann. Seite für Seite bietet es eine Fülle 
origineller Einfälle und Anregungen, die sich auch dem Nicht- 
militärarzt im vorliegenden Fall als nützlich erweisen werden. 
So schildert Gillet beispielsweise ein improvisiertes 
Röntgenstativ von fast universeller Vielseitigkeit folgender- 
maßen: 

„Zur Herstellung eines derartigen improvisierten Stativs 
bedürfen wir einiger gewöhnlicher Holzstühle, zwei schmaler, 
etwa I m langer, 1-1,5 cm dicker Latten und zweier oder vier 
in der Ausrüstung so wie so nötigen Schraubenzwingen. — 
Wir wollen zunächst annehmen, es soll eine Aufnahme an einer 
auf ebener Erde stehenden Trage gemacht werden. Wir 
stellen zunächst einen Stuhl mit der Rückseite an die Läogsseite 
der Trage, fügen an diesen Stuhl noch einen zweiten, Rücken 
gegen Vorderseite des ersteren. Die beiden Ilolzlatten, welche zur 
Lagerung der Röhre dienen, werden nun zu beiden Seiten der 
Stühle parallel und wagerecht mit den Schraubenzwingen be- 
festigt. Zur sicheren Aufnahme der Röhre sind an den Ober- 
kanten Finkerbungen cingeschnitten, in welche dieselbe mit 
dem Antikathoden- und Anodenstutzen gelegt wird. Soll die 
Antikathode seitlich gerichtet werden, so kann es namentlich 
bei Wasserkühlröhren notwendig werden, die Röhre in dieser 
Lage zu befestigen, weil ja sonst das Gewicht des Anti- 
kathodenstutzens usw. eine weitere Drehung derselben verur- 
sachen würde. Dies geschicht in der Weise, daß man unter- 
halb jeder Kerbe einen Nagel in die Latte einschlägt und 
über diesen sowie den entsprechenden Köhrenstutzen einen 
Gummiring zieht oder beides mit einer Schnur festbindet. 
Dieses Stuhlstativ läßt sich bei allen Aufnahmen, welche einen 
Antikathodenabstand von der Platte zwischen 40—90 cm er- 
fordern, anwenden. Für kürzere Abstände ist nur ein einziger 
Stuhl nötig. Man schraubt dann die Latten seitlich unterhalb 
der Sitzfläche an. Diese einfachste Anordnung reicht soweit 
für die meisten Aufnahmen aus; ces lassen sich aber mit der- 
selben nicht nur Aufnahmen am liegenden, sondern auch am 
sitzenden Patienten machen, und zwar eignet sie sich sowohl 
für Aufnahmen der Füße, llände, des Vorderarmes, Ellenbogen- 
gelenks und Oberarms. Bei den letzteren Aufnahmen der 
oberen Gliedmaßen wird das Stuhlstativ auf einen Tisch ge- 
stellt. — Es lassen sich mit demselben in der einfachsten 
Weise auch Durchleuchtungen und Aufnahmen in der Richtung 
von unten nach oben machen. Man legt zu diesem Zweck 
eine Trage auf 2 Stühle und schiebt die am einfachen Stuhl- 
Stativ mit nach aufwärts gerichteter Antikathode befestigte 
Röhre unter die Trage. Die Höhe, in welcher sich der Kranke 


v. Olshausen: Das Heilverfahren nach dem Angestelltenversicherungsgesetz. 


auf diese Weise befindet, eignet sich für Durchleuchtungszwecke 
sehr gut. Will man eine Plattenaufnahme machen, so muß 
man für eine sichere und unbewegliche Lagerung der Kassette 
sorgen. Dies kann man am einfachsten in der Weise er- 
reichen, daß man an der oberen Lehne des Stativstuhls zwei 
Schnüre befestigt und dieselben parallel zueinander nach einem 
zweiten gegenüber dem Stativ auf der anderen Seite der Trage 
aufgestellten Stuhl hinüberspannt. Die Kassette wird alsdann 
über dem Kranken auf diese Schnüre gelegt und ihre Höhe 
durch Verschieben des einen Stuhles geregelt. Für diese Auf- 
nahmen eignen sich ganz besonders die Behelfstragen, weil 
sie keinerlei störende, schattengebende metallene Querverbin- 
dungen besitzen. Aber auch mit den nicht improvisierten 
Tragen kann man sämtliche Aufnahmen herstellen, wenn man 
die Lagerung des Kranken entsprechend regelt. — Das Stuhl- 
stativ läßt sich auch in einfachster Weise für Brustdurchleuch- 
tungen und -Aufnahmen in aufrechter und sitzender Stellung 
verwenden. Ein ganz besonderer Vorzug des Stativs besteht 
aber darin, daß die zum Zweck der Lagebestimmung von 
Fremdkörpern nötige seitliche Verschiebung der Röntgenröhre 
ohne weiteres in der präzisesten Weise ausführbar ist. Ja 
dies kann hierbei mit noch geringerem Zeitaufwand geschehen, 
als es die vollkommensten, eigens diesem Zwecke dienenden 
Konstruktionen sonst erlauben, weil ein Verschieben der 
Röhre mittels einer Gleitvorrichtung und ein Ablesen eines 
Maßstabes nicht stattzufinden braucht. Wir versehen zu diesem 
Zweck unsere beiden Latten nicht mit je einer sondern mit 
mebreren Kerbenpaaren, welche in den gewünschten Ab- 
ständen vorcinander eingeschnitten werden. Man legt dann 
nach der ersten Aufnahme die Röhre aus dem ursprünglichen 
Kerbenpaar in das entsprechende nächste.“ 

Ähnlich einfach sind auch seine Vorschriften bezüglich 
der Herstellung einer Kompressionsblende, der Einrichtung 
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der Dunkelkammer usw. — Ich halte die Gillet’schen Vor- 
schläge für so zweckmäßig, daß ich selber die Absicht habe, 
sie im Röntgenlaboratorium des Reservelazarettes der Stadt 
Jena, das ich einzurichten und zu leiten mich erboten habe, 
nach Möglichkeit durchzuführen. Bei dieser Gelegenheit 
möchte ich noch einen Vorschlag machen: Es wurde mir 
kürzlich im Kriegsministerium von maßgebender Stelle über 
den Mangel an technischem Personal für solche improvisierten 
Röntgenlaboratorien geklagt. Und ich habe bereits oben ge- 
zeigt, wie man durch Heranziehung der Physiklehrer dieses 
Mangels Herr werden kann. Freilich darf man nicht ver- 
kennen, daß dieses Personal seiner eigentlichen Aufgabe, 
nämlich der Herstellung für den Arzt brauchbarer Röntgen- 
bilder, vollkommen unerfahren gegenübersteht. Man könnte 
diesem Mangel leicht dadurch begegnen, daß man an maß- 
gebender Stelle eine Tafel mit schematischen Zeichnungen 
herstellen läßt, aus welchen man die Lagerung des in Frage 
kommenden Organs sowie die Stellung der Röntgenröhre zu 
diesem erschen kann. Mit Hilfe einer einfachen Aufnahme- 
tabelle mit Belastungs- und Zeitangaben für die einzelnen Or- 
gane (wie sie z. B. die Firma Reiniger, Gebbert & Schall in 
handlicher Form — soweit mir bekannt ist — unentgeltlich 
verabfolgt) wird man, wenn auch vielleicht keine hervorragend 
schönen, so doch immerhin brauchbare Röntgenbilder erzielen. 
Bezüglich des rein photographischen Teiles, d. h. also des 
Entwickelns und Fixierens der Platten dürfte es heute im Zeit- 
alter der Amateurphotographie kaum schwer fallen, geeignete 
Hilfskräfte zu finden. 

Ich hoffe, daß vorstehende Zeilen dem einen oder anderen, 
der als Chefarzt für die Leitung eines Rescrvclazarettes aus- 
ersehen ist, Gelegenheit geben werden, im angeregten Sinne 
bei den betreffenden Gemeinden oder wem sonst die Ein- 
richtung obliegt, zu wirken. Heinz Bauer-Jena. 


Il. Versicherungsmedizin und Gutachten. 


Das Heilverfahren nach 
dem Angestelltenversicherungsgesetz. 


Von 
Reg.-Rat Dr. v. Olshausen in Berlin. 


Das wichtigste Gebiet für die ärztliche Wirk- 
samkeit in der neuen Angestelltenversicherung 
bildet für die nächsten Jahre zweifellos das Heilver- 
fahren. Dieses spielt in unserer jüngsten reichs- 
gesetzlichen Versicherung neben den eigentlichen 
Versicherungsleistungen eine um so größere 
Rolle, als der Rentenbezug erst nach einer Warte- 
zeit von IO Jahren eintritt. Das Heilverfahren, 
das im wesentlichen dem der Invalidenversicherung 
nach der Reichsversicherungsordnung nachgebildet 
worden ist, hat eine doppelte Bedeutung. In 
finanzieller Hinsicht bezweckt eseine Verminderung 
der Rentenlast der Reichsversicherungsanstalt. In 
ethischer Beziehung aber nützt es dem Versicher- 
ten durch Wiederherstellung seiner Gesundheit 
mehr als dies die Rente vermag und kommt 
mittelbar auch der Gesundheit weiter Volkskreise 
zugute. 

Es kann eingeleitet werden, um die infolge 
Erkrankung drohende Berufsunfähigkeit eines Ver- 
sicherten abzuwenden, soweit nicht bereits durch 
einen Träger der reichsgesetzlichen Arbeiterver- 
sicherung, wie Krankenkasse, Landesversicherungs- 
anstalt oder Berufsgenossenschaft, ein Heilverfahren 
in die Wege geleitet worden ist. Auch dann 


kann sich die Reichsversicherungsanstalt zu einem 
Heilverfahren entschließen, wenn zu erwarten ist, 
daß ein solches den Ruhegeldempfänger wieder 
berufsfähig macht. Ein Heilverfahren darf nicht 
lediglich zu dem Zwecke eingeleitet werden, dem 
Kranken Erleichterungen zu verschaffen oder seine 
Lage sonst irgendwie besser zu gestalten, wenn 
nicht gleichzeitig die Verhinderung oder Be- 
seitigung seiner Berufunfähigkeit zu erwarten ist. 
Eine Verpflichtung der Reichsversicherungsanstalt, 
jedem Antrage auf Einleitung eines Heilverfahrens 
zu entsprechen, besteht jedoch nicht; die Ein- 
leitung es Heilverfahrens ist vielmehr stets nur 
ein Recht der Versicherungsanstalt, weshalb die 
für die Ablehnung maßgebenden Gründe dem 
Antragsteller auch nicht mitgeteilt werden. Dem 
Antragsteller steht daher gegen die Ablehnung 
seines Antrages kein Reehtsmittel zu; die Reichs- 
versicherungsanstalt kann weder im instanziellen 
Verfahren zu einem Heilverfahren verurteilt, noch 
im Aufsichtswege dazu angehalten werden. Nur 
die Aufsichtsbehörde ist kraft ihres Aufsichtsrechts 
befugt, auf etwaige Mängel in der Handhabung 
des Heilverfahrens hinzuweisen und deren Ab- 
stellung zu fordern. Für Heilverfahren, die ohne 
ihre Genehmigung begonnen oder durchgeführt 
worden sind, lehnt die Reichsversicherungsanstalt 
eine Kostenerstattung grundsätzlich ab. Auch 
gegen den Willen des Erkrankten kann 
ein Heilverfahren eingeleitet werden, wenn er da- 
durch vor Berufsunfähigkeit bewahrt wird. Zu 
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dem Heilverfahren gehört die Unterbringung, Ver- 
pflegung und ärztliche Behandlung in einer Anstalt, 
die ärztliche Behandlung im Hause des Kranken, 
sowie die Gewährung von Arznei und Stärkungs- 
mitteln. Zu künstlichen Gliedmaßen, orthopädi- 
schen Stützapparaten und ähnlichen größeren 
Heilmitteln gewährt die Reichsversicherungsanstalt 
einen angemessenen Zuschuß, sofern die Be- 
schaffung derartiger Heilmittel den bei der Ge- 
währung eines Heilverfahrens maßgebenden Grund- 
sätzen entspricht. Kosten für sogenannte kleine 
Heilmittel, wie Bruchbänder, Brillen, Gummi- 
strümpfe, Plattfußeinlagen usw. werden nicht über- 


nommen. Dagegen gibt die Reichsversiche- 
rungsanstalt in den Fällen, in welchen ein 
umfangreicherer Ersatz an Zähnen zur 


Abwehr drohender Berufsunfähigkeit notwendig 
wird, nach ihrem Ermessen auf Antrag einen 
Zuschuß bis höchstens zur Hälfte der durch 
einen einfachen Zahnersatz entstehenden Kosten. 
Gewisse akute Erkrankungen können nach 
dem Merkblatt der Reichsversicherungsanstalt 
nicht Gegenstand eines Heilverfahrens sein, so 
z. B. Blinddarm- und Lungenentzündungen auch 
Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie und 
Scharlach. Ferner sind von der Übernahme eines 
Heilverfahrens ausgeschlossen: Geisteskrank- 
heiten, Epilepsie sowie schwere Hysterie. Auch 
fallen auf einen Unfall zurückzuführende Ver- 
letzungen im allgemeinen nicht in das Heilver- 
fahrensgebiet der Reichsversicherungsanstalt. Je- 
doch tritt sie für die Behandlung von Unfallfolgen 
dann ein, wenn es sich um eine verzögerte Wieder- 
herstellung der Berufsfähigkeit handelt, und wenn 
von anderer Seite eine Verpflichtung zur Über- 
nahme des Heilverfahrens nicht besteht. Ein 
sog. Erholungsurlaub im Rahmen des ge- 
wöhnlichen Sommerurlaubs entspricht nicht den 
Voraussetzungen für die Gewährung eines Heil- 
verfahrens. In Orten außerhalb Deutschlands 
werden Heilverfahren nicht gewährt. Nach Ab- 
schluß eines Heilverfahrens gibt die Reichsver- 
sicherungsanstalt keine Mittel zu sog. Haus- oder 
Nachkuren. Anträge auf Verlängerung eines in der 


Durchführung begriffenen Heilverfahrens müssen 
durch den behandelnden Arzt rechtzeitig 
unter eingehender Begründung eingereicht werden. 
Nicht dringliche Heilverfahren müssen von der 
Reichsversicherungsanstalt vielfach auf den Winter 
verlegt werden, weil namentlich die Lungen- 
heilstätten im Sommer fast ständig voll besetzt 
sind. 

Wichtig für die Ärzte ist, daß die Reichsver- 
sicherungsanstalt im einzelnengenau vorgeschrieben 
hat, was demjenigen, der ein Heilverfahren be- 
antragt, von dem Arzte, in dessen Behandlung 
er steht, bescheinigt werden muß. Diese Be- 
scheinigung muß sich aussprechen über die Art 
der Krankheit, die Dauer der bisherigen Behand- 
lung sowie die Notwendigkeit und Aussicht des 
beantragten Heilverfahrens. Die Bestimmung der 
Gebührenhöhe für diese Bescheinigung bleibt dem 
behandelnden Arzt überlassen. Die Reichsver- 
sicherungsanstalt zahlt zu diesen Gebühren gegen 
Vorlage der ärztlichen Quittung einen Zuschuß 
bis zu 3 Mk. Die Erledigung des Antrages wird 
beschleunigt, wenn gleichzeitig ein Gutachten 
durch einen Vertrauensarzt der Reichsversiche- 
rungsanstalt ausgestellt wird. Das Ergebnis dieser 
vertrauensärztlichen Untersuchung ist dem Antrag- 
steller nicht bekannt zu geben. Dem Vertrauens- 
arzt ist bei der Untersuchung jedoch die Be- 
scheinigung des behandelnden Arztes vorzulegen. 

Angestellten, die zugleich invalidenversiche- 
rungspflichtig nach der Reichsversicherungsordnung 
sind, steht es frei, ob sie das Heilverfahren bei 
der örtlich zuständigen Landesversicherungsanstalt 
oder bei der Reichsversicherungsanstalt in Berlin 
beantragen wollen. Der zunächst von dem Ver- 
sicherten angerufene Versicherungsträger prüft, 
ob die Voraussetzungen, unter denen im allge- 
meinen ein Heilverfahren gewährt wird, gegeben 
sind. Der Umstand, daß der Erkrankte doppelt 
versichert ist, bleibt hierbei außer Betracht. Es 
ist auch möglich, daß ein Heilverfahren, das be- 
reits von einem Versicherungsträger abgelehnt 
worden ist, von dem darauf angegangenen anderen 
Versicherungsträger gewährt wird. 


IV. Krieegsärztliche Literatur. 


„Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie.“ Von Prof. 
v. Oettingen. 2. verbesserte Auflage, Verlag von Stein- 
kopf, Leipeig-Berlin, 1914 378 S. 0,50 Mk. 

Im Kriegsfall, wenn alles unter die Fahnen eilt, folgen 
nicht bloß Chirurgen, sondern auch praktische Ärzte und 
Spezialärzte aller möglichen Fächer den Rufe des Vaterlandes. 
Die Schnelligkeit der Mobilmachung läßt keinem Arzte längere 
Zeit für kriegschirurgische Vorbereitungen. Er steht plötzlich 
inmitten der Ereignisse und muß nun sein bestes leisten. Da 
wird ein Buch wie dasjenige v. Vettingens, das in An- 
lehnung an die bewährtesten Methoden des heutigen Tages 
und unter Berücksichtigung der durch die Kriegssanitätsord- 
nung gegebenen Hilfsmittel ihm dasjenige gibt, was er so 
nötig braucht, besonders willkommen sein. Das Buch gliedert 
sich in 2 Teile: Einen allgemeinen und einen speziellen. Der 


allgemeine behandelt die im Kriege vorkommenden Ver- 
letzungen und ihre Folgen, die aseptische Wundbehandlung 
und Infektion, Hinweise auf Asepsis und Antisepsis und Des- 
infektion, er gibt die Grundzüge einer Verbandslichre, behan- 
delt schließlich die allgemeine Therapie, die Unterkunft, dic 
Diätetik und den Transport. In dem speziellen Teil werden 
dann die Schußverletzungen der einzelnen Organe und Körper- 
regionen einzeln berücksichtigt und dabei in kurzen, aber 
doch ein vollkommen deutliches Bild gebenden Darstellungen 
die Diagose und Therapie einzeln berücksichtigt. Die 
wunderbar klare Darstellung, die wir an Oettingen jeder- 
zeit in seinen Vorträgen bewundert haben, gestaltet die Lek- 
türe dieses Buches zu einer außerordentlich anregenden und 
die große Erfahrung, die sich der Verf. in vielen Kriegen 
erworben hat, gibt uns die Gewißheit, daß der im Felde oder 
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in der Etappe und im Heimatgebiet tätige Arzt, auch wenn er 
keine spezialchirurgischen Kenntnisse besitzt, an Hand dieses 
Buches Ersprießliches leisten wird. A. 


„Kriegsärztliche Erfahrungen.“ Von Vollbrecht und 
Wieting-Pascha. Fischer’s Mediz. Buchhandlung 
H. Kornfeld, Berlin 1915, 484 S. Mk. 18,—. 

Das Buch ist aus dem Sanitätsbericht über das türkische 
Hcer aus dem Balkankrieg 1912/13 zusammengestellt worden 
und gibt neben den Erfahrungen in der Kriegsheilkunde einen 
Einblick in das Kriegssanitätswesen der türkischen Armee, 
dessen Schöpfer die beiden Autoren sind. Das Buch befaßt 
sich nicht allein mit den kriegschirurgischen Erfahrungen, die 
in einem allgemeinen und speziellen Teil behandelt werden, 
sondern berücksichtigt auch die Heereserkrankungen, unter 
denen die türkische Armee während des Balkankrieges ja in 
außerordentlichem Maße zu leiden hatte. Das Buch, das mit 
187 Abbildungen versehen ist, gibt nicht allein ein anschauliches 
Bild der Tätigkeit des türkischen Sanitätswesens, sondern wird 
auch gerade jetzt in diesem Augenblick ein hervorragender 
Führer für alle diejenigen sein, die sich als Ärzte dem Vater- 
land zur Verfügung gestellt haben. Als besonders wertvoll 
darf speziell bei den Brust- und Baucbschüssen das Bestreben 
hervorgehoben werden, auf Grund der bisherigen Erfahrungen 
eine Prognose dieser Schüsse zu stellen und so dem Chirurgen 
einen Anhaltspunkt für die häufig so schwierige Frage zu geben, 
ob operiert werden soll oder nicht. 


„Richtlinien für die kriegschirurgische Tätigkeit auf den 
Verbandsplätzen.“ Von Prof. Dr. v. Oettingen. Verlag 
Steinkopf, Dresden-Leipzig 1914, 52 S. Preis Mk. 1,50, 
bei Massenbezug billiger. 

In Anlehnung an den oben erwähnten Leitfaden hat 
Prof. v. Oettingen die hauptsächlichsten Gesichtspunkte 
nochmals zusammengefaßt. Sie suchen die Aufgabe zu lösen, 
die der vielfach ausgesprochene Satz: „im Krieg hat die 
Freiheit der Behandlung, das Individualisieren, der Schablone 
zu weichen“ dem Kriegschirurgen stellt. Der Verfasser hat 


in ausgezeichneter Weise versucht, die Kriegschirurgie syste- 
matisch in feste Begriffe zu kleiden, die zufolge logischer Ein- 
teilung auch bei dem festhalten werden, dem das Gebiet fern- 
liegt. Man könnte nur wünschen, daß diese „Richtlinien“ sich 
in der Tasche jedes Kriegsarztes befänden. 


„Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegs- 
schiffen.“ Herausgegeben von den Marine-Oberstabsärzten 
Dr. zur Verth und Dr. Bentmann und den Marine- 
Generalärzten Dr. Dirksen nnd Prof. Ruge, Verlag 
Gustav Fischer, Jena, 1028 S. Mk. 40,—. 

Dieses Buch, das dazu anleiten soll, Deutschlands Söhnen 
unter den schwierigen Bedingungen des Kriegschiffsdienstes 
Leben, Gesundheit und Spannkraft zu erhalten, ist gerade noch 
im geeigneten Augenblick erschienen, um mitzuarbeiten an 
dieser großen Aufgabe. Der vorliegende erste Band enthält 
die allgemeine Gesundheitspflege. Er berücksichtigt die Schiffs- 
hygiene in älterer Zeit, das moderne Kriegschiff als Wohn- 
und Arbeitsraum, die Luft und Belüftungseinrichtungen, Heizung, 
Beleuchtung usw, wobei auch die entsprechenden Verhältnisse 
auf den Torpedo- und Untersecbooten Berücksichtigung finden. 
Großer Wert ist auf die Ernährung an Bord der Kriegsschiffe 
sowie auf die Alkoholfrage gelegt, um schließlich zum Gefechts- 
Sanitätsdienst der allgemeinen Kriegschirurgie überzufehen. 
Eingehend wird das Lazarettschiff, das Sanitätsrecht im See- 
kriege, die freiwillige Krankenpflege und der Sanitätsdienst 
bei Landungen und Expeditionen besprochen. Der II. Teil 
bespricht die Krankheitsverhütung an Bord von Kriegsschiffen, 
die ja mit Rücksicht auf die räumlichen Verhältnisse des 
Schiffes und den häufig wechselnden Standpunkt desselben 
in anderer Weise zu beurteilen ist, als am Lande. Das Buch, 
dem so ausgezeichnete Leute ihre Mithilfe gewidmet haben, 
erscheint gerade im Augenblick besonders wertvoll, als es 
einen Einblick in das Getriebe der Kriegsschiffe gibt, das im 
allgemeinen nicht an der Oberfläche liegend, gewöhnlich 
unsere Aufmerksamkeit weniger fessel. Wir wünschen dem 
Buche weiteste Verbreitung, damit es auch seinerseits dazu bei- 
tragen kann, unseren braven Seeleuten in ihrem schweren 
Kampfe nach Möglichkeit zu helfen. 


V. Tagesgeschichte. 


Kriegsärztliche Abende. Unter Mitwirkung einer Reihe 
hervorragender Ärzte aus den Militär- und Zivilkreisen sowie 
von Vertretern der Ministerien des Innern und des Krieges 
ist am 24. August unter obigem Namen im Kaiserin 
Friedrich-Hause eine lose Vereinigung begründet worden. Die 
Vereinigung soll einen Sammelpunkt für alle im Dienste der 
verwundeten und erkrankten Krieger tätigen Ärzte schaffen und 
zugleich zum Austausch von Erfahrungen und zur Förderung 
kriegsärztlicher Kenntnisse dienen. Es sind in wechselnder 
Folge alle 8 Tage Vortrags- und Demonstrationsabende vor- 
geschen. Erstere finden im Langenbeck-Hause, letztere in 
den zu Reservelazaretten umgcewandelten größeren Berliner 
Krankenhäusern statt, und zwar der erste Vortragsabend am 
15. September abends 8 Uhr. Zum Vorsitzenden wurde Geh.- 
Rat Trendelenburg, zum stellvertr. Vorsitzenden General- 
arzt Großheim, zum Schriftführer Prof. Adam und zum 
Kassierer Dr. Lowin gewählt. Außer den genannten Mit- 
gliedern des Vorstandes gehören zum engeren Ausschuß (Arbeits- 
ausschuß): Gen.-Arzt Albers, Geh. Ober-Med.-Rat Diet- 
rich, Ober-Gen.-Arzt Goebel, Geh.-Rat Goldscheider, 
Geh.-Rat von Hansemann, Prof. Israel, Wirkl. Geh. 
Ober-Med.-Rat Kirchner, Prof.'G. Klemperer, Gen.- 
Ober-Arzt Köhler, Gen.-Arzt Körting, Gch.-Rat Kraus, 
Geh.-RatKüster,Prof.Neumann,Geh.-RatOrth, Gen.-Arzt 
Paalzow, Geh.-Rat Schwalbe, Geh.-Rat Sonnenburg, 
Geh.-Rat Stoeter, Gen.-Arzt Timann, Geh. OÖber-Mcd.- 
Rat Waldeyer. Dem weiteren Ausschuß gehören an: Geh.- 
Rat Alexander, Prof. Borchard, Prof. Brandenburg, 
Prof. Bruck, Dr. v. Domarus, Dr. Engelmann, Geh.- 
Rat Ewald, Geh.-Rat A. Fraenkel, Geh.-Rat Franz, 
Geh.-Rat Gluck, Stabsarzt Dr. Goldammer,Dr. Hennig, 
Prof. Ilermes, Geh.-Rat Heyl, Dr. Heymann, Geh.-Rat 


Hofmaier,San.-RatJoachim , Ober-StabsarztDr.Kimmle, 
Geh.-Rat Krückmann, Dr. Mamlock, San.-Rat Moll, 
San.-Rat Mugdan, Prof. Neuhaus, San.-Rat Oliven, 
Prof.v. Dettingen, Geh.-RatPannwitz, Geh.-RatPosner, 
Prof.deRuyter,Dr.Scheidtmann,San.-RatSchneider, 
Prof. Sultan, Ober-Stabsarzt Dr. v. Tobold, Prof. Umber, 
Dr. Unger, Geh.-Rat Wagner, Geh.-Rat von Wasser- 
mann. Mitglieder können alle reichsdeutschen und öster- 
reichischen Ärzte und Ärztinnen gegen Zahlung eines Beitrages 
von 2 Mk. werden. Karten werden im Kaiserin Friedrich- 
Hause (Luiscnplatz 2—4) in der Zeit von 10--2 Uhr aus- 
gegeben. 


Kurse für Kriegsärzte in Berlin. Vom 17. bis 20. August 
veranstaltete das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen einen orientierenden Kurs für Kriegsärzte, 
mit dessen Inhalt wir unsere Leser im vorstehenden bekannt 
machen. In der darauffolgenden Woche hatte Herr Geh.-Rat 
Waldeyer die Güte einen Kurs über topographische Anatomie 
mit besonderer Berücksichtigung der Schußverletzungen zu lesen. 
Vom 31. August bis 5. September fanden alsdann in ı5 ver- 
schiedenen Krankenhäusern kriegschirurgische Kurse statt, die 
sich auf den Standpunkt des praktischen Arztes stellten, der ohne 
chirurgisch vorgebildet zu sein, plötzlich chirurgische Hilfe- 
dienste leisten soll. In der folgenden Woche werden noch 
Kurse über Kriegsscuchen stattfinden. Die Kurse haben 
einen außerordentlichen Anklang gefunden; der erste orientierende 
Kurs allein, der vom 21.—25. August wiederholt wurde, war 
von ca. 1100 Ärzten besucht. In Cöln, Gießen und Straß- 
burg sind ähnliche Kurse veranstaltet worden. 
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Reichsausschuß. InElsaß-Lothringenund Hessen 
haben sich Lokalkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen 
gebildet, ersteres unter dem Vorsitz von Geh.-Rat Fehling 
in Straßburg, letzteres unter dem Vorsitz von Geh.-Rat 
Sommer in Gießen. Beide Lokalkomitees haben ihren An- 
schluß an den Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen erklärt. 


Zur Begleitung der Lazarett- und Hilfslazarettzüge 
werden noch Ärzte erforder. Meldungen sind unter Vor- 
legung der Zeugnisse bei dem Kaiserl. Kommissar und Militär- 
inspekteur der freiwilligen Krankenpflege, Berlin NW 7, 
Reichstagsgebäude, einzureichen. Den Kandidaten, die die 
ärztliche Notprüfung bestanden haben und nachweisen, daß 
sie als ärztliche Begleiter eines Lazarettzuges angenommen 
worden sind, wird bei Erfüllung der sonstigen Zulassungs- 
bedingungen für die ärztliche Prüfung die Approbation als 
Arzt für das Gebiet des Deutschen Reiches alsbald erteilt 
werden. 


Typhusschutzimpfung. Mit Rücksicht auf die Gefähr- 
dung der Ärzte und des Pflegepersonals in den allgemeinen 
Krankenhäusern bei etwaigen Typhusepidemien wird zwecks 
freiwilliger Typhusschutzimpfung der erforderliche Impfstoff 
von dem Königl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“ in Berlin bereitgehalten und mit einer Gebrauchs- 
anweisung unentgeltlich abgegeben. 


Tuberkulose-Bekämpfung. Durch die vorzeitige Ent- 
lassung von Kranken mit offener Tuberkulose aus den Heil- 
stätten werden die Keime der Tuberkulose im Volke ver- 
breite. Durch die Schließung der Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen wird den Kranken Hilfe und Beratung entzogen und 
der Ansteckung der gesunden Familienmitglieder durch die 
Kranken Tür und Tor geöffnet. Im Hinblick darauf, daß in- 
folge der Kriegsanforderungen eine große Anzahl derjenigen 
Personen, die sich in Friedenszeiten der Tuberkulosebekämpfung 
widmeten, dieser Tätigkeit entzogen wurden, richtet deshalb 
das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
einen Aufruf an alle diejenigen Stellen, die sich bis jetzt mit 
der Tuberkulosebekämpfung beschäftigt haben, diese Tätigkeit 
auch während des Krieges fortzusetzen und mit allen Kräften 
dafür zu sorgen, daß der Gefahr einer erneuten Ausbreitung 
der Tuberkulose in unserem Volke wirksam begegnet werde. 

Die Schulzahnpflege während des Krieges soll in 
Berlin u. a. auch dadurch gefördert werden, daß den Volks- 
schulkindern der eingezogenen Väter auch die Auslagen für 
die Behandlung beim Füllen der Zähne erlassen werden. 
Ferner wird seitens des Komitees für kriegszahnärztliche 
Hilfeleistung, dem die drei Professoren für Zahnheilkunde an 
der Berliner Universität angehören, während des Krieges 
sämtlichen Militärpersonen, Verwundeten und Nichtverwundeten 
unentgeltche zahnärztliche Hilfe gewährt werden. 


Die ärztliche Versorgung der Krankenkassenmitglieder 
während des Krieges hat durch Bundesratsbeschluß eine Er- 
weiterung erfahren, die besonders dem Arztemangel auf dem 


Land abhelfen soll. Der Beschluß des Bundesrats, nach 
welchem die Medizinalpraktikanten sofort die Approbation 
als Arzt erhalten, ist nämlich durch die Erlaubnis ergänzt 
worden, alle seit mindestens zwei Semestern klinisch tätigen 
Kandidaten als Hilfspersonen zur Behandlung der Kranken- 
kassenmitglieder zuzulassen. 


Der Rektor der Friedrich-Wilhelms-Universität Berlin 
verschickt folgendes Rundschreiben : Die noch an der Friedrich- 
Wilhelms-Universität immatrikulierten oder als Hörer zu- 
gelassenen Angehörigen der mit dem Deutschen Reiche krieg- 
führenden Staaten Belgien, Großbritannien, Frankreich, Japan, 
Montenegro, Rußland, Serbien werden von dem akademischen 
Bürgerrecht und der Teilnahme an allen Vorlesungen, Ein- 
richtungen und Anstalten der Universität ausgeschlossen. Das 
Betreten sämtlicher Universitätsgebäude ist ihnen verboten, 
aus den Listen der Universität werden sie gestrichen. Fortan 
finden Angehörige der genannten Staaten weder als Studierende 
noch als Hörer an der Universität Aufnahme. 


Der Medizinalabteillung des Kriegsministeriums 
wurden von der süddeutschen pharmazeutischen Fabrik F. 
Hoffmann-La Roche & Co., Grenzach-Baden, größere 
Mengen pharmazeutischer Präparate im Werte von über 
40000 Mk. für die Behandlung und Pflege der im Felde ver- 
wundeten Kricger als Geschenk zur Verfügung gestellt. Diese 
Spende (Digalen, Pantopon usw.) wurde vom Kriegsministerium 
angenommen. 

Das Institut für Gärungsgewerbe, Berlin N 65, See- 
straße, liefert unentgeltliche Sendungen von Yoghurtpilz- 
reinkulturen (zur Bereitung von Yoghurt) an Lazarette, 
Krankenhäuser, die im Kriege Verwundete aufnehmen, zur 
Speisung durchziehender Truppen auf Bahnhöfen, Volksküchen 
usw. während der Kriegszeit. Die Zusendung erfolgt nach 
Angabe der Adresse umgehend durch die Post. 

Im Verlaufe des Verfahrens wegen einer Unfallanmel- 
dung machte die Berufsgenossenschaft einem Steinhauer 
die Mitteilung, daßer an Krebs leide. Da der Kranke hierdurch 
begreiflicherweise psychisch schwer beeinträchtigt wurde, richtete 
der ihn behandelnde Arzt an die Berufsgenossenschaft ein 
entrüstetes Schreiben, in dem er deren Handlungsweise vor 
allem als „unglaubliche Roheit‘‘ bezeichnete. Es erfolgte 
Strafantrag wegen Beleidigung. Das Schöffengericht nahm 
zwar zugunsten des Arztes an, daß cr berechtigte Interessen 
wahrnahm, stellte aber zugleich fest, daß er in der Form und 
Wahl seiner Ausdrücke zu weit gegangen sei und daß insofern 
eine Beleidigung vorlicge, weshalb auf eine Geldstrafe von 
Io Mk. erkannt wurde. 


Da die Veröffentlichung der in dieser Nummer gebrachten 
Vorträge von der Genehmigung des Kriegsministeriums ab- 
hängig war, so erscheint die Nummer um einige Tage ver- 
spätet, was wir mit Rücksicht auf den Inhalt zu entschuldigen 
bitten. Ebenso wird auch die Ausgabe der nächsten Nummer, 
die im wesentlichen kriegsärztliche Artikel enthalten wird, 
wahrscheinlich sich etwas verzögern. Die Red. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW, Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 


über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 
Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. Schriftliche Anfragen 
werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 


Die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Haus (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4) gibt ein zusammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegenständen, die der Arzt in Ausübung seines Berufes 
benötigt. Ohne viel Zeitverlust wird ihm hier die Möglichkeit geboten, sich an einer Stelle über die neuesten und praktischsten 
Apparate usw. zu informieren. Die Ausstellung enthält insbesondere chirurgische Instrumente, orthopädische Apparate, Ban- 
dagen, Verbandstoffe, Wäsche für den Arzt und das Krankenhauspersonal, Apparate und Instrumente aus dem Gebiete der 
Klektromedizin, Optik, pharmakologische Erzeugnisse, Produkte einer großen Anzahl hervorragender Bäder, sowie endlich eine 
Gruppe von Sanatorien. Die Besichtigung ist wochentäglich (außer Sonnabend) von 10—3 Uhr für Ärzte und sonstige Inter- 
essenten unentgeltlich. Auf Wunsch werden auch die anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich-Hauses, Laboratorium, 
moderne und historische Sammlungen usw. gezeigt. 
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l. Abhandlungen. 
I. Verhütung und Bekämpfung von Kriegsseuchen. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erkennung und Behandlung der Kriegsseuchen‘“, veranstaltet vom Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen. 


Von 


Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, 


Ministerialdirektor im Ministerium des Innern. 


Exzellenz! Meine verehrten Herren Kollegen! Berlin begrüßen zu dürfen. Das’ Zentralkomitee 
Es ist mir zunächst Bedürfnis und Pflicht, für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen darf 
Seine Exzellenz den Herrn Minister des Innern es sich zur besonderen Ehre anrechnen, daß unser 
von Loebell im Kreise der Ärzte von Groß- oberster Chef in diesen ernsten Zeiten, wo er 
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von Arbeit übermäßig in Anspruch genommen ist, 
Zeit findet, um in unserem Kreise zu erscheinen 
und hierdurch zum Ausdruck zu bringen, welches 
Interesse Seine Exzellenz hat für den ärztlichen 
Stand und für die hohen Aufgaben, welche uns 
gestellt sind. 

M. H.! Das Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen hat es, den Mah- 
nungen seines Stifters, Ernst von Bergmann, 
entsprechend, für seine Aufgabe gehalten, am 
Beginn dieses großen Krieges alle Dinge, welche 
den Arzt ganz besonders interessieren müssen, 
noch einmal durchzusprechen. Kürzlich hat, wie 
Sie wissen, ein Kursus über das Militärwesen 
stattgefunden, dann ist ein Kursus über die 
Kriegschirurgie gefolgt, und nun wollen wir 
einen Kursus über Kriegsseuchen beginnen. 

M. H.! Was haben wir unter Kriegsseuchen zu 
verstehen ? 

Wer die Geschichte der Seuchen kennt durch 
die Jahrhunderte hindurch, der weiß, daß wieder- 
holt siegreiche Armeen von schweren Krank- 
heiten heimgesucht wurden, welche sich mit 
furchtbarer Schnelligkeit verbreiteten, den Sieger 
und den Besiegten gleichmäßig in Mitleidenschaft 
zogen und zur Folge gehabt haben, daß schwere 
Entscheidungen herbeigeführt worden sind. 


Nicht nur die Intelligenz der Völker, nicht 
nur die Macht ihrer kriegerischen Unternehmungen 
haben die Weltgeschichte bestimmt, sondern viel 
häufiger, als wir im allgemeinen denken, schwere 
Seuchen, die die Völker dezimiert haben. 


Die Seuchen, um die es sich handelt, sind im 
wesentlichen diejenigen, welche wir vom wissen- 
schaftlichen Standpunkt zu bezeichnen pflegen 
als die pandemischen Krankheiten, Krankheiten, 
die die Neigung haben, sich mit außerordentlicher 
Schnelligkeit über ganze Völker und Länder zu 
verbreiten und Tausende und Abertausende von 
Opfern zu fordern. Aber nicht nur die sogen. 
pandemischen Krankheiten, sondern unter ge- 
wissen Verhältnissen auch die übrigen über- 
tragbaren Krankheiten können als Kriegs- 
seuchen auftreten und Verheerungen erzeugen. 
Ich habe eine Reihe von derartigen Seuchenzügen 
aus der Geschichte zusammengestellt und möchte 
mir erlauben, Ihnen einige Mitteilungen zu machen, 
aus denen Sie ersehen können, welche Bedeutung 
die Kriegsscuchen haben. 

Thukydides berichte, daß in den Jahren 
430—425 während des peloponnesischen Krieges 
eine schwere Seuche, die „attische Seuche“, Athen 
aufsuchte, 4400 Hopliten und 300 Reiter ver- 
nichtete und ein kostbares Leben zerstörte: 
Perikles. Der Untergang der athenischen Hege- 
monie ist dadurch herbeigeführt worden. 

Während der Punischen Kriege, die uns jetzt 
besonders in Erinnerung treten, weil wir ahnliche 
Probleme zu lösen haben wie die Römer in ıhren 
Kriegen gegen die Karthager, wurde das Heer 
der Karthager durch die Blattern dezimiert, und 


Himilko dadurch veranlaßt, die Belagerung von 
Syrakus aufzuheben. 

Römische Legionen wurden im Jahre 165 n.Chr. 
vor Seleucia durch die Pest gelichtet. Sie heftete 
sich an die Fahnen der Besiegten und der Sieger, 
kam nach Rom und richtete dort als „Pest des 
Antonin“ furchtbare Verheerungen an. 

Sie kennen alle den schwarzen Tod, die große 
Epidemie von Lungenpest, welche in der Mitte 
des 14. Jahrhunderts über die ganze Welt dahin 
brauste und, glaubwürdigen Nachrichten zufolge, 
24 Millionen Menschen dahingerafit hat. Sie 
befiel die Armee des schwarzen Prinzen und 
zwang ihn, die Belagerung von Calais aufzuheben. 
Unsere Ahnen in der Mark Brandenburg wurden 
von der Pest schwer heimgesucht, und ihr ist es 
zu danken, daß der falsche Waldemar abziehen 
mußte und in der Mark eine andere politische 
Konstellation eintrat. 

Die Syphilis war es, welche Ende des 15. Jahr- 
hunderts, 1495, das Heer des Königs Karl VIII. 
vor Neapel befiel und nach der Schlacht von 
Fornuovo dezimierte. 

Ganz besonders schwer trat eine Krankheit 
auf, welche man im allgemeinen als Kriegsseuche 
xat’ ¿Soxúv aufzufassen gewohnt ist: der Kriegs- und 
Lazarettyphus, besonders von dem 17. Jahrhundert 
ab. In schlimmer Erinnerung stehen die schweren 
Verheerungen, welche der Kriegstyphus in der 
napoleonischen Armee im Jahre 1812 anrichtete. 
Als Napoleon mit seinem stolzen Heer von 500000 
Mann nach Moskau zog, wurde er nicht nur durch 
den schweren Winter zerschmettert; die Haupt- 
sache war der Hungertyphus, welcher die Armee 
befiel und derartig hauste, daß vom ganzen Armee- 
korps nur wenige Leute zurückkehrten. Von 
30000 französischen Gefangenen starben 25 000. 
Vom I. preußischen Armeekorps unter York gingen 
10000 Mann zugrunde. Von 27000 Franzosen 
in Torgau raftte der Typhus 20433 dahin. 

Auch in späteren Zeiten ist der Kriegstyphus 
in furchtbarer Weise aufgetreten, am schwersten 
während des Krimkrieges von 1855—56. Sicheren 
Nachrichten zufolge haben im Krimkriege die 
Engländer 16000, die Franzosen 80000 und die 
Russen 300000 Menschen damals verloren, Zahlen, 
von deren Bedeutung wir uns jetzt kaum noch 
eine Vorstellung machen können. Es muß aller- 
dings bemerkt werden, daß das, was man früher 
als Typhus, Kriegstyphus, Lager-, Hunger-, Lazarett- 
typhus bezeichnete, sich nicht genau mit dem 
Fleckfieber deckt, das wir jetzt darunter ver- 
stehen, sondern daß die drei Krankheiten, die 
wir jetzt unterscheiden, der Flecktyphus, der 
eigentliche Typhus und die Febris recurrens, erst 
im Laufe dieses Jahrhunderts voneinander getrennt 
worden sind. Selbst wenn Sie den berühmten 
Schönlein lesen, finden Sie noch nichts von 
diesem Unterschied. Erst in den sechziger Jahren 
ist er vollständig ausgebildet und erst ganz fest- 
gestellt worden durch die Entdeckung der Re- 
kurrensspirochäte durchObermeyer im Jahre 1373. 
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Aber nicht nur der Flecktyphus, sondern auch 
der eigentliche Typhus, der Abdominaltyphus, ist 
wiederholt als Kriegstyphus aufgetreten, besonders 
während des nordamerikanischen Sezessionskrieges 
in den Jahren 1861—65 und auch im deutsch- 
französischen Kriege im Jahre 1870—71. In den 
Jahren 1861—65 hatte die amerikanische Armee 
75368 Erkrankungen und 27056 Todesfälle an 
Typhus, die deutsche Armee in Frankreich verlor 
8789 Mann durch Tod an Typhus. Auch unter 
den französischen Kriegsgefangenen, die bei uns 
waren, trat der Typhus in großer Ausdehnung auf. 
3835 Franzosen starben an Typhus. 

Besonders furchtbar trat der Typhus auf in 
Südafrika während des englischen Burenfeldzuges, 
die englische Armee hatte 42741 Kranke an 
Typhus. Auch wir mit unserer kleinen Armee 
in Südwestafrika mußten dem Typhus unseren 
Tribut bezahlen. Wir hatten 4700 Erkrankungen 
mit 555 Todesfällen. Was das bedeutet, mögen 
Sie daraus entnehmen, daß, auf das Tausend der 
Kriegsstärke im südwestafrikanischen Heere be- 
rechnet, 427,5 an Typhus erkrankten, eine Kranken- 
ziffer in der Höhe, wie sie kaum jemals beobachtet 
worden ist. 

Wie gefährlich die Pocken in einer Bevölke- 
rung auftreten, in der sie neu sind, wissen Sie. 
Als die Spanier unter Hernando Cortez Mexiko 
eroberten, brachten sie die Pocken mit und 
lieferten das Reich des Montezuma sozusagen den 
Pocken aus. Weit über eine Million Menschen 
ging in kurzer Zeit an Pocken zugrunde. 

Die Pocken spielen auch bei uns eine gewisse 
Rolle. Es wird in Ihrer Erinnerung sein, daß wir 
im Anschluß an den Krieg von 1870—7I eine 
ausgedehnte Pockenepidemie gehabt haben, welche 
nicht nur Frankreich und Deutschland überzog, 
sondern eine Epidemie erzeugte, die die ganze 
Erde heimsuchte. Wir hatten in dieser Zeit allein 
in Preußen 127 000 Todesfälle an Pocken, dreimal 
soviel als unsere Armee während des Feldzuges 
von 1870—71 verlor. Glänzend aber und in aller 
Erinnerung ist, wie wenig die Armee selber in 
jenen Zeiten von den Pocken heimgesucht wurde. 
Während ganz Frankreich ein großes Pocken- 
hospital war, zog unsere Armee hindurch wie 
ein Schwan durch das Wasser. Die ganze Deutsche 
Armee hatte nicht mehr als 4991 Erkrankungs- 
fälle und 297 Todesfälle. 

Auch die übrigen Seuchen können unter Um- 
ständen als Kriegsseuchen auftreten. Das gilt 
z. B. von der Ruhr, welche schon die schwersten 
Verheerungen in den Armeen angerichtet hat. 
1743 nach der Schlacht von Dettingen erkrankte 
die halbe englische Armee an der Ruhr. Im 
amerikanischen Sezessionskriege in den Jahren 
1861—65 erkrankten 287 526 Amerikaner an der 
Ruhr, und wir haben im Jahre 1870—71 38652 
Ruhrerkrankungen in der Armee zu verzeichnen 
gehabt, besonders, wie Sie sich gewiß erinnern 
werden, in der Umgebung von Metz. Die Russische 
Donauarmee hatte 1876—78 57 182 Erkrankungen 


mit 13095 Todesfällen an Ruhr. Auch in Süd- 
westafrika hatten wir 1919 Fälle von Ruhr. 

Die Pest, die früher so kolossal verbreitet 
war, war seit dem 17. Jahrhundert fast ganz 
verschwunden, so daß wir hofften, mit der Pest 
nichts mehr zu tun zu haben. Sie wissen aber, 
daß im Jahre 1897 die Pest wieder in Bombay 
erschien, daß sie seitdem fast über die ganze 
Erde sich verbreitet hat und uns gegenwärtig 
wieder bedroht. Vor wenigen Jahren hat sie eine 
große Epidemie in der Mandschurei erzeugt und 
gegenwärtig ist sie zu beiden Seiten der Wolga 
in den Steppen der Kosaken aufgetreten, Grund 
genug, uns ihrer zu entsinnen, da wir ja das 
traurige Vergnügen haben, die Kosaken wieder 
in unserer Nähe zu wissen. 

Daß auch die Cholera unter Umständen als 
Kriegsseuche auftreten kann, bewies ihr erstes 
Auftreten in Indien. Im Jahre 1817 befiel sie 
eine englische Armee unter dem Marquis of 
Hastings und erzeugte in 14 Tagen 12000 Todes- 
fälle. Welche schweren Verheerungen die Cholera 
während des österreichisch - preußischen Krieges 
von 1866 in beiden Armeen erzeugt hat, ist in 
unserer aller Erinnerung. 

Ich will vom Gelbfieber nicht sprechen, weil 
es für uns keine Bedeutung hat. Es ist ja haupt- 
sächlich in den Tropen und Subtropen von Amerika 
und Afrika zu Hause. Aber dort hat es sich 
wiederholt als überaus nachteilig für die Armeen 
erwiesen. 1800—05 raffte es auf Domingo 
20000 Franzosen dahin. 

Welche Gründe liegen vor, daß die übertrag- 
baren Krankheiten, die für gewöhnlich verhältnis- 
mäßig harmlos verlaufen, zu Zeiten der Kriege 
sich so außerordentlich ausbreiten und so schwere 
Verheerungen anrichten können? Ich möchte, um 
dies zu erklären, Worte zitieren, welche unser un- 
vergeßlicher Lehrer und Freund Robert Koch über 
diesen Punkt geäußert hat. Er sagt: 

„Schon im Frieden schleichen sie umher und 
zehren am Mark der Armee, aber wenn die 
Kriegsfackel lodert, dann kriechen sie hervor aus 
ihren Schlupfwinkeln, erheben das Haupt zu 
gewaltiger Höhe und vernichten Alles, was ihnen 
im Wege steht. Stolze Armeen sind oft durch 
Seuchen dezimiert, selbst vernichtet; Kriege und 
damit das Geschick der Völker sind durch sie 
entschieden.“ 

Nicht schöner und treffender kann man das 
zum Ausdruck bringen, als Koch das. getan hat. 

Die Gründe, welche dafür anzuführen sind, 
sind folgende. Für gewöhnlich ist in zivilisierten 
Staaten ein ausgedehnter Nachrichtendienst vor- 
handen. Wir sind infolge internationaler Verträge 
über den Lauf der großen Volkskrankheiten auf 
der ganzen Erde orientiert. Wir bekommen durch 
unsere Gesandten und durch unsere Konsuln fort- 
während Mitteilungen, wieviel Fälle von Cholera, 
von Pest, von Gelbfieber, von Pocken, von Typhus 
in Petersburg, in Paris, in Amerika, in Australien 
vorkommen, und weil wir fortwährend diese Nach- 
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richten bekommen und in der Zentralstelle genaue- 
stens darüber Buch führen, so sind wir in der 
Lage, uns rechtzeitig vorzubereiten, wenn eine 
Seuche droht. Natürlich hören alle diese Mitteilun- 
gen auf, wenn der Kriegszustand zwischen einigen 
Völkern erklärt wird, und so bekommen wir weder 
aus Rußland, noch aus England, Belgien, Frank- 
reich, noch aus Serbien irgendeine Nachricht über 
die übertragbaren Krankheiten. Was wir von da 
erfahren, das sind Nachrichten, welche vage durch 
dritte Personen an uns kommen, und wenn Sie 
sich daran erinnern, daß wir gegenwärtig dank 
der englischen Einkreisungspolitik überhaupt 
eigentlich ausgeschlossen sind von dem Nach- 
richtenverkehr auf der ganzen Erde, daß wir ledig- 
lich auf uns selbst gestellt sind und das uns be- 
freundete Oesterreich-Ungarn, dann werden Sie 
verstehen, daß dieser internationale Nachrichten- 
dienst vollständig stockt. Was wir wissen, ist nur, 
daß, wie ich schon erwähnte, in Südrußland eine 
Lungenpestepidemie herrscht. Wir wissen, daß 
vereinzelte Fälle von Lungenpest in Warschau 
aufgetreten sind. Wir sind darüber unterrichtet, 
daß in Podolien, welches an Galizien anstößt, eine 
ausgedehnte Choleraepidemie besteht, und wir 
haben Nachrichten, nach denen anzunehmen ist, 
daß auch in Warschau die Cholera herrscht. 


Mir selbst ist mitgeteilt worden, daß auch in 
Petersburg die Cholera herrscht. Es ist mir das 
nicht unwahrscheinlich, weil vor dem Ausbruch 
des Krieges im Gouvernement Minks eine aus- 
gedehnte Choleraepidemie geherrscht hat. Wir 
haben also alle Veranlassung, darauf gefaßt zu 
sein, daß von Rußland aus die Pest und die Cholera 
sich zu uns her aufmachen kann. 


Wir wissen weiter aus früheren Nachrichten: 
daß in verschiedenen Teilen von Rußland noch 
ausgedehnte Pockenepidemien vorhanden sind. 
Regelmäßig bekommen wir die Mitteilung von 
zahlreichen Todesfällen an Pocken in Petersburg, 
in Warschau und in anderen russischen Städten. 
Wir wissen weiter, daß die Pocken verhältnismäßig 
stark vertreten sind in Belgien und in Frankreich, 
und wir wissen auch, daß in Frankreich der Ty- 
phus, in Belgien die Ruhr in großer Ausdehnung 
herrscht. 

Das sind aber alles, wie gesagt, nicht ganz 
zuverlässige Nachrichten, auf die nicht viel zu 
bauen ist. 

Es kommt aber noch eins hinzu. Durch die 
internationalen Verträge, welche zwischen den 
zivilisierten Völkern bestehen, ist vorgesehen, daß 
von jedem einzelnen Lande gewisse Einrichtungen 
zu treffen sind, um die Einschleppung der großen 
Volkskrankheiten aus dem Auslande zu verhüten. 
Wir haben an unseren Landgrenzen und an un- 
seren Seegrenzen sozusagen Festungen, welche 
dazu bestimmt sind, das Eindringen von Seuchen 
zu verhüten. Diese Festungen an der Secküste 
sind die sog. (Juarantäneanstalten. Wir haben der- 


artige C)uarantäneanstalten an der Nordsee und 
an der Ostsee, und zwar sind es folgende von 
Westen nach Osten: an der Ems bei Emden, an 
der Weser in Bremerhaven, an der Elbe bei Cux- 
haven und an der Ostsee bei Voßbrok an der 
Kieler Föhrde, bei Swinemünde an der Mündung 
der Oder, bei Neufahrwasser an der Mündung 
der Nogat und bei Memel an dem Ausfluß 
des Kurischen Haffs. Jedes Schiff, welches an 
unsere Küsten aus einem Seuchenhafen kommt, 
muß eine Quarantäneanstalt anlaufen, und es 
wird dort in der Weise behandelt, daß die 
Kranken ausgeschifft werden, das Schiff desinfiziert 
wird usw. 

Aber während eines Krieges, wo die Seezeichen 
eingezogen sind, wo die Schiffahrt, wenigsten die 
offene Schiffahrt, stockt, fallen die Quarantäne- 
anstalten sozusagen weg. Wir haben die preußi- 
schen Quarantäneanstalten der Marine überwiesen, 
damit sie dort ihre Kranken unterbringen kann. 
Sie sehen also, der Schutz an unseren Seeufern 
ist verschwunden. 


Ganz ebenso ist der Schutz verschwunden an 
unseren Ostgrenzen. Schon von der großen Cholera- 
epidemie her von 1892 bis 94 haben wir an un- 
seren Ostgrenzen, wo russische Bahnen auf preußi- 
sches Gebiet übergehen, sog. Auswandererkontroll- 
stationen. Diese Auswandererkontrollstationen 
dienen als Sammelpunkt für die Auswanderer und 
sie dienen dazu, die Auswanderer auf ihren Ge- 
sundheitszustand zu untersuchen. Die kranken 
Auswanderer werden zurückgewiesen, die gesunden 
Auswanderer werden in geschlossenen Eisenbahn- 
zügen nach Bremerhaven und Hamburg gebracht. 


Gegenwärtig, wo Deutschland abgeschlossen 
ist vom Verkehr, wo der ganze Schiffahrtsverkehr 
unserer großen Schiffahrtslinien, der Hamburg- 
Amerika-Linie und des Norddeutschen Lloyd, 
stockt, sind die Kontrollstationen aufgehoben. Sie 
dienen jetzt unserer Armee als Reservelazarette, 
und die ganze Östgrenze ist also offen, Grund 
genug, daß wir mit Besorgnis diesen Dingen 
gegenüberstehen. Während wir in Friedenszeiten 
durch diese Einrichtungen in der Lage sind, ein- 
geschleppte Krankheitsfälle abzufangen, sind wir 
gegenwärtig sozusagen vollständig wehrlos. 


Das ist ein Grund, welcher in betracht kommt. 
Ich möchte aber gleich noch ein weiteres erwähnen. 
Sie wissen aus der Geschichte der Cholera, daß 
die Hauptverbreitungsart der Cholera diejenige auf 
den Wasserwegen ist, auf denen besonders die 
Flösser und die Schiffer aus dem Auslande zu 
uns kommen. Drei große Ströme haben wir mit 
Rußland gemeinsam, einmal die Memel, zweitens 
die Weichsel, drittens die Warte. Auf allen diesen 
drei Strömen findet ein großartiger Holzfloßverkehr 
aus Rußland statt, und bei jeder Choleraepidemie, 
die uns droht, haben wir auf diesen Strömen eine 
intensive Überwachung des Schiftahrts- und Flösser- 
verkehrs eingerichtet. Es ist uns auf diese Weise 


Kirchner: Verhütung und Bekämpfung von Kriegsseuchen. 


557 


wiederholt gelungen‘, Cholerafälle abzufangen und 
Epidemien zu verhüten. Noch niemals ist dies so 
glänzend gelungen wie im Jahre 1905, wo wir 
durch eine strenge Überwachung unserer sämt- 
lichen Wasserstraßen es erreicht haben, daß, 
während in Rußland über 100000 Fälle von 
Cholera vorkamen, bei uns im gesamten Deut- 
schen Reich nicht mehr als 88 Personen an Cholera 
gestorben sind, ein glänzendes Resultat, welches 
hoffentlich sich wiederholen wird, aber sich jetzt 
nicht wiederholen kann, weil der Flössereiverkchr 
aufgehoben ist, weil die, Überwachungsstellen an 
den Strömen nicht funktionieren und weil wir 
auch nach dieser Richtung hin dem Auslande voll- 
ständig offen preisgegeben sind. 

Daß Kriegsseuchen in den Armeen zuweilen 
stark auftreten, hat noch einen weiteren Grund. 
Für gewöhnlich liegen unsere Soldaten in ihren 
wohleingerichteten Kasernen, sie werden ordent- 
lich gepflegt und es wird alles getan, um zu ver- 
hüten, daß die Wasserversorgungsanlagen durch 
Krankheitskeime verseucht werden und daß sonst 
Übertragungen von Krankheiten stattfinden können. 
Während eines Krieges ist es ganz anders. Die 
Armeen werden auf engen Kampfplätzen zu- 
sammengehäuft, Tausende und Hunderttausende 
von Menschen liegen zusammen. Unsere sieben 
großen Armeen an unserer Westgrenze haben eine 
Million Kopfstärke. Die Entscheidungen folgen 
sich außerordentlich schnell. Eben ist eine Schlacht 
geschlagen, noch liegen die Schlachtfelder be- 
deckt mit Verwundeten und Toten, und schon 
marschieren die Armeen vorwärts, um neuen Ent- 
scheidungen entgegenzueilen. Die Verpflegung, 
welche im allgemeinen vorzüglich geordnet ist — 
ich komme noch darauf zurück — hat dabei auch 
große Schwierigkeiten. Die Kolonnen, welche 
den Truppen folgen, müssen natürlich zurück- 
stehen, damit die marschierenden Truppen die 
Wege benutzen können, um schnell die Ent- 
scheidungen herbeizuführen. Da kommt es manch- 
mal vor, daß schlechtes Trinkwasser genossen 
werden muß, da kommt es manchmal vor, daß 
eine Truppe ı, 2 Tage verhältnismäßig wenig zu 
essen hat, und wenn wir auch die sog. Kriegs- 
portionen haben, welche für 3 Tage reichen sollen 
und welche es ermöglichen, daß die Mannschaften 
ausreichend ernährt werden, so ist der Ersatz der 
Kriegsportion nicht immer möglich, wenn die 
Kolonnen noch weit zurück sind. 

Alle diese Dinge tragen dazu bei, die Wider- 
standsfähigkeit der Armee zu vermindern. Es 
kommt weiter dazu die Fülle von seelischen Auf- 
regungen, welche eine fechtende Armee zu er- 
dulden hat. Wenn sie mutig und tapfer und 
glücklich vorwärts kommt, dann geht es noch 
an; wenn sie aber geschlagen wird, wie es doch 
vorkommt, wenn sie durch die Depression, 
welche damit verbunden ist, heruntergestimmt 
ist, wenn sie in dem Verpflegungswesen ganz 
zerstört und zerrüttet ist, dann kann man sich 


wohl vorstellen: wenn nun ein Krankheitskeim 
in eine solche in sich erschütterte Armee hinein- 
kommt, dann ist das wie ein Funke, welcher auf 
ein Strohdach fällt, dann kommt die schwere 
Kriegsseuche zum Ausbruch. 

Es kommt aber darauf an, daß alle diese 
schweren Dinge, von denen ich gesprochen habe, 
bekämpft und vermieden werden. Ich habe nie 
vergessen, wie während des Internationalen Hygiene- 
kongresses in London im Jahre 1891 der damalige 
Prinz von Wales, der spätere König Eduard VIL, 
der den Kongreß eröffnete, mit den Worten schloß: 
„Nun, wenn die übertragbaren Krankheiten ver- 
meidbar sind, warum werden sie nicht vermieden“? 
Diese Frage ist so einfach und doch von so 
durchschlagender Bedeutung, daß jeder, der an 
verantwortungsvoller Stelle steht, niemals ver- 
gessen sollte: wenn die übertragbaren Krankheiten 
vermeidbar sind, warum werden sie nicht ver- 
mieden? Sie müssen vermieden werden, wir 
können sie vermeiden, das müssen wir heute so- 
zusagen auf unsere Fahne schreiben. Und wem 
verdanken wir das? Sie wissen es: wir verdanken 
es unserem unsterblichen Robert Koch und 
seinen Schülern. 

Wenn man in früheren Jahren von Kriegsseuchen 
sprach, wußte man nicht, womit man es zu tun 
hatte. Wenn Sie die alten medizinischen Klassiker 
lesen, so finden Sie immer das Wort Joruog 
oder Pestis. Eine genaue Unterscheidung zwischen 
den einzelnen Krankheiten wurde nicht gemacht. 
Wenn Sie sich an das allgemeine Kirchengebet 
erinnern, so wird darin Gott gebeten, uns zu be- 
wahren vor Krieg, Pestilenz und teurer Zeit. 
Das sind die drei apokalyptischen Reiter, 
welche durch das Leben ziehen und Tod und 
Verderben um sich verbreiten. Krieg, Pestilenz 
und teure Zeit, sie waren immer zusammen, sie 
sind auch jetzt zusammen. Wir wissen, daß in 
Rußland eine kolossale Mißernte gewesen ist. 
Das trägt sicher mit dazu bei, daß die russi- 
sche Armee verhältnismäßig wenig widerstands- 
fähig ist. Ich sagte aber auch, daß in Rußland 
Pest und Cholera herrschen. Aber die Pestilenz! 
Erst allmählich hat man gelernt, die verschiedenen 
Arten der Pestilenz zu unterscheiden, erst allmählich 
hat man die Krankheiten so zu diagnostizieren ge- 
lernt, wie wir es jetzt können, und erst jetzt wissen 
wir, namentlich durch Rudolf Virchow, was 
wir unter Infektionskrankheiten zu verstehen 
haben. Aber woher diese Krankheiten kommen, 
wie sie sich verbreiten, wie sie verhütet und be- 
kämpft werden können, das wissen wir erst, seit- 
dem wir durch Koch und Pasteur erfahren 
haben, daß diese Krankheiten erzeugt werden 
durch belebte Krankheitskeime, Krankheitskeime, 
welche ebenso ein Leben für sich führen, wie 
jeder Mensch und jedes Tier. Während man 
früher noch der Ansicht war, daß die Pest und 
alle die großen Pestilenzen sozusagen aus sich 
entstehen, daß sie aus der Miscre des Krieges 
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von selbst entstehen, so wissen wir jetzt, daß 
diese übertragbaren Krankheiten nur da entstehen, 
wo ein Keim dieser Krankheiten vorhanden ist, 
und daß sie sich nur unter solchen Verhältnissen 
ausbreiten können, welche der Existenz dieser 
Krankheitskeime günstig sind. Seitdem wir uns 
dem Studium dieser einzelnen Krankheitskeime 
gewidmet haben, seitdem wir ganz genau wissen, 
wie die einzelnen Krankheitskeime sich verbreiten, 
wo sie außerhalb des menschlichen Körpers 
existieren, sind wir in der Lage, die Entstehung 
von Seuchen zu verhüten. Ich will darauf nicht 
näher eingehen, weil Sie das alles kennen. Ich 
will nur daran erinnern, daß von den Kriegs- 
seuchen die einen erzeugt werden durch Bakterien, 
andere durch Protozoen, und daß es endlich 
solche gibt, von denen wir es noch nicht wissen, 
von denen wir aber sicher glauben, daß auch 
bei ihnen Mikrorganismen eine Rolle spielen. 


Wenn ich von den letzteren zuerst sprechen 
will, so wissen Sie ja, daß Flecktyphus und 
Pocken zu denjenigen Krankheiten gehören, deren 
Erreger wir nicht kennen, die wir aber ebenso 
bekämpfen müssen, als wenn wir den Erreger 
kennten. 


Wie aber werden wir die übertragbaren Krank- 
heiten erkennen und bekämpfen? Wir müssen 
die ersten Fälle genau untersuchen und feststellen 
und dafür sorgen, daß die Kranken abgesondert 
werden, denn das hat sich jetzt mit tödlicher 
Sicherheit herausgestellt, daß nicht Gegenstände 
außerhalb des Menschen, nicht ein gewisser Boden, 
nicht ein gewisses Klima, nicht gewisse Witterungs- 
verhältnisse, sondern der kranke Mensch das 
Zentrum der übertragbaren Krankheiten ist. 
Wenn wir in der Lage sind, den kranken Menschen 
festzustellen und den kranken Menschen und den 
krankheitsverdächtigen Menschen unschädlich zu 
machen, haben wir gewonnenes Spiel. 


Das hat dazu geführt, daß, wie Sie wissen, 
in allen Ländern ausgedehnte Einrichtungen zur 
Feststellung der ersten Krankheitsfälle geschaffen 
worden sind. Wir in Deutschland dürfen für uns 
in Anspruch nehmen, daß das zuerst und mit 
größter Umsicht bei uns geschehen ist. Seit 1907 
nach Erlaß des Reichsseuchengesetzes vom 30. Juli 
1900 und des preußischen Seuchengesetzes vom 
28. August 1905 haben wir den ganzen preußi- 
schen Staat mit einem Netz von Untersuchungs- 
anstalten überzogen, welche in der Lage sind, 
alles Material, das verdächtig ist, schnellstens zu 
untersuchen. In sämtlichen Apotheken des Lan- 
des haben wir Entnahmeapparate niedergelegt, 
mit Hilfe deren die Arzte in der Lage sind, 
Material von Kranken zu entnehmen und irgend- 
einer Untersuchungsstelle zuzuführen. Binnen 24 
Stunden, bei Cholera noch viel schneller, be- 
kommen die Ärzte Nachricht, ob es sich um die 
betreffende Krankheit handelt oder nicht. 


Aber nicht nur in Friedenszeiten ist in dieser 
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Weise für die Feststellung der Krankheiten vor- 
gesehen. Auch unsere herrliche Armee hat sich 
diese Einrichtungen zunutze gemacht. Es ist 
Ihnen sicherlich bekannt, daß seit der neuen 
Kriegssanitätsordnung vom 27. Januar 1907 
bei jedem Armeekorps ein Hygieniker sich be- 
findet, der ausgerüstet ist mit einem Mikroskop 
und einem bakteriologischen Kasten, mit Hilfe 
deren er in der Lage ist, die Diagnose von über- 
tragbaren Krankheiten sofort zu stellen, und 
daß bei jeder Armee, welche aus verschiedenen 
Armeekorps besteht, ein sog. konsultierender 
Hygieniker sich befindet, welcher ein großes 
bakteriologisches Laboratorium mit sich führt und 
welcher in der Lage ist, Seuchenausbrüche in 
kürzester Zeit festzustellen. 

Die Feststellung der Krankheitsfälle ist also 
die Basis, von der wir ausgehen müssen, wenn 
wir Seuchen bekämpfen wollen. Aber es genügt 
nicht, daß wir die Kranken selber feststellen, 
sondern wir müssen auch feststellen, ob ihre 
Umgebung nicht etwa Krankheitskeime bei sich 
führt. Sie wissen, daß zuerst bei der Cholera im 
Jahre 1594, dann beim Typhus, bei der Diph- 
therie, der Ruhr, der epidemischen Genickstarre 


‘und anderen übertragbaren Krankheiten fest- 


gestellt worden ist, daß in der Umgebung eines 
jeden Menschen, welcher erkrankt, eine ganze 
Reihe von Personen sich befinden, welche immun 
sind und nicht erkranken, welche aber die 
Krankheitskeime in ihrem Körper haben und 
ausscheiden und auf diese Weise die Krankheit 
auf andere Personen übertragen können. Erst 
seitdem wir wissen, daß diese sog. Bazillenträger 
in so großer Ausdehnung vorhanden sind, wissen 
wir ganz genau, wie wir Seuchen verhindern 
können. Sie wissen weiter, daß diese Kenntnis 
ganz besonders begründet worden ist durch die 
ausgedehnten Untersuchungen, welche im Süd- 
westen des Reiches auf Veranlassung von Robert 
Koch stattgefunden haben, um dort den ende- 
mischen Typhus auszurotten. Bei manchen 
Krankheiten ist die Zahl der Bazillenträger, also 
der gesunden Personen in der Umgebung der 
Kranken, ungeheuer. Ganz besonders ist das der 
Fall bei der übertragbaren Genickstarre, besonders 
auch bei der so häufig endemischen Diphtherie. 
Ich will hier nicht näher darauf eingehen, aber 
es ist notwendig und wird gemacht werden: 
wenn irgendwo ein Seuchenausbruch kommt — 
im Frieden machen wir es regelmäßig —, dann 
wird festzustellen sein, wieviel anscheinend 
gesunde Personen in der Umgebung der Kranken 
die Krankheitskeime bei sich führen und aus- 
scheiden, und durch Unschädlichmachung dieser 
Personen wird die Seuche mit Erfolg bekämpft. 

Weiter aber ist es notwendig, daß die Kranken 
abgesondert werden. Die Kranken, welche fort- 
während Milliarden von Krankheitskeimen aus- 
scheiden, dürfen nicht mit den übrigen Personen 
in Berührung bleiben, wenn sie nicht eine 
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Epidemie erzeugen sollen, und um dies möglich 
zu machen, bedürfen wir besonderer Seuchen- 
lazarette und haben sie in großer Ausdehnung 
eingerichtet. Es ist Ihnen vielleicht bekannt, daß 
durch die neuerlich erlassenen Vorschriften über 
die Einrichtung von Krankenhäusern bei uns in 
Preußen angeordnet ist, daß in jedem großen 
Krankenhaus ein Infektionshaus, in jedem mitt- 
leren eine Infektionsabteilung und in jedem 
kleinen wenigstens ein Infektionszimmer vor- 
handen sein muß, innerhalb dessen die Kranken 
mit Sicherheit abgesondert werden können. Diese 
Abteilungen müssen ausgestattet sein nicht nur 
mit Krankenräumen, sondern auch mit Bädern, 
Wärterzimmer, Wäschezimmer, Klosett u. dgl. 
Sie stellen sozusagen abgeschlossene Einheiten 
dar, in denen die Kranken gesondert behandelt 
werden können. 

Wiederum hat unsere Armee diese Erfahrungen 
des Friedens sich zunutze gemacht. Wenn Sie 
die Kriegssanitätsordnung lesen, so können Sie 
finden, daß die konsultierenden Hygieniker und 
die Armeeärzte angewiesen sind, bei jedem Aus- 
bruch einer Seuche Seuchenlazarette zu errichten, 
welche etwas abseits des Weges liegen sollen, 
teils untergebracht in Baracken, teils in ge- 
eigneten Häusern, damit man auf diese Weise 
in der’ Lage ist, die übrige Armee von den 
Kranken abzusondern. Eine für die Seuchenver- 
hütung wertvolle Bestimmung derKriegssanitätsord- 
nung ist die, daß es absolut verboten ist, Seuchen- 
kranke zu evakuieren. Sie wissen, daß die großen 
Erfolge der Wundbehandlung, welche wir jetzt 
in unseren Kriegen haben, im wesentlichen dem 
zu verdanken sind, daß wir die Verwundeten in 
ausgedehnter Weise evakuieren. Durch unsere 
Lazarettzüge werden sie von den Schlachtfeldern 
weit in das Innere gebracht, und schon jetzt 
haben wir ja hier in Berlin Tausende und Aber- 
tausende von Verwundeten. Niemals aber dürfen 
wir Seuchenkranke mit Lazarettzügen trans- 
portieren, damit wir nicht bei Ausbruch einer 
Seuche auf irgendeinem Teile des Kriegsschau- 
platzes das rückwärtige Land gefährden. 

Des weiteren ist vorgeschrieben, daß die 
Krankheitskeime, soweit man dazu in der Lage 
ist, vernichtet werden durch ausreichend wirksame 
Desinfektion. Die Desinfektion hat unter der 
Agide von Robert Koch, wie Sie wissen, eine 
durchgreifende Anderung und einen großen Auf- 
schwung erfahren. Durch genaue Desinfektions- 
vorschriften, welche im Kaiserlichen Reichsgesund- 
heitsamt und im preußischen Ministerium des 
Innern festgesetzt sind, ist vorgeschrieben, welche 
Desinfektionsmittel angewendet werden sollen, 
wie sie angewendet werden sollen, und wie bei 


den einzelnen Krankheiten speziell zu ver- 
fahren ist. 
Wir haben es uns ferner angelegen sein 


lassen, in Preußen schon seit einer Reihe von Jahren 
dafür zu sorgen, daß ein ausreichendes Material 
an Desinfcektionsapparaten im ganzen Lande vor- 


handen ist. Regelmäßig läßt sich der Herr Minister 
aus allen Regierungsbezirken berichten, wieviel 
Dampfdesinfektionsapparate, wieviel Apparate für 
Formalin im Lande vorhanden sind, und regel- 
mäßig wird auf die nachgeordneten Behörden 
gedrückt, daß diese Apparate vermehrt werden. 
Gegenwärtig haben wir in Preußen kaum einen 
größeren Ort, einen Kreis, wo nicht eine leistungs- 
fähige Desinfektionsanstalt vorhanden ist. 


Überzeugt, daß eine wirklich zweckmäßige Des- 
infektion nur durch geschultes Personal ausgeführt 
werden kann, haben wir in Preußen und im 
übrigen Reich Desinfektorenschulen eingerichtet, 
in denen die Desinfektoren umsonst unterrichtet 
werden. Sie sehen auf den Tafeln, die ich 
hier aufgehängt habe, die bezüglichen Einrich- 
tungen. Hier auf dieser Karte sehen Sie die 
Desinfektorenschulen, welche im Deutschen 
Reich vorhanden sind, als rote Punkte eingetragen. 
Sie sind den Hygienischen Instituten und den 
Medizinal-Untersuchungsämtern angegliedert. Sie 
sehen, daß kein Teil des Deutschen Reiches 
ohne eine Desinfektorenschule ist. 


Der Herr Minister hat gegenwärtig beim Aus- 
bruch des Krieges sofort angeordnet, daß Aus- 
hilfsdesinfektorenkurse eingerichtet worden sind, 
damit das Personal der Desinfektoren, soweit es 
zur Fahne einberufen ist, durch neu ausgebildete 
Desinfektoren ersetzt werden kann. 


Die Desinfektion kann also im Inlande regel- 
mäßig stattfinden. Sie findet zum großen Teil 
unentgeltlich statt, zum Teil gegen nur mäßiges 
Entgelt. Auch unsere Armee, die auf dem Kriegs- 
schauplatz weilt, hat für die Desinfektion aus- 
gezeichnete Einrichtungen geschaffen. Große 
Mengen von Sanitätssoldaten werden in besonderen 
Desinfektorenkursen regelmäßig in der Des- 
infektion ausgebildet. Die Armee ist versehen 
mit transportablen Desinfektionsapparaten. Jedes 
Armeekorps hat I, 2, 3 solcher Desinfektions- 
apparate mit sich. Auf diese Weise sind der kon- 
sultierende Hygieniker und die Hygieniker der 
Armeekorps in der Lage, in der Nähe der 
Seuchenlazarette sofort Desinfektionen in aus- 
reichender Weise ausführen zu lassen. 


Ganz besonders wichtig ist die Versorgung 
der Armee mit Trinkwasser. Es gibt ja Krank- 
heiten, die durch das Trinkwasser verbreitet 
werden, ich erinnere an Cholera, Ruhr und Typhus. 
Wir wissen nie, wenn eine Truppe einen Ort be- 
zieht, ob da nicht Ruhr- oder Typhusfälle vor- 
handen sind. Der Hygieniker des Armeekorps 
ist nicht nur mit einem mikroskopischen Apparat 
ausgerüstet, sondern er hat auch einen Reagenzien- 
kasten, um chemische Wasseruntersuchungen so- 
fort ausführen zu können und, soweit es die Zeit 
gestattet, festzustellen, ob dieser oder jener 
Brunnen, diese oder jene Wasserstelle gefährlich 
ist oder nicht. 

Um aber ganz sicher zu gehen, ist die 
Armee, mit fahrbaren Wassersterilisatoren aus- 
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gerüstet, in denen das Wasser entkeimt wird. 
Diese Trinkwasserapparate begleiten unsere 
Truppen und sorgen dafür, daß die Armee ge- 
sundes Wasser hat. 

Ein weiteres, das hier erwähnt werden muß, 
ist die Besserung der Verpflegung unserer Armee 
seit dem letzten Kriege. Früher war es Vorschrift, 
und jeder, der gedient hat, entsinnt sich dessen, 
daß die marschierende Truppe, wenn sie ermüdet 
in das Biwak kam, sich in den Kochkesseln, die 
sie mitführte, erst Mann für Mann ihre Nahrung 
bereiten mußte. Der Mann bekam Kartoffeln 
und ein Stück Fleisch und mußte das kochen. 
Nicht selten wurde, wenn das Gericht beinahe 
fertig war, alarmiert, tränenden Auges schüttete 
‘man die Nahrung weg und marschierte wieder los. 

Das ist anders geworden. Gegenwärtig sind 
unsere Truppenteile mit Feldküchen ausgerüstet, 
die so eingerichtet sind wie eine Grude und es 
ermöglichen, daß die Nahrung während des 
Marsches bereitet wird. Wenn die Truppe er- 
müdet nach ihrem Biwak kommt, findet sie die 
Mahlzeit fertig. Dann setzen sich die Leute so- 
fort zum Ausruhen nieder, ohne erst kochen zu 
müssen, nehmen eine kräftige Suppe und eine 
gute Nahrung ein und können dann wieder 
munter weiter marschieren. Das sind kolossale 
Errungenschaften, die wir nicht genug begrüßen 
können. 

Neben diesen Dingen ist aber noch an einige 
schwere Probleme zu erinnern, welche unsere 
marschierende Armee zu lösen hat und die die 
Gesundheit der Armee schwer gefährden. Das 
ist die Beseitigung der Abfallstoffe und die Be- 
stattgung der Leichen. 

Stellen Sie sich vor, daß im Felde Hundert- 
tausende von Soldaten auf einem engen Areal 
zusammengedrängt sind und ihre natürlichen 
Bedürfnisse in der Umgebung ihre Zelte oder 
in und zwischen ihren Biwaks befriedigen müssen. 
Stellen Sie sich vor, daß unter diesen Soldaten 
so und so viele sind, die Typhuskeime oder Ruhr- 
keime bei sich tragen. Bedenken Sie ferner, daß 
eine Reinigung der Lagerplätze so gut wie gar 
nicht möglich ist. Dann werden Sie zugeben 
müssen, daß die Gefahr der Übertragung dieser 
Krankheiten im Felde sehr groß ist. 

Die Aufgabe des konsultierenden Hygienikers 
und der Hygieniker bei den Armeekorps ist, 
besonders dafür zu sorgen, daß die Biwak- 
plätze, die Schlachtfelder usw. wieder ordentlich 
gereinigt werden, damit nicht die nachdrängenden 
Truppen durch die vorher dagewesenen infiziert 
werden. 

In dieser Beziehung kommen ganz besonders 
die Schlachtfelder selbst in Betracht. Bei den 
schweren Entscheidungen, welche jetzt getroffen 
werden, bei den gewaltig durchschlagenden Kugeln, 
welche verwendet werden, ist die Zahl der Toten 
leider sehr groß. Bei Angriffen der Kavallerie 
wird ja zuerst auf das Pferd geschossen, und 
wenn eine Brigade zerschmettert wird, wie wir 


es wiederholt gesehen haben, so ist das ganze 
Schlachtfeld mit Pferden bedeckt. Dazwischen liegen 
die toten Menschen, und es ist nicht immer mög- 
lich, die Kadaver der Tiere und die Leichen der 
Menschen so schnell zu beerdigen, wie es er- 
wünscht und für die Gesundheit der Armee 
notwendig ist. Nicht selten sehen die Preßbericht- 
erstatter, die über die Schlachtfelder fahren, Hun- 
derte von Leichen, die in Verwesung übergehen, 
die Luft verpesten und den Mut der nach- 
drängenden Truppen beeinträchtigen. 

Die Kadaver der gefallenen Pferde zu be- 
seitigen, die Leichen der Menschen ordentlich 
zu begraben, ist eine wichtige Aufgabe der Kriegs- 
hygiene. Sie zu lösen ist nicht leicht. Aber es 
bestehen darüber ganz besondere Vorschriften, 
auf die ich nicht näher eingehen will. 

Nur ein Wort möchte ich sagen bezüglich des 
Gedankens, der immer wieder auftaucht, nämlich 
daß man die Kadaver der Pferde und womöglich 
auch die Leichen der Menschen verbrennen soll. 
Es ist Ihnen sicherlich bekannt, daß die ersten Ver- 
suche in dieser Beziehung während des Krieges 
von 1870/71 durch einen belgischen Apotheker 
mit Namen Creteur gemacht worden sind. 
Er hat die Pferdekadaver in der Umgebung von 
Metz angeschnitten, tüchtig Teer hineingetan und 
diese dann angezündet. Er hatte gehofft, daß 
die Kadaver ganz außerordentlich schnell ver- 
brennen würden; er hat sich geirrt. Tagelang 
schwelten die Kadaver und erfüllten die Luft 
mit pestilenzialischen Gerüchen. Man hat den 
Gedanken aufgegeben. 

Vor einiger Zeit war ein Fabrikant von Ver- 
brennungsöfen, der einen angesehenen Namen hat, 
Herr Kori, bei mir, um mir den Gedanken 
wieder nahezulegen, wir sollten doch die Armee 
mit transportablen Verbrennungsöfen ausrüsten. 
Er setzte mir auseinander, daß die Technik jetzt 
soweit vorgeschritten wäre, daß das sehr leicht 
möglich wäre; indes er ließ sich doch sehr leicht 
überzeugen, daß er sich im Irrtum befand. 

Stellen Sie sich vor, wir hätten in der Tat 
transportable Leichenverbrennungsöfen, die wir 
auch ins Feld nehmen könnten, so wird der Ge- 
danke sofort wieder in sich zerfallen, wenn Sie 
sich folgendes klarmachen: Ein Verbrennungs- 
ofen könnte höchstens ı oder 2 Leichen in sich 
aufnehmen; er müßte angcheizt werden, ‚was 
mindestens ı bis 2 oder 3 Stunden dauert, und 
um 2 Leichen zu verbrennen, müßte er viele 
Stunden arbeiten. Stellen Sie sich nun ein 
Schlachtfeld vor, wie es bei unseren großen Ent- 
scheidungen ist, wo vielleicht 5000 oder 10000 
menschliche Leichen liegen, wie sollen wir die 
verbrennen, wieviel Ofen sollen wir mitnehmen ? 
Unsere Trains werden möglichst beschränkt, um die 
marschierende Truppe nicht aufzuhalten. Wenn wir 
transportableVerbrennungsöfen mitnehmen wollten, 
würde der Train so vermehrt werden müssen, daß 
die Armee nicht mehr schlagfertig bleiben würde, 
und darauf kommt es doch vor allem an. 
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Der Gedanke, der früher immer wieder auf- 
tauchte, daß die Leichen die Gesundheit gefährden, 
ist von der Hand zu weisen. Die Gesundheit 
wird nicht durch die Leichen als solche, sondern 
durch lebende kranke Menschen gefährdet, 
welche die Krankheitskeime ausscheiden. In der 
Leiche gehen die Krankheitskeime, wie mit Sicher- 
heit bewiesen ist, in ganz außerordentlich kurzer 
Zeit zugrunde. Meines Erachtens sollten Ver- 
brennungsversuche — man mag sie wissenschaftlich 
fortsetzen — nicht praktisch durchgeführt werden. 

Es ist vielleicht nicht ohne Interesse für Sie, 
daß Herr Geheimrat Löffler, der Direktor 
des Instituts Robert Koch, gegenwärtig auch 
derartige Versuche gemacht hat. Er hat die 
Tierkadaver mit Methylalkohol behandelt und hat 
sie auf diese Weise verbrennen wollen, aber er 
hat mitgeteilt, daß dieser Versuch gescheitert 
ist, und was Löffler nicht kann, das werden 
andere wahrscheinlich auch nicht können. Vor 
der Hand müssen wir also darauf verzichten. 

Ich möchte aber noch eins hinzufügen, m. H., 
ich brauche das nicht besonders zu betonen. Ich 
denke noch daran, als im Herrenhause einmal 
diese Frage behandelt wurde, da erhob sich unser 
ehrwürdiger Feldmarschall Haeseler und sagte, 
daß es doch wirklich ein trauriger und verab- 
scheuungswürdiger Gedanke wäre, daß man die 
Söhne unseres Volkes, die fürs Vaterland gefallen 
sind, vor den Augen ihrer Kameraden verbrennen 
sol. Wir sind keine sentimentalen Menschen; 
aber ich muß doch sagen, daß diese Außerung 
von Exzellenz Haeseler auf mich großen Ein- 
druck gemacht hat. 

Krankheiten verhüten ist wichtiger als Krank- 
heiten bekämpfen, und wie man die großen 
Seuchen verhüten kann, das habe ich Ihnen, 
glaube ich, eingehend dargelegt. Es kommt 
darauf an, die ersten Fälle festzustellen, die 
Kranken zu isolieren, die Desinfektion durchzu- 
führen und für eine zweckmäßige Leichenbe- 
stattung zu sorgen. Wie man die Krankheiten 
weiter verhüten soll, durch zweckmäßige Wasser- 
versorgung, durch zweckmäßige Ernährung, durch 
zweckmäßige Beseitigung der Abfallstoffe, habe 
ich mir gleichfalls auszuführen erlaubt. 

Ich möchte nun noch einige Worte über den 
großen Fortschritt sagen, den wir seit dem Jahre 
1870,71 auf dem Wege der Krankheitsverhütung 
durch die Impfung gemacht haben. In den fol- 
genden Vorträgen wird ja über diesen Gegenstand 
noch eingehend gesprochen werden. Ich will 
daher nur ganz kursorisch darauf eingehen. 

Bisher kannte man die Impfung, wie Sie 
wissen, nur bei den Pocken. Die Schutzpocken- 
impfung, dieses große Geschenk, welches wir 
Edward Jenner verdanken, hat sich glänzend 
während des Krieges von 1370/71 bewährt. Es 
ist Ihnen ja bekannt, daß in der französischen 
Armee während des Krieges 1870/71 die Pocken 
kolossale Verheerungen angerichtet haben. Aller- 
dings sind die Zahlen, die hierüber mitgeteilt 


worden sind, einer Korrektion bedürftig. Es ist 
auf dem Internationalen statistischen Kongreß in 
Petersburg im Jahre 1872 gesagt worden, in 
der französischen Armee wären 1870/71 23400 
Mann an Pocken gestorben. Diese Zahl geht 
durch alle Lehrbücher, die können Sie überall 
finden. Sie ist auch wieder in den Reichstags- 
verhandlungen im Jahre ıgıı aufgetaucht. Ich 
habe mir die Mühe genommen, festzustellen, was 
daran ist. Ich habe durch freundliche Ver- 
mittlung von Professor Calmette, des Direk- 
tors des Institut Pasteur in Lille, in diesem 
Frühjahr beim französischen Kriegsministerium 
angefragt, wie die Sache denn eigentlich gewesen 
ist, und habe folgende Antwort bekommen: 
Während des Krieges von 1870/71 #st keine 
zuverlässige Statistik in der Armee geführt 
worden. Eine genauere Mitteilung über die 
Zahlen der an Pocken gestorbenen Soldaten ist 
daher unmöglich; wohl aber wissen wir ganz 
genau, daß in der Besatzung von Paris und von 
anderen Orten die Pocken in großer Ausdehnung 
geherrscht haben, und wir wissen, daß allein in 
Paris während der Belagerung an 8000 Soldaten 
an Pocken erkrankt und weit über roco an den 
Pocken gestorben sind. Wir wissen, daß bei den 
französischen Kriegsgefangenen, welche wir hier 
hatten, die Pocken in sehr großer Ausdehnung 
aufgetreten sind, und deshalb darf man wohl 
schließen, daß 1870/71 die Pocken in der fran- 
zösischen Armee in sehr großer Ausdehnung ge- 
herrscht haben. 

Nun haben wir weiter feststellen können, daß 
die Schutzpockenimpfung in der französischen 
Armee eine unvollkommene war. Wir haben 
feststellen können, daß von den französischen 
Rekruten in den Jahren 1868, 1869 und 1870 
keine 35 Proz. geimpft worden sind, und wir 
haben weiter feststellen können, daß von diesen 
Geimpften nur ein geringer Bruchteil mit Erfolg 
geimpft worden ist, während bei uns die ganze 
Armee regelmäßig geimpft wird und mit einem 
ganz außerordentlich großen Erfolge. Es bleibt 
daher bestehen, daß durch die Schutzpocken- 
impfung unsere Armee in Frankreich vor 
den Pocken in weitgehendem Maße geschützt 
worden ist. 

Ich darf hinzufügen, daß wir ja nach dem 
Kriege von 1870 das Impfgesetz von 1874 be- 
kommen haben. Ich darf hinzufügen, daß in dem 
Wissenschaftlichen Senat bei der Kaiser Wilhelm- 
Akademie, dem auch ich anzugehören die Ehre 
habe, beschlossen worden ist, daß unsere gesamte 
Armee beim Ausbruch des Krieges noch einmal 
geimpft wird, soweit sie nicht innerhalb der letzten 
2 Jahre mit Erfolg geimpft worden ist oder die 
natürlichen Blattern überstanden hat. Die Impf- 
anstalten, welche wir besitzen, haben mit Ge- 
nehmigung des Herrn Ministers der Armee er- 
hebliche Mengen von Lymphe, in wenigen Tagen 
über ı Million Portionen zur Verfügung gestellt. 
Außerdem sind unsere Impfanstalten angewiesen 
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worden, für etwaige Pockenausbrüche in der 
Zivilbevölkerung entsprechende Mengen von 
Lymphe bereit zu halten. Sollten jetzt in 
Deutschland die Pocken zum Ausbruch kommen, 
so können wir in wenigen Tagen über ı Million 
Portionen Impfstoff zur Verfügung stellen. Ich 
glaube, daß das ein ausreichender Schutz gegen 
eine Pockenepidemie ist. 

Nufi werden die Impfungen aber seit einigen 
Jahren noch bei einigen anderen Krankheiten 
gemacht, und zwar in erster Linie bei Typhus. 
Es ist Ihnen wohl bekannt, daß man vor einer 
Reihe von Jahren festgestellt hat, daß man in der 
Lage ist, durch Behandlung eines Menschen mit 
abgetöteten Kulturen von Typhusbazillen ihn vor 
der Erkrankung an Typhus zu bewahren. Diese 
Versuche, die hauptsächlich von Pfeifer, von 
Kolle und von Wright durchgeführt worden 
sind, sind bei uns während des Krieges in Deutsch- 
Südwestafrika praktisch erprobt worden. Ich denke 
mit Freude daran zurück, daß mit auf meine 
Anregung hin unsere Armee damals geimpft 
worden ist, und unter den Auszeichnungen, 
die ich besitze, ist die kleine südwestafrikanische 
Medaille diejenige, welche ich am liebsten trage. 

Damals haben wir feststellen können, daß von 
den Personen, welche gegen Typhus schutzge- 
impft waren, erheblich weniger erkrankten als von 
denjenigen, welche nicht geimpft waren, und es 
stellte sich weiter heraus, daß von den Geimpften, 
die an Typhus erkrankten, sehr viel weniger an 
Typhus starben als von den Ungeimpften, die an 
Typhus erkrankten. Die Sterblichkeit verhält sich 
wie 5 zu 2. 

Gegenwärtig ist vorgeschrieben, daß die Armee 
in großer Ausdehnung gegen Typhus schutz- 
geimpft wird, und seitens des Kriegsministe- 
riums und des Roten Kreuzes ist angeordnet 
worden, daß alle Arzte, alle Pflegepersonen und 
alle Krankentransporteure, welche in das Feld 
hinausgehen, gegen Typhus geimpft werden 
müssen. Die Impfung geschieht in der Weise, 
daß !/, g dieser Kultur unter die Haut unterhalb 
des linken Schlüsselbeins eingebracht wird. Die 
Impfung wird nach 8 Tagen und, wenn es not- 
wendig ist, nach abermals 8 Tagen mit je I g 
Impfstoff wiederholt. 

Sodann wird mit Erfolg gegen Cholera ge- 
impft. Die Versuche, die in dieser Beziehung in 
der griechischen Armee während des letzten Balkan- 
feldzuges gemacht worden sind, sollen glanzend ge- 
wesen sein. Diejenigen Personen, welche sich nicht 
der Choleraimpfung hatten unterziehen mögen, 
erkrankten schwer an Cholera, unter anderen ein 
Offizier in der nächsten Umgebung des Kron- 
prinzen Konstantin. Diejenigen dagegen, welche 
sich der Choleraschutzimpfung unterzogen hatten, 
erkrankten nicht. 

Choleraimpfstoff wird in großer Ausdehnung 
im Kaiserlichen Gesundheitsamt und im Institut 
für Infektionskrankeiten vorrätig gehalten, und 
für den Fall, daß eine Choleraepidemie ausbrechen 
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sollte, werden wir in großer Ausdehnung diesen 
Impfstoff anwenden. Es jetzt schon zu tun, 
empfehle ich nicht. Eine Veranlassung dazu 
liegt meines Erachtens nicht vor, deswegen nicht, 
weil die Choleraschutzimpfung nicht lange anhält. 
Wenn man zu früh die Choleraschutzimpfung 
macht, so nützt sie nachher nichts mehr. Wäh- 
rend man also erklären muß, daß die Pocken- 
schutzimpfung und die Typhusschutzimpfung bei 
den Personen sofort stattfinden muß, die be- 
sonders gefährdet sind, kann man mit der Cholera- 
schutzimpfung noch warten. 

Und nun noch eine Impfung, nämlich die 
Impfung gegen Pest. Es ist Ihnen ja sicher be- 
kannt, daß man Versuche gemacht hat, auch 
gegen die Pest zu impfen, und zwar geschieht 
das mit Hilfe eines Serums, nicht mit abgetöteten 
Kulturen. Diese Versuche sind besonders in 
Rußland ausgeführt worden. Als ich im Jahre 
1908 im Auftrage des Herrn Ministers in Peters- 
burg war, um die dortige Choleraepidemie zu 
studieren, habe ich auch das Pestlaboratorium in 
Kronstadt besucht und habe mir den ganzen 
Hergang zeigen lassen. In Kronstadt ist ein be- 
sonderes Fort dafür zur Verfügung gestellt. Die 
Tiere, Pferde, werden mit lebenden Pestkulturen 
infiziert und das Serum wird nach einer gewissen 
Zeit abgenommen, um zur Behandlung verwendet 
zu werden. Aber das ist eine ganz außerordent- 
lich gefährliche Sache. Als wir da waren — ich 
war dort zusammen mit Herrn Geheimrat Dr. 
Breger — und in dem Fort nach der Besichtigung 
einen kleinen Imbiß einnahmen, zeigte uns der 
Direktor des Instituts drei Urnen. Ich fragte: 
Was ist das? Er sagte: Das sind meine Vor- 
gänger, die hier an einer Pestinfektion gestorben 
sind. Sie sehen, wie außerordentlich gefährlich 
die Sache ist, und sie ist nicht einmal wirksam. 
Ich würde kaum dafür sein, daß man Pestserum 
in größerer Ausdehnung anwendet. 

Im Jahre 1903 hatten wir hier in Berlin, wie 
Ihnen vielleicht bekannt ist, einen Fall von 
Laboratoriumsinfektion im Institut für Infektions- 
krankheiten. Wir haben den betreffenden Kranken, 
Herrn Dr.Sachs, mit Pestserum behandelt — ohne 
Erfolg. Sein Diener ist allerdings auch behandelt 
worden, erkrankt und genesen. Ob das dem 
Serum zuzuschreiben ist, wissen wir nicht. 

Um vollständig zu sein, möchte ich noch 
hinzufügen, daß wir zwei Sera haben, welche 
als Heilsera zu benutzen sind, das Ruhrserum 
und das Tetanusserum. Wichtiger aber als das 
Tetanusserum ist der große Fortschritt, den wir 
seit 1870/71 durch den Ausbau der antiseptischen 
und der aseptischen Wundbehandlung gemacht 
haben. Sie wissen, daß es unser großer Freund 
Ernst von Bergmann besonders gewesen ist, 
der auf diesem Gebiete Triumphe gefeiert hat. 
Wenn Sie sich aus Ihrer Jugendzeit der kolossal 
großen Anzahl von Fällen von Blutvergiftung 
entsinnen, die wir auf den Schlachtfeldern bei 
Königgrätz und in Böhmen und Bayern gehabt 
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haben, wenn Sie dann denken, wieviel wir noch 
im Jahre 1870/71 durch Wundinfektionskrankheiten 
verloren haben, dann wird es Sie mit stolzer 
Freude erfüllen, wenn Sie jetzt durch unsere 
Reservelazarette hindurchgehen. Ich habe gestern 
noch ein Reservelazarett besucht und dort ge- 
sehen, wie vorzüglich wohl die Mehrzahl der 
Kranken ist. Wenn auch die modernen Geschosse 
eine kolossale Rasanz und Durchschlagskraft haben, 
so machen sie doch in der Regel nicht schwere 
Zerstörungen, und wenn rechtzeitig die antisep- 
tische und aseptische Wundbehandlung eintritt, 
dann ist es möglich, die größte Anzahl der Wunden 
per primam zur Heilung zu bringen. 

Euere Exzellenz! M. H.! Ich bin am Ende 
meiner Ausführungen angelangt. Nur kurz habe 
ich Ihnen das sagen können, was wir gegenwärtig 
über Kriegsseuchen wissen. Aber ich glaube, Sie 
haben aus meinen Ausführungen die erfreuliche 
Überzeugung gewonnen, daß zwischen unseren 
Erfahrungen von 1870/71 und den Erfah- 
rungen, welche wir jetzt wahrscheinlich machen 
werden, ein himmelweiter Unterschied ist. 1870/71 
wußten wir von Seuchen noch außerordentlich 
wenig, wir wußten nicht, wie wir sie verhindern 
sollen, und trotzdem haben wir damals den glän- 
zenden Erfolg gehabt, daß zum erstenmal in der 
Kriegsgeschichte weniger Soldaten an übertrag- 
baren Krankheiten gestorben sind als an Wunden. 
Ich hoffe und bin überzeugt, daß unser gegen- 
wärtiger Feldzug denjenigen von 1870/71 weit 
übertreften wird; ich hoffe und bin überzeugt, 
daß wir schwere Kriegsseuchen in diesem Feld- 
zuge überhaupt nicht haben werden. 

Prophezeien wollen wir aber nicht. Wir 
wollen wie unser herrlicher Kaiser und unsere 
glorreiche Armee ernst und mit offenen Augen 
den schweren Aufgaben entgegengehen, welche 
uns gestellt sind. Wenn wir hier auch nicht das 
Glück haben, mit ins Feld gehen zu dürfen, weil wir 
hier wichtige Aufgaben zu erfüllen haben, so wollen 
wir doch auch zu unserem Teil dazu beitragen, 
dadurch, daß wir unser Vaterland vor Seuchen 
bewahren, daß unsere Armee davor bewahrt bleibt. 
Mir schwebt immer die schöne Erzählung aus der 
Bibel vor, wie Moses, gestützt von Aron und 
Hur, die Arme gen Himmel streckte, und wie 
die Israeliten so lange siegten, als Moses die Arme 
emporhielt. Wir wollen alle die Arme empor- 
halten und jeder an seinem Teile dazu beitragen, 
daß unsere herrliche Armee, vor Kriegsseuchen be- 
wahrt, weiter von Sieg zu Sieg schreiten kann. 


2. Die allgemeinen Gesichtspunkte in 
der modernen Kriegschirurgie. ') 
Von 
Dr. Brodnitz in Frankfurt a. M. 


M. H.! dem Ersuchen unseres Herrn Vor- 
sitzenden, vor Ihnen einen kurzen Bericht über 


1) Nach einem Vortrage, gehalten im Ärztlichen Verein 
Frankfurt a. M, 
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die allgemeinen Gesichtspunkte in der modernen 
Kriegschirurgie zu erstatten, komme ich gern 
nach. 

Der Zweck meiner Ausführung ist, den Kol- 
legen, welche sonst der chirurgischen Tätigkeit 
fernstehen, und denen bei ihrer jetzigen Tätigkeit 
in den Reserve- resp. Vereinslazaretten eine größere 
chirurgische Tätigkeit zufällt, in großen Zügen 
zu zeigen, wie sie am zweckmäßigsten ihre Auf- 
gabe erfüllen können. 


Da die große Chirurgie selbstverständlich den 
Stätten vorbehalten bleibt, wo in geeigneten Ope- 
rationsräumen spezialistisch ausgebildete Kollegen 
tätig sind, so will ich die Kriegschirurgie des 
Schädels und des Bauches, sowie alle Granat- 
verletzungen von meinen Betrachtungen aus- 
schließen und nur die Gewehrschuß- und Schrap- 
nellverletzungen in Betracht ziehen, deren Be- 
handlung dem allgemeinen Arzte zufallen wird. 
Das sind die Schußverletzungen der 
Weichteile, der Lungen und der Knochen. 


Bevor ich mich den speziellen Behandlungs- 
maßnahmen zuwende, möchte ich vorausschicken, 
daß wir nach den Erfahrungen des russisch-ja- 
panischen- und der jüngsten Balkankriege in dem 
modernen kleinkalibrigen Infanteriegeschoß ein 
humanes Geschoß erblicken müssen, das entweder 
gleich tötet oder aber Wunden setzt, die eine 
außerordentlich günstige Heiltendenz zeigen. 
Diese große Heiltendenz ist dadurch bedingt, 
daß die mit großer Rasanz eindringenden kleinen 
Geschosse eine außerordentlich kleine Einschuß- 
öffnung verursachen, daß die Weichteile durch 
ihre natürliche Elastizität den Wundkanal kulissen- 
artig schließen, so daß die Gefahr einer sekundären 
Infektion sehr gering ist. Mit den Infektions- 
stoffen, die mit der Kleidung ev. mit in den 
Wundkanal gerissen werden, wird der gesunde 
Organismus gewöhnlich fertig. Und so berichten 
alle Autoren über die sehr große Zahl Verletzter, 
deren Wunden unter einem kleinen Schorf fast 
reaktionslos heilen. 

Dieses gilt vor allem für die Weichteil- 
wunden, und es ist unsere Aufgabe, diese 
günstigen Verhältnisse nicht durch eine’ gefähr- 
liche Polypragmasie zu stören. Unser großer 
v. Bergmann, der Begründer der modernen 
Kriegschirurgie, soll einmal gesagt haben: „Bei 
einer Mobilmachung soll man den Arzten die 
Sonden konfiszieren, da diese oft einen größeren 
Schaden als das Geschoß anrichten.“ Es ist 
also ein Kunstfehler, wenn man einen reaktions- 
losen Schußkanal sondieren wollte. Die Ver- 
suchung hierzu ist für den Unerfahrenen be- 
sonders groß, wenn keine Ausschußöffnung da 
ist und nun das Bestreben vorhanden ist, den 
Sitz des Geschosses festzustellen, um es zu 
extrahieren. 

M. H.! es ist die erste Regel in der Kriegs- 
chirurgie: ein Geschoß, das keine Beschwerden 
macht, bleibt sitzen, es heilt reaktionslos ein; 
nur wenn es die Ursache einer Eiterung ist, 
wenn es durch Druck auf die benachbarten Nerven 
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Schmerzen verursacht, dann ist es zu entfernen. 
Die Sonde ist also nur dann anzuwenden, wenn 
man entschlossen ist, gleich den chirurgischen 
Eingriff folgen zu lassen. 

Wenn also die reinen Weichteilschüsse jetzt 
geradezu als Idealverletzungen anzusehen sind, 
so müssen Sie denselben doch genaue Beobach- 
tung widmen. In manchem scheinbar ganz harm- 
losen Weichteilschußkanal entwickelt sich in den 
nächsten 2 Wochen nach der Verletzung gar nicht 
selten ein Aneurysma. Die Häufigkeit der 
Aneurysmenbildung nach Schußverletzungen ist 
eine Folge des kleinkalibrigen Gewehres. Während 
nach dem Sanitätsbericht über das deutsche Heer 
1870 im ganzen nur 44 traumatische Aneurysmen 
zur Beobachtung gelangten, ist die Aneurysma- 
bildung, sowohl im japanisch-russischen- wie in 
den Balkankriegen fastin jedem Lazarett zur Be- 
obachtung gekommen, und man schätzt die Häufig- 
keit dieser Erkrankung auf 1,5 Proz. der Gesamt- 
verletzungen. Es sind Fälle beobachtet worden, wo 
die Projektile große Gefäße direkt durchbohrt haben, 
wo aber durch die Kleinheit und Rasanz der 
Projektile einerseits und die Elastizität der Gefäß- 
wandung andererseits zunächst ein Verschluß der 
Gefäßwunde eintrat; später ist allmählich an der 
verletzten Stelle eine Ausbuchtung des Gefäß- 
lumens, ein Aneurysma, entstanden; in anderen 
Fällen mußte man annehmen, daß die Gefäß- 
wandung nur leicht lädiert war und daß sich hier 
dann an dieser Stelle des geringsten Widerstandes 
des Gefäßrohres ein Aneurysma entwickelte. 
Also bei jedem Weichteilschuß mit großem 
Bluterguß, der sich nicht allmählich und ständig 
zurückbildet, muß man an eine Aneurysmabil- 
dung denken; man wird solche Kranke nicht 
umhergehen lassen, und wenn die sicheren Zeichen 
eines Aneurysma da sind (Pulsation, Nonnensausen 
usw.) die Überweisung an einen Chirurgen ver- 
anlassen. Es hat sich als zweckmäßig heraus- 
gestellt, die Operation dieser Aneurysmen nicht 
vor Ablauf der dritten und vierten Woche nach 
der Verletzung vorzunehmen, um den Kollateralen 
Zeit zu ihrer Entwicklung zu lassen. 

Gleich günstig wie die Weichteilschußwunden 
sind die Lungenschußwunden, und es ist nicht 
die Ausnahme, sondern fast die Regel, daß Lungen- 
schußwunden, die nicht sofort tötlich sind, unter 
ganz geringen Erscheinungen schnell zur Heilung 
gelangen; nach 8—ıo Tagen sind oft diese Pa- 
tienten schon nicht mehr im Bett zu halten und 
können evakuiert werden. Trotzdem rate ich 
Ihnen, diese Patienten im Auge zu behalten und 
vor allem darauf zu achten, daß sie regelmäßig 
gemessen werden. Es tritt bisweilen eine sekun- 
däre Infektion des fast regelmäßig vorhandenen 
größeren oder kleineren Hämothorax auf, und 
nur die Temperaturkurve kann Sie darüber in- 
formieren. Ich rate bei Temperatursteigerung 
und gleichzeitiger Dämpfung nicht sofort zu 
punktieren, sondern zunächst erst durch eine ge- 
naue Beobachtung während einiger Tage festzu- 


stellen, ob nicht eine andere Ursache für die 
Temperatursteigerung verantwortlich zu machen 
ist; wenn Sie aber punktieren, bedienen Sie sich 
nicht der Pravacz’schen Spritze, sondern wenig- 
stens einer ı mm starken Kanüle, da sie sonst 
oftmals kein positives Resultat erhalten werden; 
es handelt sich für gewöhnlich um vereiterte 
Koagula, ein Eiter, der sich mit einer feinen Nadel 
nicht aspirieren läßt. 

Was nun die Knochenschußwunden an- 
betrifft, so gilt auch hier, was für die Weichteilschuß- 
wunden gesagt wurde: „keine Sondierung“; unter 
einer guten Immobilisation des verletzten Gliedes 
durch einen gefensterten Gipsverband erfolgt in 
der großen Mehrzahl der Fälle eine glatte Heilung. 
Das Fenster im Gipsverband muß an der Schuß- 
öffnung liegen, und wenn es sich um eine Ein- 
und Ausschußöffnung handelt, müssen natürlich 
zwei Fenster in den Verband eingeschnitten werden; 
die Fenster sind recht groß zu machen, da durch 
dieselben die lokale Behandlung der Wunde zu 
erfolgen hat. Erinnern möchte ich daran, daß 
ein Gipsverband nur dann immobilisiert, wenn 
die beiden benachbarten Gelenke in den Verband 
mit einbegriffen sind. Der Gipsverband darf 
nicht zu fest angelegt werden, da er sonst schwere 
Zirkulationsstörungen veranlaßt, die sich in der 
Gangrän oder später in den ischämischen Kon- 
trakturen bemerkbar machen. Jeder Gipsverband 
muß einige Stunden nach der Anlegung darauf- 
hin kontrolliert werden. Um bei der Fülle der 
Arbeit zu wissen, wann der Verband angelegt ist, 
ist es zweckmäßig, beim Erhärten auf dem Gips- 
verband das Datum mit einem Nagelreiniger ein- 
zukratzen. 

Wenden wir uns nun den Betrachtungen der 
speziellen Wundversorgung zu. Daß wir 
die Regeln der Anti- resp. Asepsis, wie sie uns in 
der Friedenschirurgie geläufig sind, auch in der 
Kriegschirurgie nach Möglichkeit anwenden, ist 
selbstverständlich.. Man wird auch unter den 
gegenwärtigen Verhältnissen bei jeder Operation 
die Regeln der Ascpsis streng durchführen; daß 
wir jedoch bei jedem der zahllosen Verbände 
uns stets in der sonst üblichen Weise desinfizieren, 
ist nicht durchführbar, aber auch nicht erforder- 
lich, wenn Sie es sich zum Prinzip machen: 
pe „Nie eine Wunde mit den Fingern zu berühren, 
ausgekochte Pinzetten müssen die Finger ersetzen.“ 

Also mehrere sterilisierte Pinzetten müssen 
beim Verbandwechsel in einer sterilisierten Schale 
zu Ihrer Verfügung stehen. Jede gebrauchte 
Pinzette kommt in eine zweite Schale, um erst 
ausgekocht wieder von Ihnen gebraucht zu werden. 
Niemals ist dieselbe Pinzette ohne erneutes Aus- 
kochen bei einem zweiten Patienten zu gebrauchen. 

Die Desinfektion der Schußöfinung erfolgt 
am besten mit einer 5 proz. Jodtinktur, die aber 
nicht mit Pinseln, sondern mit einem Mulltupfer 
aufgetupft wird; die Wunde wird mit sterilem 
Mull bedeckt und erst dann mit Watte. Es ist 
ein Fehler, Watte direkt auf die Wunde zu legen; 
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die Watte verfilzt sich sehr schnell mit den Wund- 
sekreten, saugt dieselben dann nicht mehr auf, 
es kommt zur Verhaltung und Infektion. Also 
erst Mullkompressen auf die Wunde und dann 
Watte. Zur Fixation des Verbandes bedienen Sie 
sich des Leukoplast oder des Helfoplast; dem 
letzteren gebe ich den Vorzug, da es eine bessere 
Austrocknung der Wundsekrete zuläßt und nur 
halb so teuer ist. 

Der Verband ist zu wechseln, sobald Fieber 
oder Schmerzen auftreten oder sobald man sieht, 
daß die Verbandstoffe anfangen durchtränkt zu 
werden. Es ist nicht zweckmäßig, die Verbände 
zu dick zu machen, da sonst durch das längere 
Liegenbleiben des Verbandes leicht Exkoriationen 
der Haut bedingt sind. 

Tritt ein phlegmonöser Prozeß auf, so spalten 
Sie mit nicht zu kleinen Schnitten, so daß das 
Sekret frei abfließen kann; jedes Drücken und 
Quetschen der Wunde ist unchirurgisch und für 
den Patienten schmerzhaft. Als Verband emp- 
fehle ich Alkoholumschläge, abwechselnd mit 
Salbenverbänden. Die Verwendung der Bier- 
schen Stauung, die in den Händen Erfahrener 
sehr Gutes leistet, ist allgemein nicht zu emp- 
fehlen. Sie schen, m. H., daß die chirurgische 
Behandlung jetzt sehr einfach geworden ist. 

Was nun die Frage anbetrifft, welche Art 
der Betäubung bei schmerzhaften Ein- 
griffen am empfehlenswertesten ist, so möchte 
ich in Kürze folgendes bemerken: 

Im allgemeinen werden Sie bei kurzen Ein- 
griffen, die Sie auszuführen haben, mit dem Ather- 
rausch auskommen. Sie gießen dann etwa 50g 
auf eine gutgefütterte Maske und legen Sie dem 
Patienten fest aufs Gesicht, nachdem Sie alles 
vorbereitet haben, was Sie für den Eingriff 
brauchen, nachdem Sie das Operationsgebiet mit 
Jodpinselung und Ihre Hände in der üblichen 
Weise gründlich desinfiziertt haben. Daß dieses 
alles vor Beginn des Atherrausches zu geschehen 
hat, ist deswegen notwendig, weil der Rausch 
selbst, in dem der Patient nichts spürt, nur we- 
nige Minuten anhält. Wenn dieser analgetische 
Zustand vorüber ist, dann ist das Operationsge- 
biet nicht unempfindlich, sondern überempfind- 
lich und Sie müssen eine volle Narkose ausführen, 
um den Eingriff schmerzlos machen zu können. 

Um diesen analgetischen Zustand festzustellen, 
ist es zweckmäßig, mit einer ausgekochten Nadel, 
die einen großen Knopf hat, schon vor Beginn 
der Narkose den Patienten dahin zu instruieren, 
daß er anzugeben habe, ob er die Berührung 
spitz oder stumpf empfinde und Sie unterstützen 
diese Angabe dadurch, daß Sie selbst ununter- 
brochen fragen: spitz oder stumpf. Sehr bald 
werden nach Einatmung des Athers die Angaben 
unsicher, lallend, und dann ist die Analgesie da. 
Der Patient stöhnt zwar und macht auch Abwehr- 
bewegungen bei der Inzision, er hat jedoch kein 
Bewußtsein von dem Vorgange und wacht bald 
erstaunt um sich blickend auf. Dieser Sudeck- 


sche Ätherrausch ist eine sehr wertvolle unge- 
fährliche Maßnahme, um kleinere Eingriffe schmerz- 
los auszuführen. | 

Für größere Eingriffe empfehle ich die re- 
gionäre Anästhesie mit 0,25 proz. bis 0,5 proz. 
Novocain-Adrenalin. Das Wesentliche bei diesem 
Verfahren ist, daß Sie von vier Punkten aus, die 
Sie durch Quaddelbildung unempfindlich machen, 
das Operationsgebiet mit langen feinen Nadeln 
nicht bloß subkutan, sondern auch intramuskulär 
mit der Flüssigkeit umspülen. Sie können bis 
150 g dieser Lösung — je nach der Größe des 
Eingriffs — zur Anwendung bringen, ohne Ver- 
giftungserscheinungen befürchten zu müssen. 
Während des Einstechens soll ständig gleichzeitig 
mit dem Vorschieben der Nadel auch Flüssigkeit 
eingespritzt werden, weil Sie dadurch verhüten, 
Gefäße anzustechen; diese weichen aus vor der 
andrängenden Flüssigkeit. Bei dieser Anwendung 
können Sie große über eine Stunde dauernde 
Operationen schmerzlos ausführen, aber Sie 
müssen 20—25 Minuten nach der Einspritzung 
warten, bis Sie mit der Operation beginnen; 
solange dauert es, bis völlige Anästhesie ein- 
getreten ist. Diese Zeit des Wartens wird man 
zur gründlichen Desinfektion benutzen. 

Gestatten Sie mir noch einige Worte über 
den technischen Betrieb einer chirur- 
gischen Abteilung. 

Legen Sie Ihre Kranken stets so, daß die mit nicht 
infizierten Wunden zusammenliegen und nicht 
zwischen Kranken mit infizierten Wunden zu 
liegen kommen. Es vereinfacht das Verbinden 
und verhütet die Übertragung der Infektion. 
Diese erfolgt nicht durch die Luft, sondern aus- 
schließlich durch Kontakt durch die Hände des 
Arztes resp. Pflegepersonals, durch die Instrumente 
und Verbandstoffe. Deshalb soll man, wenn 
möglich, die infizierten Wunden an einem ande- 
ren Tage verbinden, als die nicht infizierten, oder 
wenn es am selben Tage geschehen muß, erst 
die nicht infizierten, dann die infizierten. Beim 
Verbinden der Infizierten bediene man sich stets 
der Gummihandschuhe. 

M. H., mit Bewunderung lesen wir die 
Heldentaten unserer braven Soldaten, mit Grau- 
sen weilen unsere Gedanken bei den Opfern auf 
dem Schlachtfeldee Aber einen Trost können 
wir den Angehörigen der Mitkämpfer, die uns 
jetzt mit allen möglichen Fragen bestürmen, 
geben: „Im Feldzuge 1870—71 sind mehr Soldaten 
an den Folgen der Verwundungen in den Spi- 
tälern gestorben, als auf den Schlachtfeldern. 
Jetzt haben alle die, welche lebend auf dem 
Schlachtfeld gefunden werden, die Chance, zu 
90—95 Proz. gerettet zu werden, dank der Fort- 
schritte unserer Wissenschaft und der selbstlosen 
aufopfernden Tätigkeit unserer Kollegen.“ 
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3. Was muß der praktische Arzt von 
der Nasenbehandlung wissen ?') 


Von 
Dr. Fritz Großmann in Berlin. 


Während man über vorstehendes Thema ver- 
schiedener Ansicht sein kann, wenn es sich um 
die Behandlung von Nebenhöbleneiterungen, 
Schnupfen oder behinderter Nasenatmung handelt, 
gibt es in der Rhinologie zwei Situationen, denen, 
wohl nach aller Meinung, jeder praktische Arzt 
sofort gewachsen sein muß: die Blutungen 
und die Fremdkörper. Hier heißt es: Hic 
Rhodus, hic salta, steht doch bei ersteren ein 
Menschenleben, bei den letzteren der Ruf des Arztes 
auf dem Spiell 

Die Stillung der Blutungen und die Extraktion 
von Fremdkörpern soll uns also zuerst und am 
ausführlichsten beschäftigen. Zunächst aber seien 
einige Worte der Untersuchung der Nase 
gewidmet. 

Unentbehrlich zur genaueren Untersuchung der 
Nase ist, abgesehen von guter Beleuchtung und 
Reflektor, ein Nasenspekulum. Die Zahl der 
letzteren ist groß, und in den Katalogen werden 
oft noch vorsintflutliche Modelle angepriesen. 
Lassen Sie sich solche Ladenhüter nicht aufhalsen! 
Das beste Nasenspekulum ist nach meiner Meinung 
das von Beckmann angegebene, und zwar so- 
wohl als Untersuchungs-, wie auch als Operations- 


Fig. I1. 


spekulum. Durch seine Krümmung hat es den 
Vorzug, daß man nicht mit der Hand vor dem 
Mund des Patienten liegen muß, auch genügt ein 
Instrument für beide Nasenseiten. Das Killian- 
sche und sog. selbsthaltende Spekulum kommt 
für den allgemeinen Praktiker kaum in Betracht. 

Man öffnet das Beckmann'sche Spekulum, 
nachdem man es geschlossen und vorsichtig ca. 
Iı cm weit in das Nasenloch eingeführt hat, von 
oben nach unten, nicht von links nach rechts, da 
sonst die medial liegende Branche das Septum 
drücken und sofort Schmerzen, ja Blutung er- 
zeugen würde. Gerade vorn am knorpligen 
Septum nämlich liegen oberflächliche, fragile 
Venen, die schon bei leiser Berührung bluten und 
auch die häufigste Ursache des spontanen Nasen- 
blutens sind, worauf besonders Kießelbach 
aufmerksam gemacht hat, weshalb diese Stelle, 
die auch häufig beim Nasenschnauben vom Taschen- 
tuch oder Finger gekratzt wird und darauf mit 
Epistaxis reagiert, Locus Kießelbachii genannt 
wurde. 

!) Nach einem im pathologischen Institut der Charite im 
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Es ist außerordentlich wichtig, diese Klippe 
zu vermeiden, da ein Patient nichts so übel nimmt, 
wie Schmerzen oder Verletzungen, die ihm der- 
jenige zufügt, an den er sich behufs Besserung 
gewendet hat. 

Zum besseren Verständnis des folgenden 
möchte ich Ihnen jetzt an zwei schematischen 
Zeichnungen die anatomischen Details der Nase 
kurz ins Gedächtnis zurückrufen und zwar an einem 
Sagittalschnitt und einem Frontalschnitt. 

Am Sagittalschnitt sehen Sie hinter dem 
Vestibulum, in dessen Bereich der Locus Kießel- 
bachii liegt, den mächtigen Schwellkörper der 
unteren Muschel beginnen, der mit seinem hinteren 
Ende, das besonders häufig hypertrophiert, bis 
zum Ostium tubae Eustachii reichen und dieses 
verschließen kann. Daraus resultieren dann Hör- 
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Laterale Nasenwand nach Zarniko. 


durch die Hasner’sche Klappe, eine Schleim- 
hautfalte, geschützt, die Mündung des Tränen- 
gangs, so daß eine Hypertrophie des vorderen 
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Frontalschnitt durch die Nase nach Zuckerkandl. 
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Endes Tränen träufeln (Epiphora), infolge Be- 
hinderung des Abflusses, verursachen kann. Meist 
sind jedoch Veränderungen im Ductus nasola- 
crymalis selbst dabei, wie der Augenarzt durch 
Sondieren feststellen kann, so daß man in neuerer 
Zeit auch diesen Gang selbst mit Erfolg operativ 
in Angriff genommen hat. 

Mikroskopisch besteht die Schleimhaut der 
unteren Muscheln zum größten Teil aus gewaltigen 
Bluträumen, förmlichen Blutseen, ähnlich wie die 
Corpora cavernosa penis, denn die Conchae in- 
feriores sind die Heizkörper, nicht Warmwasser-, 
sondern Warmblutheizung für die Atmungsluft, 
ferner feuchten sie letztere an, entstauben sie und 
halten die Bakterien fest. Denken Sie nur daran, 
wie Ihre Taschentücher nach einem Marsch auf 
staubiger Landstraße aussehen, und Sie werden 
zugeben, daß es für Rachen und Lungen nicht 
gleichgültig gewesen wäre, wenn all dieser Schmutz 
tiefer eingedrungen wäre. Leider glauben noch 
immer viele Leute, darunter befremdlicherweise 
auch Ärzte, die Nase sei nur zum Riechen da. 
Eine behinderte Nasenatmung ist für den Gesamt- 
organismus viel verderblicher als Parosmie 
oder selbst Anosmie. Schwerhörigkeit, Asthma, 
Nebenhöhleneiterungen sind nur allzu häufige 
Folgen, wobei freilich zu erinnern ist, daß eine 
zu weite Nase (Ozana, Lues, rücksichtslose Ope- 
ration) fast ebenso schädlich ist, da durch sie die 
Luft auch nicht mehr entstaubt, erwärmt, ange- 
feuchtet wird. 

Zwischen unterer und mittlerer Muschel liegt 
der mittlere Nasengang. In ihn münden vorn die 
vorderen Siebbeinzellen, die Stirnhöhle, neben dem 
vorderen Ende der mittleren Muschel (Operculum), 
dann die Oberkieferhöhle, die vordere Hälfte der 
mittleren Siebbeinzellen, und schließlich hinten die 
nicht immer vorhandene akzessorische Öffnung der 
Kieferhöhle. 

Die hintere Hälfte der mittleren Siebbeinzellen, 
sowie die hinteren Ethmoidalzellen und die Keil- 
beinhöhle münden in den Raum zwischen mittlerer 
Muschel und Septum, Fissura olfactoria, den man 
auf dem Frontalschnitt gut sehen kann. 

Ich wende mich nun der Behandlung der 
Nasenblutungen zu und unterscheide zunächst 
spontane und traumatische, das sind meist 
postoperative Blutungen. 

Die spontane Epistaxis hat, wie z. T. schon 
erwähnt, ihre Prädilektionsstellen, und zwar den 
Locus Kießelbachii und in zweiter Linie das vordere 
Ende der unteren Muschel. Bekannt ist Ihnen ja, 
daß bei allen Leiden, die den Blutdruck erhöhen, 
die Gefäßwand brüchiger machen, das Blut de- 
komponieren, starke Blutungen aus der Nase ein- 
treten können, also bei Herz-, Nieren- und Leber- 
leiden, Arteriosklerose, perniziöser Anämie, Leu- 
kämie, Hämophilie. 

Desgleichen, wenn der Blutdruck durch schnelles 
Laufen, Treppensteigen, Bücken, schweres Heben, 
durch Alkohol, Nikotin oder Koffein, gesteigert 
wird, oder wenn nur ein enger Kragen oder heiße 


Zimmertemperatur Hyperämie des Kopfes erzeugt. 
In fast allen diesen Fällen kommt das Blut aus 
geborstenen Venen am knorpligen Septum, be- 
sonders an ihrer Umbiegungsstelle zum Nasen- 
boden. Ä 

Bei Arteriosklerose und besonders bei prä- 
menstruellen Blutungen, oder vikariierenden Menses, 
kommt es öfter auch aus dem vorderen Ende der 
unteren Muschel. 

Was folgt daraus für den Praktiker? Daß die 
spontane Blutung stehen muß, wenn man die ge- 
borstenen Adern durch Adrenalin- oder Supra- 
reninlösung zur Kontraktion bringt und zwar ein- 
fach dadurch, daß sterile Wattebäusche, mit 
I °/yo- Lösung getränkt, in das erste Drittel der 
Nase eingeführt werden. Eventuell läßt man noch 
den Nasenflügel gegen das Septum und die Watte 
andrücken, damit der mechanische Druck auch 
noch mitwirkt. 

Gewöhnlich hat. der Patient sich schon selbst 
Eisenchloridwatte (gelbe Blutstillungswatte) in das 
Nasenloch gestopft, und die Blutung wenigstens 
eingeschränkt. 

Da die Wirkung der Nebennierenpräparate 
aber nur vorübergehend ist, muß jetzt die Stelle 
der Gefäßruptur aufgesucht und verödet werden. 
Dazu haben wir die Chromsäureperle (ein Sonden- 
knopf wird von in der Hitze schmelzenden Kri- 
stallen mit einem rotbraunen Überzug versehen), 
die 60 proz. Trichloressigsäure (eventuell auch nur 
in Kristallen anzuwenden) und die Galvanokaustik. 
Eine kleine Akkumulatorbatterie ist leicht trans- 
portabel, und der zwischen Rot- und Weißglut 
befindliche Flachbrenner (der rotglühende bleibt 
leicht hängen) arbeitet schneller und intensiver 
als die Säuren. Natürlich muß die zu verschorfende 
Stelle vorher unempfindlich gemacht werden. Dazu 
ist am meisten folgende Lösung zu empfehlen, 
die man am besten gleich von vornherein statt 
der bloßen Adrenalinlösung in die Nase steckt 
und deshalb immer bei sich haben soll, wenn 
man zu Nasenblutern gerufen wird: 

Rp.: Sol. Eucain. lactici (10 Proz.) 20,0, Adre- 
nalini (für Kassen: Suprarenini) gtt. XXX, S. c. f., 
D. sterilisat! z. H. d. Arztes! 

Hat ein Wattebausch mit dieser Lösung 3—5 
Minuten gelegen, so verläuft die Verschorfung 
völlig schmerzlos! Das Nasenloch braucht danach 
nicht verstopft zu werden. Der Patient muß aber 
Bettruhe (halbsitzend) im kühlen Zimmer und 
Diät halten, darunter gelatinehaltige Speisen. 

Man tut gut, gleich darauf aufmerksam zu 
machen, daß die Verschorfung nach einiger Zeit 
wiederholt werden muß, da es gewöhnlich nach 
einigen Tagen nochmals zu bluten anfängt, be- 
sonders wenn Patient an den Schorf stößt. Da- 
gegen lasse man sich nicht verführen, beide Seiten 
am Septum in einer Sitzung zu ätzen, oder zu 
brennen, da es dann sehr leicht zur Perforation 
des Septums kommt! 

Nicht so einfach ist die Behandlung der post- 
operativen Nasenblutungen. — Diesen werden 
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glücklicherweise immer seltener, seitdem man die 
in der Nase Operierten für die der Operation 
folgende Nacht in die Klinik aufnimmt und so 
den Schädigungen der Häuslichkeit (Unterhaltun- 
gen, Lesen, falsche Diät usw.) entzieht. 

Die Prophylaxe hat sich hier glänzend bewährt. 
Der zu Operierende (Conchotomie, Crista- oder 
Spinaoperation, Deviatio septi, hinteres Ende) muß 
am Abend vor dem Operationstage und am selben 
Vormittag eine gelatinehaltige Speise (Mondamin- 
speise) essen, darf nicht rauchen, keinen Kaffee, 
Tee oder Alkohol genießen. Der Hals muß vor, 
während und nach der Operation völlig frei sein. 

Die Anästhesie wird mit derselben Eucain- 
lösung erzeugt, die ich vorhin erwähnt habe, und 
zwar binnen einer Viertelstunde, Nach dem Ein- 
griff bleibt Patient ca. ı Stunde (bis die Adrenalin- 
wirkung vorbei ist und die Arterien sich spontan 
kontrahiert haben) in der Nähe des Operateurs, 
dann fährt er, mit etwas steriler Watte vorn im 
Nasenloch, aber untamponiert, in die Klinik und 
bringt die Nacht halbsitzend (mit 3 Kopfkissen 
im Rücken) zu. Die Diät besteht aus Ei, lauer 
Milch oder Zitronenlimonade, Gelatinespeise. Die 
nächsten Tage muß Patient ebenfalls noch Diät 
halten, darf sich nicht bücken, nichts heben, nicht 
schnell gehen, vor allem aber nicht schnell Treppen 
steigen, sonst kann es noch nach 10 Tagen zu 
einer starken Nachblutung kommen | 

Wie verhält man sich nun bei einer solchen? 
Eine Nachblutung ist gewöhnlich so stark, daß 
sie auf Eucain-Adrenalintampons nicht stehen 
würde, auch ist die Anwendung von Chromsäure 
bei größeren Wundflächen nicht ratsam (Nieren- 
reizung). Die Galvanokaustik käme in Frage, 
wäre aber sehr schmerzhaft, da man kaum Zeit 
hat, erst Anästhesie zu erzeugen. Im Notfall ist 
sie aber anwendbar, da der Flachbrenner auch 
größere Wundflächen gut verschorft. 

Das souveräne Mittel zur Beherrschung der 
Nachblutungen ist jedoch die Tamponade mittels 
langer steriler Jodoformgazestreifen (nicht mit 
Watte, besonders nicht mit Eisenchloridwatte), die 
man in Rollen verschiedener Breite in den Apo- 
theken bekommt und zwar aus der Verbandstoff- 
fabrik von Moritz Böhme, Oranienburgerstraße. 
Eine solche Tamponade will indessen gelernt sein! 
Es genügt nicht, einfach darauf los zu stopfen, 
denn blutet z. B. das hintere Ende der Muschel, 
so kommt ein ohne genaue Beleuchtung einge- 
führter Streifen gar nicht an die blutende Stelle. 
Es ist also durchaus nötig im Beckmann'schen 
(sterilisierten) Spekulum und bei Anwendung des 
Reflektors zu tamponieren. Willman vermeiden, daß 
der erste Tampon in den Nasenrachenraum rutscht 
und, hinter der Uvula herunterhängend, Würgreiz 
erzeugt, so tut man gut die erste Richtung schräg 
nach hinten oben zu nehmen, damit der Streifen 
sich möglichst in der Fissura olfactoria oder im 
mittleren Nasengang festklemmt. Dann stopft 
man nach, braucht aber keinen übertriebenen 
Druck anzuwenden, der die an sich schon schmerz- 


hafte Prozedur unnötig grausam macht. Natürlich 
hat strengste Asepsis zu walten. Zum Tampo- 
nieren ist eine schlanke Nasenpinzette anzuwenden, 
keine plumpe anatomische. Wirkt die Tamponade 
richtig, so darf nach einigen Minuten kein Blut 
mehr die hintere Rachenwand herunterlaufen, 
wovon man sich überzeugen muß, bevor man 
den Patienten verläßt. — Gewöhnlich braucht man 
drei lange (!/ m) Streifen. Blutet es weiter, was 
besonders bei hinteren Enden, sowie nach Traumen 
(Basisfraktur) möglich ist, so tritt der seltene Fall 
ein, daß man die Choane verschließen muß und 
zwar mittels der Bellocg’schen Tampo- 
nade. Diese soll jedoch ultima ratio sein, da sie 
sehr leicht Mittelohrentzündung erzeugt. 

Man macht sich ein Paketchen steriler Gaze 
zurecht von der ungefähren Größe der Choane 
(gewöhnlich fällt es zu groß aus), umschnürt es 
in Kreuzform (Sarcina ventriculi) mit sterilem, 
dünnen Bindfaden, zieht den einen Faden mittels 
des Bellocq'schen Röhrchens aus dem unteren 
Nasengang heraus, wodurch der Tampon, hinter 
der Uvula hochgedrückt, fest in die Choane 
hineingepreßt wird, und klebt Nasen- wie Mund- 
faden mit Heftpflaster an der Backe fest. Dann 
tamponiert man mit Jodoformgaze die Nase selbst 
nochmals. 

Ist kein Bellocq zur Hand, so kann man sich 
mit einem Nelatonkatheter helfen oder mit einem 
Stück ausgekochten Blumendraht, das man ent- 
sprechend biegt und am Ende zu einer Ose formt. 
— Ganz vermeiden kann man das Manipulieren im 
Munde durch die sog. Zugstreifentamponade 
von Lennhoff: Ein langer Jodoformgazetampon 
wird an beiden Enden mit einem Faden versehen. 
Dann führt man ein Ende, dessen Faden man in 
der Hand behält durch die Nase bis in den Naso- 
pharynx ein und stopft nun andere kleine Gaze- 
streifen nach, die der erste Streifen am Hinab- 
fallen hindert. Hat man genügend nachgefüllt, 
so zieht man mittels des Fadens das erste Faden- 
ende, das nun durch seinen Inhalt wie eine 
Schleuder durch den Stein aufgebläht ist, in die 
Choane hinein, verstopft diese dadurch und klebt 
die Fadenenden, die nun beide aus dem Nasen- 
loch herauskommen, auf der Backe fest. 

Wielangedarfnuneine Nasentampo- 
nade liegen bleiben? Höchstens 2X 24 Stun- 
den; lieber aber kürzere Zeit, damit keine Infektion 
der Ohren, oder gar Sepsis, eintritt. Beim Heraus- 
ziehen der Streifen, das auch schmerzhaft ist, ver- 
meide man den Locus Kießelbachii zu kratzen, 
sonst muß man wieder diesen versorgen. 

Folgt der Choanaltampon dem Zug am Faden 
nicht, oder ist letzterer abgerissen, so geht man 
mit dem Zeigefinger in den Nasenrachenraum ein 
und holt sich so den Tampon. 

Es sind hier noch die Blutungen nach der 
Adenotomie zu erwähnen, da sie ja auch als 
Nasenbluten imponieren und wohl am häufigsten 
dem Praktiker vorkommen. Selbst wenn ganz 
rite operiert worden, und nichts hängen ge- 


Großmann: Was muß der praktische Arzt von der Nasenbehandlung wissen? 


blieben ist, kann es, und zwar noch nach 
3—5 Tagen, meist allerdings in den ersten 
24 Stunden zu einer Nachblutung kommen. 


Zuerst muß man natürlich in den Mund sehen, 
ob etwa doch ein Gewebsstück an der Rachen- 
wand hängt, oder ein Gerinnsel zwischen letzterer 
und Uvula ausgespannt ist und die Kontraktion 
der Arterien verhindert. Findet man nichts, dann 
kratzt man auf jeden Fall noch einmal den 
Nasenrachenraum, wie bei der Adenotomie, aus, 
weil öfter als Ursache der Blutung ein Stück der 
Rachenmandel im Nasopharynx liegen oder über- 
haupt stehen geblieben ist, oder sich daselbst ein 
Gerinnsel an der Operationsstelle gebildet hat, 
das die Choanen zum Teil oder ganz verlegt. 
Auch eine Verletzung der Vomerkante bei der 
Operation kann die Ursache der Blutung sein. 
Findet sich von alledem nichts, sondern sickert 
das Blut immer weiter die hintere Rachenwand 
entlang und vorn zur Nase hinaus, obwohl der 
Hals ganz frei, das Zimmer kühl, und Patient 
halb im Bett sitzend leicht nach hinten geneigt 
ist (drei Kopfkissen im Rücken), so muß es sich 
um fehlerhafte Blutmischung, d. h. mangelhafte 
Blutgerinnung handeln, wenn sonst kein orga- 
nischer Fehler vorhanden ist, auch erfährt man 
bisweilen jetzt erst, daß der Vater des Patienten 
ein „Bluter“ sei. 

Man könnte nun den Nasenrachenraum tampo- 
nieren (Bellocq), müßte aber natürlich einen 
großen Tampon nehmen, da es sich jetzt nicht 
darum handelt, 
sondern die Wunde im Nasopharynx zu kom- 
primieren. Daß ein so großer Tampon den Ohren 
aber sehr gefährlich ist, wurde schon früher er- 
wähnt und ist der Grund, weshalb man ihn nur 
als ultima ratio anwendet. — Gewöhnlich kommt 
man folgendermaßen zum Ziele: Man spritzt IOccm 
sterile Gelatine (Merck) unter die Haut des Ober- 
schenkels oder Abdomens, wodurch die Viskosität 
des Blutes bedeutend erhöht wird. Auch läßt 
man Gelatinespeisen verabfolgen. Außerdem läßt 
man 3täglich 4 proz. Chlorkalziumlösung Leo, 
Bonn (nicht Chlorkalklösung, wie ein Druckfehler 
in Grünwald's Buch, Lehmann’s med. Hand- 
atlanten, sagt), einnehmen: Rp.: Sol. Calcii 
chlorati (4 Proz.) 180,0, Sir. Rubi Idaei ad 200,0, 
S. c. f, 3Xtäglich 4 Eßlöffel voll mit gleichen 
Teilen Wasser zu nehmen. Früh auf nüchternen 
Magen, mittags und abends vor der Mahlzeit. 

Die subkutane Gelatineinjektion ist eventuell 
nach 24 Stunden zu wiederholen. Sehr gut soll 
auch die Injektion fremden Blutserums wirken, 
z.B. von 10 ccm Pferdeserum, das die Apotheken 
auch vorrätig haben, oder Diphtherieheilserum. 
In neuester Zeit empfiehlt Kocher (Bern) das 
Coagulen, eine Substanz, welche die Gesellschaft 
für chemische Industrie in Basel aus den Bizzo- 
zero'schen Blutplättchen herstellt, welch letztere 
bekanntlich bei der Thrombenbildung, also bei 
der Blutgerinnung, eine wichtige Rolle spielen. 
Nach Reinigung der Nase kann man das Coagulen 


eine Choane zu verschließen, 
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in ıoproz. Lösung mittels Spray auf die Rachen- 
wunde bringen. Auf Tonsillenwunden könnte 
man die Substanz pur hinbringen. In einem ver- 
zweifelten Falle hat Hartmann die Wunde 
mittels überhitzten Dampfes verschorft. 

Weiß man vor der Operation, daß die Blut- 
mischung eine fehlerhafte ist, so wird man natür- 
lich prophylaktisch Gelatine per os und Chlor- 
kalzinmlösung geben und den Fall in der Klinik 
überwachen. — Nach Schloßmann ist Kropf- 
preßsaft mit gutem Erfolge zur Blutstillung bei 
Hämophilen anwendbar, was Perthes (Tübingen) 
bestätigt. In neuester Zeit versprachen die Ver- 
suche mit der blutstillenden Wirkung lebenden 
Gewebes, besonders des Netzes, schöne Resultate 
(Wohlgemuth-Berlin, Jager-Breslau, Phili- 
povicz- Breslau). 


Ich komme nun zum zweiten Punkt meines 
Themas, der Extraktion von Fremd- 
körpern aus der Nase. Gewöhnlich sind es 
Kinder, die sich aus Übermut und Spielerei alles 
Mögliche i in jedes erreichbare Foramen, also auch 
in die Nasenlöcher stecken. Für einen Arzt, der 
die Nase untersuchen kann, gibt es nun nichts 
Leichteres und Dankbareres, als solchen Fall, 
denn der Fremdkörper liegt gewöhnlich ganz 
vorn im Vestibulum narium, also neben dem 
vorderen Ende der unteren Muschel und neben 
oder hinter dem Locus Kießelbachiil. Man braucht 
nur den Kopf des Kindes und seine Hände gut 
fixieren zu lassen, so kann man mittels eines 
scharfen Häkchens, bei guter Beleuchtung natür- 
lich, jedes Corpus alienum sofort herausholen. 
Viel schwieriger ist es natürlich schon, wenn die 
Eltern selbst bereits Extraktionsversuche gemacht 
und den Fremdkörper weiter hinter gestoßen 
oder Blutung und Schmerzen erzeugt haben. 
Dann kann die Diagnose von Art und Sitz des 
Fremdkörpers sehr erschwert sein, so daß schon 
öfter Kinder zu mir gebracht wurden, von denen 
drei Ärzte erklärt hatten, es könne nichts mehr 
in der Nase drin sein. Und doch hatten sie sich 
getäuscht. Reinigt man die Nase, immer bei gut 
fixiertem Kopf, gründlich und mit leichter Hand 
von den Blutkoagulis, so sieht man schließlich, 
besonders wenn man durch Eucain-Adrenalin die 
Muscheln abschwellen läßt, jeden noch so ver- 
steckten Fremdkörper und kann ihn mühelos 
berausholen, denn gewöhnlich hat er eine Öffnung, 
eine Öse usw. in die man sich einhaken kann. 
In nicht zu harte Gegenstände kann man die 
Spitze des scharfen Häkchens auch einbohren, 
dies ist auch das Prinzip des sog. Doublehook 
extractor, eines Instruments mit zwei gekrümmten 
scharfen Spitzen. Sollte es einmal nicht gelingen, 
das Corpus alienum gleich zu extrahieren, weil 
noch frische Blutung, oder schon entzündliche 
Schwellung besteht, oder aus äußeren Gründen, 
so beruhigt man die Eltern, die gewöhnlich ganz 
übertriebene und falsche Vorstellungen von der 
Gefahr haben, die ihren Liebling bedroht (z. B. der 
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Fremdkörper könne ins Gehirn rutschen, Erstickung 
verursachen usw.), und schiebt die Entfernung 
auf den nächsten Tag auf. Bei ganz ungeberdigen 
Kindern käme leichter Ätherrausch in Frage! 

Natürlich sind die Fremdkörper am schwersten 
zu entfernen, die gar nicht mehr in der Nase 
sind, also wieder vorn herausgefallen oder infolge 
vorangegangener Manipulationen durch die Choane 
in den Nasenrachenraum gestoßen worden und 
verschluckt oder ausgespien sind. Andererseits 
wollen manchmal die Eltern nicht glauben, daß 
sich das Kind den betreffenden Fremdkörper in 
die Nase gesteckt haben könne, weil er doch viel 
größer sei, als das Nasenloch. Sie vergessen da- 
bei, daß letzteres dehnbar ist. — So kam ein 
Herr mit einem zweijährigen Kind zu mir und 
bat mich, ihm doch zu bestätigen, daß kein großer 
Hemdenknopf in der Nase sei. Das Kinderfräulein 
behaupte, der Knopf sei in der Nase verschwunden, 
doch wäre dies wohl ganz unmöglich, da er ja 
doppelten Durchmesser habe wie das Nasenloch. 
Beim ersten Blick ins Spekulum konnte ich den 
zwischen Septum und unterer Muschel sagittal 
stehenden, mir also die Kante zukehrenden Knopf 
sehen, und spielend leicht extrahieren, indem ich 
das spitze Häkchen einfach in den Stoffüberzug 
des Knopfes bohrte, zum großen Erstaunen des 
Vaters und zur Genugtuung des Fräuleins. 

Was wird nun aus einem Fremdkörper, der, 
unbemerkt von der Umgebung, in die Nase eines 
Kindes gelangt und darin bleibt? — Derselbe 
erzeugt nach einiger Zeit eine fötide Eiterung auf 
der betreffenden Nasenseite; die Eltern sprechen 
von „einseitigem Schnupfen“. Sie wollen daraus 
entnehmen, daß jeder Fall von einseitigem fötiden 
Schnupfen beim Kinde äußerst suspekt auf Fremd- 
körper ist und deshalb bei der Untersuchung 
ganz besonders darauf achten! Es gibt nichts 
Dankbareres, als wenn Sie den erstaunten Eltern 
plötzlich als Ursache der Eiterung ein Stück 
stinkenden Papiers, gewöhnlich Zeitungspapier, 
oder eine zerfallene Bohne usw. präsentieren 
können! Kleine glatte Fremdkörper (Glasperlen, 
Knöpfe) können ganz reaktionslos liegen blei- 
ben, aber schließlich auch wie die größeren 
sich mit Kalksalzen inkrustieren, immer größer 
werden, endlich auch einseitige Eiterung und 
Granulationen erzeugen, und die Nasenseite ganz 
verstopfen. Schließlich kann ein richtiger Maulbeer- 
stein entstehen, ein Nasenstein, dessen Zentrum, 
der Fremdkörper, erst beim Durchsägen bloß- 
gelegt werden kann. Die Extraktion eines solchen 
Nasensteins ist schmerzhaft und blutreich, da die 
Spitzen des Steins die Schleimhaut verletzen, und 
die Granulationen der Umgebung sowieso schon 
blutreich sind. Findet man ihn bei einem 
Erwachsenen, so kann seine Entstehung noch 
in die Tage der Kindheit zurückreichen. — 
Mit dem scharfen Häkchen kommt man natürlich 
hier nicht mehr aus, sondern braucht eine schlanke 
chirurgische Pinzette oder eine schmale Kornzange, 
mit der man gehörig ziehen kann. 


Durch Spülungen, wie bei Ohrfremdkörpern, 
entfernt man Corpora aliena der Nase nicht, da 
der Spülstrom nicht kräftig regurgitieren kann, 
z. T. in den Rachen fließt und auch das Ohr 
gefährdet. 

Es könnte passieren, daß ein Ungeübter eine 
Rhinitis membranacea (Pseudodiphtheriebazillen) 
mit einem Fremdkörper (z. B. Zeitungspapier) 
verwechselte.e Bei einiger Aufmerksamkeit ist 
jedoch die Differentialdiagnose leicht zu stellen, 
da die grauen Fibrinmembranen doch anders aus- 
sehen, als das zerfetzte stinkende grauweiße Papier 
und sich auch schwer und nur mit Blutverlust 
entfernen lassen. 

Von großer Wichtigkeit für den praktischen 
Arzt, wenn sie auch kein sofortiges Eingreifen 
erfordern, sind die Nebenhöhleneiterungen. 
Die Erkennung und Behandlung derselben ist noch 
gar nicht so lange her und sehr segensreich für 
die Patienten, denn in früheren Zeiten ist es 
mehrfach vorgekommen, daß Leute, die nach 
einem Schnupfen oder einer Influenza ihre Kopf- 
schmerzen nicht mehr los wurden und dadurch 
zu geistiger Arbeit nicht mehr fähig waren, also 
besonders Angehörige der gebildeten Klassen, 
schließlich verzweifelten und Suicidium begingen. 
Sie wissen, daß bei jedem stärkeren Schnupfen 
die Schleimhaut der vier Nebenhöhlen (Stirn-, 
Siebbein-, Kiefer-, Keilbeinhöhle) an der Abson- 
derung teilnimmt, die dadurch ja ebenso reichlich 
ist. Handelt es sich um eine normalweite Nase, 
d. h. ist der Abfluß des Sekrets frei, so sind die 
Beschwerden relativ gering, der Kopf ist im ganzen 
etwas eingenommen, der Prozeß verläuft in glatter 
Weise. Ist aber eine Nasenseite infolge einer 
Septumanomalie oder Muschelvergrößerung enger 
als die andere, oder sind beide Seiten durch 
Conchahypertrophie, Crista septi usw., verengert, 
so ist der Abfluß des Sekrets der Nebenhöhlen 
behindert, und es kommt zu Stauungserscheinungen: 
Es treten sehr starke, oft unerträgliche Kopf- 
schmerzen auf und zwar, je nach der Art der 
Höhle, verbunden mit Augen- oder Zahnschmerzen, 
Temperatursteigerungen, und eventuell lokale ent- 
zündliche Erscheinungen. Bei Stirnhöhleneiterung 
ist oft schon die leiseste Berührung der Vorder- 
wand des Sinus frontalis sehr schmerzhaft, ge- 
schweige denn stärkerer Druck oder Berührung 
des Incisura frontalis oder supraorbitalis am oberen 
Orbitalrand. Die Absonderung aus der Nase kann 
dabei so gering sein, daß man kaum an eine 
Nebenhöhleneiterung denken würde, wenn man 
die Symptome nicht kennt. Die Hauptaufgabe 
der Therapie besteht natürlich in Schaffung eines 
möglichst freien Abflusses des Nebenhöhlensekrets. 
Man wird also den mittleren Nasengang mit 
Eucainadrenalinlösung einpinseln oder einsprayen, 
KRenoformpulver zum Aufschnupfen zweistündlich 
geben, bei nach vorn geneigtem Kopf warme 
trockene Umschläge auf die entzündete Höhle 
mehrmals täglich 1⁄4, Stunde lang machen und 
im heißen Bade (elektrischen Lichtbade, Heißluft- 
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bade oder im Brüning’schen Kopflichtbad) 
ordentlich schwitzen lassen. Bemittelten Patienten 
gibt man statt des Renoformpulvers 5 proz. 
Eucainadrenalinlösung zum Spray. — Kommt 
die Sekretion trotz dieser Maßnahmen nicht 
ordentlich in Gang, persistieren also die 
Schmerzen, so gibt man noch Aspirin und saugt 
mittels negativen Drucks das Sekret an und zwar 
mit dem Saugapparat nach Muck oder Sonder- 
mann oder mit dem an die Wasserleitung an- 
geschlossenen und mit Manometer versehenen 
Apparat der Gesellschaft Oxygenia (Berlin). 


Nur in seltenen Fällen wird man zu chirurgi-- 


schen Eingriffen und Ausspülungen der erkrankten 
Höhle schreiten müssen. Dies ist meist nur bei 
den chronischen Nebenhöhleneiterungen 
der Fall. Diese letzteren werden sehr häufig über- 
sehen, und gerade durch ihre Erkennung kann 
der praktische Arzt vielen Dank bei seinen Patienten 
ernten. Jeder lange dauernde Schnupfen ist ver- 
dächtig auf eine Nebenhöhleneiterung, besonders 
wenn er mit Kopfschmerzen verbunden ist. Wird 
nun gar gelblichgrünes oder fötides Sekret aus 
der Nase herausgebracht oder im Taschentuch 
gefunden, so ist die Diagnose schon so gut wie 
sicher. Welche Höhle krank ist, kann natürlich 
nur der Geübte sicher sagen, aber auch dieser 
oft erst nach Anwendung besonderer Methoden. 
Auch sind ja oft mehrere Höhlen gleichzeitig ver- 
eitert, es handelt sich also dann um ein sog. 
kombiniertes Empyem. Sieht man an den Mün- 
dungsstellen der Nebenhöhlen im mittleren Nasen- 
gang (vgl. die beiden Schemata) Eiterstreifen er- 
scheinen und über die untere Muschel, oder aus 
der Fissura olfactoria das Septum entlang, nach 
unten laufen, so haben wir keine Schwierigkeit. 
Oft sieht man aber zunächst in der Nase gar 
keinen Eiter, da manche Nebenhöhlen ihr Sekret 
am Morgen entleeren und im Laufe des Tages 
nur wenig produzieren. Solche Patienten bittet 
man, am nächsten Vormittag mit ungeschnaubter 
Nase wiederzukommen. Geht dies aus äußeren 
Gründen nicht, so adrenalisiert man die Ostien 
und macht die Fränkel-Ziem'sche Probe, d. h. 
man läßt den Kopf eine Viertelstunde nach vorn 
und unten geneigt halten und untersucht dann 
wieder. Durch kleine Tampons kann man even- 
tuell eine Nebenhöhlenmündung ausschalten. 


Früher war die Durchleuchtung der Höhlen 
mittels der elektrischen Lampe nach Vossen- 
Heryng sehr beliebt, doch ist man davon zurück- 
gekommen, da öfter kranke Höhlen hell, und ge- 
sunde Höhlen dunkel aussahen. 


Immer mehr in Aufnahme kommt jedoch mit 
Recht die Röntgenphotographie der Nebenhöhlen, 
weil sie einerseits viel sicherere Resultate und 
andererseits eine gute Vorstellung von der Aus- 
dehnung und Konfiguration der betreffenden Höhle 
gibt, was oft sehr angenehm und nützlich ist vor 
der Operation zu wissen. 


Die weitere Behandlung der chronischen Neben- 


höhleneiterungen ist nun rein spezialistisch. Der 
Praktiker muß nur wissen, daß viele Eiterungen 
auf konservativem oder intranasalem Wege geheilt 
werden können, und zwar die Stirnhöhle nach 
Resektion des vorderen Endes der mittleren 
Muschel (Operkulum) durch Spülungen mittels 
des Stirnhöhlenröhrchens, die Kieferhöhle nach 
Extraktion kranker Zähne durch Spülungen von 
der Alveole aus, oder vom mittleren Nasengang 
durch die natürliche oder akzessorische Öffnung 
und schließlich nach Punktion mittels Krause- 
schen Troicarts vom unteren Nasengang aus. 


Erst wenn diese Methoden versagen, wird man 
sich zur größeren, sog. Radikaloperation ent- 
schließen und die Kieferhöhle nach Denker, 
die Stirnhöhle nach Killian operieren. 


Ich könnte ihnen nun noch über die Behand- 
lung des Heuschnupfens, der Hydrorrhoea nasalis, 
der Ozaena, Lues usw. berichten, halte es aber 
für wichtiger, Sie heute noch auf zwei Punkte 
ganz besonders hinzuweisen. 


Erstens » auf die weitverbreitete Uhnsitte, 
Patienten gegenüber, die an Nasenverstopfung 
bzw. behinderter Nasenatmung leiden, von 
Polypen zu sprechen, und nicht zu bedenken, 
welche verschiedene Ursachen dabei mitspielen 
können: Vergrößerte Nasenmuscheln bzw. bloß 
hintere Enden, Septumanomalien (Deviatio, Luxatio, 
Crista, Spina), Adenoide. Es kommt gar nicht so 
selten vor, daß z. B. Kinder dreimal in kurzen 
Pausen adenotomiert werden, ohne. daß der Ein- 
griff den gewünschten Erfolg hat, weil gar keine 
Adenoide da waren, sondern das Septum deviiert 
oder die untere Muschel hypertrophisch ist. Wie- 
viel Quälerei könnte den Kindern und Eltern 
erspart werden, wenn der Arzt sich die Mühe 
nähme genau zu untersuchen. Kinder mit dem 
ausgesprochensten Adenoidentypus brauchen trotz- 
dem keine Rachenmandel zu haben, sondern nur 
ein prognathes Gebiß bei sehr hochstehendem 
Gaumen, und ein eventuelles Atmungshindernis 
in nicht hinter der Nase. Solchen Kindern muß, 
nach Wegsammachung der Nase, vom Zahnarzt 
der Oberkiefer gedehnt, der Gaumenhochstand 
durch Schienenbehandlung beseitigt werden, weil 
sonst die Atmung wieder behindert werden kann. 
Bloße Behandlung der Zahnstellung ohne Wegsam- 
machung der Nase ist natürlich noch zweckloser. 
Es ist eine dankenswerte Aufgabe der Praktiker, 
und besonders der Haus- und Schulärzte, auf diese 
Verhältnisse hinzuweisen. 


Zweitens möchte ich Sie noch bitten, nie Aus- 
spülungen der Nase oder Einziehen von 
Flüssigkeiten zu verordnen, ohne die Patienten 
genau zu instruieren und sie auf die eventuellen 
Gefahren für das Ohr aufmerksam zu machen. In 
unserer schadenersatzlüsternen Zeit könnten sonst 
manchmal unliebsame Folgen eintreten. 

Bei Verordnung einer Nasendouche genügt es 
nicht zu sagen: halten Sie während des Spülens 
den Mund auf und atmen ruhig, sondern man 
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muß dem Patienten ausdrücklich mitteilen, daß 
jede Nasenspülung, selbst mit dem sonst sehr 
empfehlenswerten Fränkel’schen Nasenkänn- 
chen (nicht mit dem Irrigator oder der Spritze) 
für das Ohr gefährlich ist, wenn er nicht folgende 
vier Vorsichtsmaßregeln beachtet: 

I. Der Kopf darf beim Nasenspülen nicht nach 
der Seite geneigt, sondern muß, in der Mittellinie 
bleibend, nach hinten gehalten werden. 

2. Man darf während des Spülens nicht sprechen 
(also Störungen durch Einschließen unmöglich 
machen). 

3. Man soll dabei nicht schlucken. (Spülung 
unterbrechen. Daumen auf die hintere Öffnung 
des Kännchens halten.) 

4. Man soll danach nicht gleich die Nase 
schnauben. Vielmehr hält man den Kopf nach 
vorn und läßt so die restierende Spülflüssigkeit 
heraustropfen. Erst nach einer Weile hält man 
dann ein Nasenloch zu und schnaubt vorsichtig 
das andere aus! 

Ob die Spülflüssigkeit zum Munde ausgespien 


werden, oder zum anderen Nasenloch heraus- 
fließen soll, hängt von Art und Zweck der Spülung 
ab.„Im ersteren Fall läßt man während der 
Spülung den Kopf weit nach hinten neigen; im 
anderen Fall ist der Kopf nur mäßig nach hinten 
geneigt, bzw. wenn der Patient merkt, daß die 
Flüssigkeit hinten ankommt, etwas nach vorn zu 
nehmen. Ubung macht den Meister. Immer ist 
warm zu spülen. Wird das Nasenkännchen mit 
dem Schnabel nicht gerade nach hinten in die 
Nase eingeführt, fließt also der Strahl nicht den 
unteren Nasengang entlang, sondern kommt in 
den mittleren, so treten starke Kopfschmerzen. 
Niesreiz, ja Schwindelanfälle auf, ebenso übrigens 
auch bei Pulvereinblasungen oder Priesen in falscher 
Richtung. 

Ganz zu verwerfen ist natürlich das Aufziehen 
von kaltem, schmutzigem Seewasser, wie man es 
so oft in den Badeanstalten der Seebäder be- 
obachten kann. Dem momentanen Gefühl der 
Erfrischung können sehr unangenehme Reizer- 
scheinungen folgen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Bei der Ver- 
ordnung von den Noorden’ schen Haferkuren oder 
ihren Modifikationen mit Weizenmehl und dgl. stößt 
man meist sehr bald auf den Widerwillen der Pa- 
tienten gegen diese monotone Kost. Falta em- 
piiehlt deshalb beim Diabetes eine gemischte Amy- 


laceenkur (Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 
22), zumal diese Kuren bei schweren Fällen erst 
dann ihre antiketonurische Wirkung entfalten, 
wenn sie langfristig sind und wenn sie in nicht zu 
langer Zeit mehrfach wiederholt werden können. In 
Vorversuchen verglich er Hafermehl, Grünkorn, 
Reis, Erbsenmehl, Linsenmehl, Gerste, Tapioka, 
Kartoffel, Hirse, Mais, Gries und fand, daß, von 
individuellen Schwankungen abgesehen, ein wesent- 
licher Unterschied in der Wirkung dieser mit je 
einer Amylaceenart durchgeführten Kuren nicht 
besteht; allenfalls versagen Kartoffelsuppen öfter. 
Dann ließ er die aus jenen Amylaceen hergestellten 
Suppen abwechseln oder reichte einen Teil in 
anderer Zubereitung, nämlich als Puree, als Speck- 
linsen, Risotto, Bratkartoffeln, Nudeln, ja sogar 
als Schrotbrot (50 g) oder Semmel; teilweise 
wurden auch Gemüse zugegeben. Die Resultate 
waren im allgemeinen die gleichen wie bei den 
Suppenkuren mit nur einer Amylaceenart. Ebenso 
wie bei der Noorden’'schen Haferkur läßt man 
einige Gemüsetage vorangehen und folgen; sind 
die Zuckerwerte im Beginn der Kur verhältnis- 
mäßig hoch, so schaltet man vorteilhaft einen 
halben Hungertag ein. Wesentlich ist, daß während 


der Kuren alles animalische Eiweiß, also Fleisch 
Eier, Käse und Milch vollständig ausgeschlossen 
wird. Die Indikation ist die gleiche wie bei der 
Noorden'schen Kur; es eignen sich also besonders 
jene mittelschweren Fälle, die sich durch strenge 
Diät und Gemüsetage allein wegen hoher Ketonurie 
nur schwer entzuckern lassen. Bei älteren Patienten 
hatte Falta Mißerfolge, dagegen bei jungen Dia- 
betikern von 12 bis 25 Jahren auffallend günstige 
Resultate. Den Schwerpunkt dieser Kuren sieht 
er in der völligen Ausschaltung animalischen 
Eiweißes, und er kommt daher zu der Theorie, 
daß die Anwesenheit desselben in der Kost den 
Umfang der Glykogenbildung in der Leber be- 
schränkt. Dadurch muß mehr Zucker die Leber 
passieren und in den großen Kreislauf gelangen, 
und damit werden größere Anforderungen an die 
„Blutzuckerverwertung“ gestellt, eine Fähigkeit, 
die der normale Organismus in hohem Grade 
besitzt, während sie bei Insuffizienz des Pankreas- 
inselapparates vermindert ist. 

Interessante Beobachtungen über dieEinwirkung 


von Natriumbikarbonat auf die Pankreassekretion 


berichtet Wilbrand (Münch. med. Wochenschr. 
1914 Nr. 26), Cohnheim und Klee hatten durch 
Tierversuche die Wirkungsweise der Noorden- 
schen Haferkur aufzuklären gesucht und dabei ge- 
funden, daß sich auf Brotgaben sehr viel Pankreassaft 
ergoß, auf Gaben von Mehl indessen, aus dem das 
Brot gebacken wird, äußerst wenig, noch weniger auf 
Hafermehl. Beim Ausprobieren zahlreicher weiterer 
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Nahrungsmittel ergab sich, daß diejenigen Stoffe, 
welche bei der Behandlung des Diabetes von Nutzen 
sind, eine auffallend geringe Pankreassekretion 
machen. Bei der Zuckerkrankheit spielen nun 
Störungen der inneren Sekretion der Bauchspeichel- 
drüse eine Rolle; es scheinen also Beziehungen 
zwischen äußerer und innerer Sekretion in dem 
Sinne vorzuliegen, daß eine Schonung des Pankreas 
als Drüse dem Pankreas als Hormonerzeuger 
zugute kommt. Auf diesen Arbeiten Cohnheim's 
fußend untersuchte Wilbrand bei Hunden mit 
Duodenalfistel das Verhältnis von Magensaft zu 
Galle + Pankreassaft bei Fortlassung oder Zu- 
führung von Natriumbikarbonat. Er findet, daß 
die Magensaftsekretion durch Alkali nicht wesent- 
lich vermindert wird, daß aber die Pankreas- 
sekration wesentlich — bis etwa auf ein viertel der 
ursprünglichen Menge sinkt. Er kommt zu der 
Folgerung, daß die Therapie beim Diabetes mellitus 
neben anderem auf eine größtmögliche Entlastung 
und Schonung der Pankreasdrüse hinzielen müsse. 

Grafe berichtet (Münch. med. Wochenschr. 
1914 Nr. 26) über Karamelkuren bei Zuckerkranken. 
Er ging davon aus, daß die Oxydationsstörung bei 
Diabetes primär nur für das Zuckermolekül gilt, 
wie es in der Nahrung und im Körper vorkommt, 
und daß man daher versuchen muß, das Zucker- 
molekül so zu verändern, daß der Diabetiker es 
anzugreifen vermag. Zu dem Zwecke erhitzt er 
Trauben- oder Rohrzucker über ihre Schmelzpunkte 
und erbält ein durch Kohlensäureabspaltung volu- 
minöses, wasserlösliches Produkt, das noch 3—5 Proz. 
Zucker enthält, sich jedoch durch Vergären mit 
Hefe in 5 — 10 proz. Lösung zuckerfrei erhalten läßt; 
meist benutzt er die von E. Merck hergestellte 
„Carannose“, die ein nicht bitteres, sehr wohl- 
schmeckendes und fast zuckerfreies Präparat ist. 
Das Karamel enthält neben Kohlehydratsäuren, 
die ihm saure Reaktion geben und dialysabel 
sind, wahrscheinlich hochmolekulare Polymeri- 
sationsprodukte, die nur kolloidal löslich sind und 
nicht dialysieren; sein Brennwert ist 4,3—4,6 Kal. 
für ı g. Es wird vom Organismus verwertet; 
denn Respirationsversuche zeigen eine Steigerung 
der Verbrennungen, ferner erscheint es selbst bei 
profusen Durchfällen nur zu höchstens 40 Proz. 
im Kot wieder, gewöhnlich werden 80—90 Proz. 
resorbiert, endlich vermehrt sich vorübergehend 
die reduzierende Substanz im Blut nach großen 
einmaligen Dosen. In 25 Fällen von Diabetes 
kam bisher das Karamel zur Verwendung (bei 
Neigung zu Durchfällen gleichzeitig mit Opium 
und Ianninpräparaten), und zwar in lagesdosen 
von 100—200 g teils als Zulage zu strenger 
Kost, teils nach Art der Noorden schen Hafer- 
kur. Zusammenfassend gibt der Autor auf Grund 
der bisherigen Beobachtungen an, daß Karamel in 
großen Dosen gegeben, niemals zu einer nennens- 
werten Vermehrung der Zuckerausscheidung ge- 
führt hat, und daß es meist, wenn auch nicht 
immer, so z. B. nicht im Koma, zu einer deut- 
lichen Besserung der Acidose führt. Letztere tritt 
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vor allem dann ein, wenn mindestens 100—150 g 
pro die gegeben werden; sehr günstig wirkt oft 
auf die Acidose ein Karamel, das Zucker (bis 15 
Proz.) enthält. Infolge seines hohen Brennwertes 
gibt es die Möglichkeit, auch dem schwersten 
Diabetiker 600— 800 nutzbare Kalorien aus Kohle- 


' hydrat in der Nahrung zuzuführen.. Am besten 


geeignet für diese Therapie scheinen die schweren 
Fälle, in denen andere Kolehydrate nicht oder 
nur zu einem kleinen Teil assimiliert werden, 
und in denen eine Acidose besteht. Contra- 
indiziert ist die Kur, wenn starke enteritische 
Erscheinungen vorhanden sind. 

i. V.: Rosenthal-Berlin. 


.— 


2. Aus der Chirurgie. „Über Daueranästhesie“ 


betitelt sich eine bemerkenswerte Arbeit von G. 
Hotz in der Münch. med. Wochenschr. 1914 
Nr. 29. Verf. weist auf die Bedeutung der 
Shockwirkung für den Erfolg unserer Ope- 
rationen hin, er unterscheidet den vor der Ope- 
ration infolge Aufregung und Angst auftretenden 
Shock von dem eigentlichen Operationsshock. 
Der erstere ist am besten durch eine vorherige In- 
jektion von Scopolamin-Morphium zu bekämpfen, 
letzterer durch möglichste Einschränkung der bei 
der Operation notwendigen Schädigungen, sowie 
durch die Lokalanästhesie, welche die von der 
Wunde ausgehenden Reize durch Blockade der 
sensiblen Nerven koupiert. Um auch den in Ge- 
stalt des Wundschmerzes nach der Operation auf- 
tretenden Shock möglichst dauernd fernzuhalten, 
hat der Amerikaner Crile eine wässerige Lösung 
von !/, proz. salzsaurem Harnstoff mit Chinin schicht- 
weise in die Gewebe injiziert. Verf. hat nun 
diese etwas umständliche und unzuverlässige 
Injektionsmethode durch das Einbringen einer 
pulverförmigen Substanz in die Wunde verbessert, 
er benutzt dazu das bekannte Anästhesinpulver 
in einer Menge von 1—1 g. Als Vergleichsob- 
jekt dienten ihm 10 doppelseitige Leistenhernien. 
Die mit Anästhesin versehenen Operationswunden 
zeigten sieh nach der Operation auffallend wenig 
schmerzhaft sowohl bei Druck, wie auch beim 
Pressen, die Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit 
gegenüber der nicht behandelten Seite dauerte 
2—3 Tage an, die Wundheilung war reaktions- 
Auch bei großen Bauchoperationen konnte 
Verf. die postoperativen Schmerzen durch diese 
Methode stark herabsetzen, die Atmung wurde 
leichter, die Patienten konnten sich freier im Bett 
bewegen, und es konnte an Morphium gespart 
werden. Nach alledem erscheint die vom Verf. 
angegebene lokale Daueranästhesie berufen, die 
Shockwirkung nach großen operativen Eingriffen er- 
folgreicher zu bekämpfen, als wir bisher in der 
Lage waren. 

Über die „Stillung der parenchymatösen Blu- 
tungen mit Coagulen Kocher -Fonio“ berichtet 
v. Mutschenbacher in der Deutschen med. 
Wochenschr. 1914 Nr. 34. Auf Anregung von 
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Kocher zur Auffindung eines wirksamen Thrombin 
stellte sein Assistent Fonio aus dem Extrakt von 
Blutplättchen ein praktisch verwendbares Blut- 
stillungsmittel dar, das gewissermaßen physio- 
logisch zu nennen ist, weil es das bei der Ge- 
rinnung im Blute wirksame Thrombenzym enthält 


und im Gegensatz zu den Nebennierenpräparaten 


eine definitive Blutstillung bewirkt. Außerdem 
“ besitzt es die wertvolle Eigenschaft, daß es ohne 
Einbuße seiner Wirksamkeit beim Kochen zu- 
verlässig sterilisiiert werden kann. Das im 
Handel befindliche pulverförmige Coagulen wird 
in §—10 proz. Lösung benutzt, entweder mit 
einer Rekordspritze in die blutende Wunde ge- 
spritzt, oder mit Tampons auf dieselbe gedrückt. Die 
parenchymatöse Blutung kommt nach 20— 30 
Sekunden zum Stillstande, selbst in feinem Strahl 
blutende Venen lassen sich in einigen Minuten 
mit in Coagulen getauchten Tampons zur Thrombo- 
sierung bringen. Verf. betont jedoch ausdrück- 
lich, daß das Mittel nicht etwa Unterbindungen 
sparen soll, sondern es sollen die auch spontan 
eintretenden thrombotischen Prozesse möglichst 
beschleunigt und dadurch jene parenchymatösen 
Blutungen vermieden werden, die dem Chirurgen 
häufig viel zu schaffen machen und unter anderem 
noch immer ein Hindernis sind, bei Höhlenwun- 
den auf Tamponade und Drainage zu verzichten. 
Verf. empfiehlt das Verfahren besonders zur 
Stillung parenchymatöser Blutungen aus der defek- 
ten Serosa nach Trennung von Verwachsungen 
in der Bauchhöhle, oder aus dem Leberbett bei 
Gallenblasenexstirpationen, zur Blutstillung auf 
dem zur Transplantation vorbereiteten Grunde, 
endlich überall dort, wo nach der Operation eine 
tote Höhle zurückbleibt, wie bei Strumen, Mamma- 
amputationen, Mund- und Nasenoperationen usw. 
Da das Coagulen auch bei inneren Blutungen 
mittels intravenöser Injektion sowie bei Hämo- 
philie erfolgreich angewandt wurde, muß das- 
selbe als ein außerordentlich wertvolles Blut- 
stillungsmittel bezeichnet werden. 

„Brüche der Lendenwirbelquerfortsätze“ ist das 


Thema einer Arbeit von A. Hoffmann in der 
Medizin. Klinik 1914 Nr. 33. Für die Unfall- 
begutachtung ist die Kenntnis dieser früher meist 
als Quetschung der Rückenmuskulatur odar als 
traumatische Neurose aufgefaßten Brüche von 
großer Wichtigkeit. Verf.teilt einen neuenderartigen 
von ihm begutachteten Fall mit, in dem, wie die 
nach einem halben Jahre vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergab, sämtliche fünf Lendenwirbel- 
querfortsätze abgebrochen waren. Die Fraktur 
kam, wie fast immer, indirekt durch starkes An- 
heben einer Last in gebückter Stellung zustande, 
die dabei in Betracht kommenden Muskeln, welche 
den Querfortsatz abreißen, sind im wesentlichen 
der Psoas major und Quadratus lumborum. Von 
den Symptomen der frischen Verletzung sind am 
auffälligsten heftige Leibschmerzen, oft mit re- 
flektorischer Spannung der Bauchdecken einher- 
gehend, sie beruhen auf sensibler Reizung der 


Nerven durch den Druck der Bruchfragmente 
oder der Hämatome und werden meist als Bauch- 
quetschung, ja bei rechtsseitigem Sitz selbst als 
Appendizitis gedeutet. Weitere Symptome sind 
lokale Druckschmerzhaftigkeit in der Lenden- 
gegend und Behinderung der Beugung des Rumpfes 
nach der gesunden Seite, auch ist das Heben des 
gestreckten Beines in Rückenlage infolge Mit- 
beteiligung des Psoas meist sehr schmerzhaft. 
Die Beschwerden können nach einigen Wochen 
ganz verschwinden, oder es bleiben Klagen über 
Kreuzschmerzen zurück. Der objektive Befund 
ist, wie im Falle des Verf, häufig negativ, die 
Art des Trauma, die einseitigen starken Leib- 
schmerzen und Schmerzen in der Lendengegend 
können auf die richtige Fährte leiten und die 
Aufnahme eines Röntgenbildes veranlassen. Thera- 
peutisch kommt bei dauernden Schmerzen infolge 
Druckes der dislozierten Bruchfragmente auf die 
Nerven die Exstirpation derselben in Betracht. 
i V.: Salomon-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Magen- und Darm- 
krankheiten. Uber die gallensteinlösende Wirkung 


des Karlsbader Wassers berichtet H. Leo in der 


„Deutsch. med. Wochenschr.“ 1914 H. 16 S. 786. 
Leo führte in die durch Einschnitt eröffnete 
Gallenblase von Hunden einen oder mehrere 
vorher sterilisierte und abgewogene, vom Menschen 
stammende Gallensteine ein, worauf die Gallen- 
blase wieder vernäht und die Bauchdecken wieder 
verschlossen wurden. Von den so vorbehandelten 
Hunden erhielten mehrere täglich 300 ccm Karls- 
bader Mühbrunnen resp. schwach alkalisch-muria- 
tisches Mineralwasser resp. ı g Natrium tauro- 
cholicum in Lösung. Nach 21—28 Tagen wurden 
die Tiere getötet und die Steine erneut gewogen. 
Wegen der schon spontan eintretenden Lösung 
der Steine kommt nur der Nachweis einer etwaigen 
Differenz des Grades der Lösung in Frage. Diese 
Differenz betrug bei einem Anfangsgewicht der 
Steine zwischen 0,7 und 0,8 g bei den Kontrollen 
0,018 pro die. Bei den mit Karlsbader Wasser 
behandelten Hunden nahm das Gewicht der Steine 
in 21 Tagen um 0,0216 g, in 28 Tagen um 
0,022 pro die ab; bei den mit dem schwach 
alkalisch- muriatischan Wasser behandelten in 
21 Tagen um 0,017 g pro die. Bei dem mit 
Natrium taurocholicum behandelten Hunde nahm 
der anfangs 0,47 g wiegende Stein in 22 Tagen 
um 0,335 g (pro die 0,015) ab, während die Ge- 
wichtsabnahme des Steines im Kontrolltier (0,445 g) 
nur 0,244 g (pro die 0,012 g) betrug. Wenn 
auch in diesen Tierversuchen eine beträchtliche 
Steigerung der Gallensteinlösung unter dem Ein- 
flusse des Karlsbader Wassers und eine etwas 
schwächere nach Verfütterung von Natrium tauro- 
cholicum ersichtlich wird, so darf man diese 
Versuchsergebnisse keineswegs einfach auf die 
Gallensteinkrankheit übertragen. Denn abgesehen 
von der großen Rolle, welche die Erkrankung der 


Magen- und Darmkrankheiten. 


Gallenblase selbst hierbei spielt, sind auch die 
Verschiedenheit der normalen und der patho- 
logischen menschlichen Galle sowie die Ab- 
weichungen in der Zusammensetzung der Gallen- 
bestandteile bei Mensch und Hund sehr wohl zu 
berücksichtigen. Der Verf. stellt deswegen weitere 
Untersuchungen in Aussicht. 

Über das Krankheitsbild der Perikolitis be- 


richtet Herhold in der „Münch. med. Wochen- 
schrift“ 1914 H. 21 S. 1179 auf Grund ein- 
schlägiger Literaturangaben. Die Perikolitis kommt 
vorwiegend in der rechten Bauchhälfte am Cöcum 
und Colon ascendens, in seltenen Fällen auch am 
Colon descendens (Sigmoiditis) vor. Sie ist ana- 
tomisch gekennzeichnet durch über das Cöcum 
und den angrenzenden Teil des lieums sowie 
über das Colon ascendens hinziehende, teils 
schleierartige leicht abziehbare, teils festere binde- 
gewebsartige fest auf der Darmserosa sitzende, 
das Darmlumen verengernde peritonitische Stränge. 
Über die Ätiologie der letzteren ist die Ansicht 
der Autoren geteilt; die Mehrzahl glaubt, daß es 
sich bei der Bildung dieser perikolitischen Mem- 
branen um eine lokale peritonitische Entzündung 
in der Nähe des Cöcums und Colon ascendens 
handelt. Diese Entzündung im Cöcum kann 
durch die verschiedensten Ursachen hervorgerufen 
werden (Tuberkulose, Aktinomykose, Dysenterie, 
Typhus, Typhlitis stercoralis, Dekubital- und 
Dehnungsgeschwüre, Coecum mobile). Ob sich 
diese Entzündungen des Cöcums auf das Colon 
ascendens fortsetzen, oder ob durch ähnliche Ur- 
sachen — besonders durch Kotstauung — eine 
Kolitis und Perikolitis des Colon ascendens ent- 
steht, bedarf noch weiterer Aufklärung. Die 
klinischenSymptome derPerikolitis bestehen 
nach den bisher beschriebenen Fällen in Schmerzen 
nach den Mahlzeiten im Epigastrium, hartnäckiger 
Obstipation, Aufblähung der Därme und Druck- 
empfindlichkeit in der rechten Uhnterleibshälfte; 
in schweren Fällen kann es zu ileusartigen Er- 
scheinungen kommen. In allen Fällen, in welchen 
das Darmlumen durch perikolitische Stränge ver- 
engert ist, beobachtet man im Röntgenbild eine 
Arretierung der Wismutmahlzeit an den be- 
treffenden Stellen, was die Stellung der Diagnose 
stützen kann. Mit Sicherheit ist die Diagnose 
vor der Eröffnung der Bauchhöhle nicht zu stellen; 
Verwechslungen mit spastischen Darmverenge- 
rungen, nervösen Koliken usw. sind leicht mög- 
lich, Die Behandlung der Perikolitis besteht, 
abgesehen von der Behandlung der Kolitis, in 
der Exstirpation der Stränge und Membranen, 
wobei die Schaffung neuer rauher Darmober- 
flächen durch Übernähen resp. Netzdeckung sorg- 
fältig zu vermeiden ist. — Die als Lane's kink 
bezeichnete Krankheit muß von der Perikolitis 
als nicht zu ihr gehörig geschieden werden, da 
sie durch Senkung des im fötalen Leben unter 
der Leber liegenden Cöcums sowie durch Senkung 
des Dickdarms bei habitueller Kotstauung mit 
nachfolgender Abknickung des Darms durch seine 
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entgegenwirkenden peritonealen Aufhängebänder 
entsteht. 

Auf Grund von zahlreichen endoskopischen 
und digitalen Untersuchungen kommt L. v. Aldor 
zu folgenden Auffassungen über die Ätiologie und 


die Behandlung der Hämorrhoidalblutungen (Med. 


Klinik 1914 H. ı5 S. 637). Das Wesen des 
Hämorrhoidalleidens besteht nicht in einer lokalen 
Erkrankung der Venae haemorrhoidales, sondern 
in einer chronischen hämorrhagischen, in ihrem 
Verlauf zu Rezidiven neigenden Proktitis; die 
unmittelbare Ursache für diese Proktitiden ist in 
einer proktogenen Obstipation zu suchen. 
Der im Rektum stagnierende Kotreizt die Schleim- 
haut desselben mechanisch und chemisch und ver- 
ursacht eine venöse Stauung, infolge deren das 
Zurückfließen der Venae haemorrhoidales in die 
Vena cava resp. Vena portae erschwert wird. 
Wahrscheinlich spielt in der Ätiologie dieser 
chronischen hämorrhagischen Proktitis außer den 
mechanischen und chemischen Reizen des ständig 
sich im Rektum anhäufenden Kotes die Infektion 
noch eine wichtige Rolle; diese wird durch einen 
zur Gruppe des Bacterium coli gehörenden Mikro- 
organismus verursacht (durch Koliinfektion her- 
vorgerufene Phlebitis). — Die Diagnose der 
proktogenen Form der Obstipation wird ermög- 
licht durch systematische, sorgfältige Palpation 
des Bauches (besonders nach 2—3tägigem Be- 
stehen der Obstipation) und durch die digitale 
resp. rektoromanoskopische Untersuchung. Die 
Diagnose ist nur dann berechtigt, wenn auf 
diese Weise festgestellt ist, daß einerseits die 
oberen Darmpartien, namentlich Coecum, Colon 
ascendens und descendens leer und andererseits 
Rektum und Ampulle mit Kot gefüllt sind. Die 
Behandlung der so auf dem Boden der prokto- 
genen Obstipation sich entwickelnden chroni- 
schen hämorrhagischen Proktitis ist gleichbedeu- 
tend mit der Behandlung des Hämorrhoidalleidens. 
— Unter Berücksichtigung dieser Tatsache muß 
man der sog. „Anicure“ einen großen Wert in 
der Therapie der die Hämorrhoidalbeschwerden 
hervorrufenden Proktitiden zuweisen. Mittels einer 
birnförmigen Spritze, welche aus einem 100 ccm 
fassenden Gummiballon und einem 4 cm langen 
Ansatz aus Hartgummi besteht, wird nach jeder 
Darmentleerung lauwarmes Wasser in den End- 
darm eingespritzt und dieses nach einigen Minuten 
wieder herausgelassen; die in den Rektalfalten 
zurückgebliebenen Kotpartikelchen gehen alsdann 
leicht ab. Die Verwendung von Abführmitteln 
ist bei der proktogenen Obstipation kontraindiziert, 
weil hierdurch die Anhäufung von Kot im Rektum 
noch gesteigert wird. Die Anwendung von Mikro- 
klysmen (50—100 g erwärmtes Ol oder 20—30 g 
Ol. hyoscyami) ist die einzig richtige Methode. 
Bei vernachlässigten Fällen muß eventuell das 
Rektum mechanisch entleert werden; hierbei ist 
die Entleerung mittels Wattetupfer durch ein 
Endoskop empfehlenswerter als die manuelle Aus- 
räumung. Geringe und selten auftretende Blu- 
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tungen beanspruchen keine Behandlung; sie ver- 
schwinden bald, wenn der Anus reingehalten, die 
Stauung der Fäkalien im Rektum behoben, das 
Kotresidium nach der Defäkation systematisch 
entfernt und endlich die Diät entsprechend reguliert 
wird. Im Gegensatz zu den gebräuchlichen anti- 
obstipationellen Maßnahmen hat die Diät hier 
den Zweck den Darm zu schonen und möglichst 
geringe und schlackenfreie Rückstände in den 
unteren Darmpartien zurückzulassen. Darum 
muß die zellulosereiche Diät vermieden und das 
Hauptgewicht mehr auf die Zubereitung der 
Speisen (Eier, Butter, Sahne, Mehlspeisen, gekochtes 
Fleisch junger Tiere) gelegt werden. Wieder- 
holen sich aber die Blutungen öfter und geben 
sie Veranlassung zum Auftreten nervöser Erschei- 
nungen und zur Entwicklung schwerer Anämie, 
so ist eine auf endoskopischem Wege durchzufüh- 
rende Lokalbehandlung das einzig zum Ziel 
führende Verfahren (Applikation von '/,— 10 proz. 
Argentum nitricum- Lösung, von 30—40 proz. 
Gelatinedekokten nach vorheriger Entfernung 
von Kotresiduen und nach Anästhesierung mit 
2 ccm 2proz. Novokainlösung). Die lokale Be- 
handlung ist so lange fortzusetzen, bis jede ein- 
zelne Erosion der Schleimhaut epithelisiert ist 
und bis die Vulnerabilität der Schleimhaut auf- 
hört, welche sich auch während des Behandlungs- 
akts in punktförmigen Blutungen äußert. Ein 
chirurgischer Eingriff ist nur in solchen Fällen 
berechtigt, bei denen durch eingehende digitale 
und endoskopische Untersuchung unzweifelhaft 
feststellbar ist, daß die vorhandenen Symptome 
ausschließlich durch auf Hämorrhoiden selbst sich 
lokalisierende pathologische Prozesse bedingt sind 
und die Schleimhaut des Rektums sonst gesund 
ist; diese Fälle sollen aber nach v. Aldor in dem 
großen Heer der Hämorrhoidarier eine verschwin- 
dende Minderzahl bilden. 
L. Kuttner und Alfred Lindemann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Augenleiden. Ent- 
sprechend der Kutanreaktion der Tuberkulose 
hat man auch den Versuch gemacht, eine prak- 


tisch brauchbare Kutanreaktion der Lues ausfindig 


zu machen. So hatte Löwenstein an der 
Prager Augenklinik Augenkranke mit dem 
Luetin von Noguchi geimpft und war zu dem 
Schlusse gekommen, daß die Luetinprobe klinisch 
brauchbar sei, wenn es sich bestätigen sollte, daß 
eine große Anzahl von Fällen mit Lues hereditaria 
tarda und Metalues bei negativem Ausfall der 
Wassermann'schen Reaktion positive Luetin- 
reaktion zeigen. In der Juninummer der Klin. 
Mon.-Bl. f. Augenheilk. berichtet Klaußner über 
Versuche, die er an der Prager dermatologischen 
und Augenklinik mit einem von Fischer aus 
den spirochätenhaltigen Organen syphilitischer 
Föten und Neugeborenen (Pneumonia alba- Lungen) 
dargestellten, von der Firma Merck in Darmstadt 


unter dem Namen Pallidin in den Handel ge- 
brachten Organextrakte gemacht hat. Fischer 
war es nicht gelungen, bei Paralytikern eine Intra- 
kutanreaktion mit seinem Extrakte hervorzurufen. 
Klaußner hat nun diese Impfversuche an einem 
großen Material von 2000 Fällen fortgesetzt und 
ist zu dem Resultate gekommen, daß die Reaktion 
mit Pallidin nur bei Lues gummosa und 
Lues hereditaria tarda positive Resul- 
tate ergibt, daß sie aber für diese beiden Stadien 
der Syphilis eine äußerst charakteristische und 
spezifische Reaktion sei. Nach den Erfahrungen 
von Klaußner bildet die Pallidinreaktion infolge 
ihrer Spezifität eine brauchbare Ergänzung der 
Wassermann’schen Reaktion. Durch das aus- 
schließliche Vorkommen bei der Lues gummosa und 
Lues hereditaria tarda bedeutet der positive Aus- 
fall der Kutanreaktion eine Einschränkung der 
Diagnose im Sinne dieser beiden Stadien der 
Lues, der negative Ausfall der Reaktionen schließe 
die Diagnose floride Lues gummosa und Lues 
hereditaria tarda mit Sicherheit aus. Klaußner 
hat auch an 100 auf Lues verdächtigen Fällen 
von Augenerkrankungen der Elschnig'schen 
Klinik die Pallidinreaktion gemacht und mit dem 
Ausfall der Serumreaktion verglichen. Unter 
diesen 100 Fällen ergab die Pallidinreaktion 20 mal 
ein positives Resultat, die Serumreaktion 16 mal. 
Von Interesse waren vor allem die Reaktionser- 
gebnisse bei den Fällen von Keratitis parenchy- 
matosa. In 4 Fällen waren Pallidin- und Serum- 
reaktion positiv, in 8 Fällen war die Pallidin- 
reaktion positiv, die Wassermann’'sche Reaktion 
dagegen negativ; in einem Falle war die Kutan- 
reaktion negativ, die Serumreaktion positiv. Es 
scheint hiernach die Pallidinreaktion der Wasser- 
mann-Reaktion an Zahl der positiven Ausfälle 
bedeutend überlegen zu sein. Interessant war 
auch der negative Ausfall der Kutanreaktion 
bei positivem Wassermann bei einer Neuritis 
retrobulbaris und bei einer Ophthalmoplegia 
externa. Klaußner ist geneigt, diese beiden 
Fälle entsprechend dem stets negativem Ausfalle 
der Pallidinreaktion bei metaluetischen Nerven- 
erkrankungen, als metaluetische Erkrankungen 
aufzufassen. Die Technik der kutanen 
Impfung mit Pallidin beschreibt Klaußner 
folgendermaßen: In die mit Äther gereinigte Haut 
des Oberarmes werden je 2 parallele aufeinander 
senkrecht stehende, etwa 1!, cm lange Impf- 
striche mit einer jedesmal von neuem in das 
Pallidin eingetauchten Impflanzette gemacht ; sämt- 
liche Impfstriche sollen zum Zeichen, daß das 
Pallidin in das Unterhautzellgewebe gelangt sei, 
leicht, aber deutlich bluten. Bei den nicht 
reagierenden Fällen ist manchmal nach 24 Stunden 
um die Impfstriche eine leichte Reaktion zu sehen, 
nach 48 Stunden ist die Impfstelle völlig reak- 
tionslos. Bei positivem Ausfalle bilde sich schon 
nach 24 Stunden um die Impfstelle ein deutliches 
entzündliches Infiltrat und in einer großen An- 
zahl der Fälle sei das Infiltrat von einem etwa 
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kronengroßen Erythemhof umgeben. Nach 48 
Stunden sei das Infiltrat etwa 2 Heller groß, 
manchmal leicht papulös und der Erythemhof 
in der größten Mehrzahl der Fälle deutlich aus- 
geprägt, oft bis 5 Kronen groß. Der Höhepunkt 
der Reaktion liege also zwischen 36 und 48 Stunden, 
zu einer Zeit, wo bei negativen Ausfalle der Reak- 
tion die Impfstelle keine Reaktionserscheinungen 
mehr zeige. Nach 48 Stunden beginne sich die 
Reaktion zurückzubilden. Wenn weitere Unter- 
suchungen diese interessanten Ergebnisse KlauBß- 
ner's bestätigen, so läßt sich die Pallidinreaktion 
neben der Serumreaktion als wichtiges dia- 
gnostisches Hilfsmittel bei luesverdächtigen Augen- 
erkrankungen mit Vorteil anwenden. 


Analog der Sichtbarmachung des Magendarm- 
kanals im Röntgenbilde durch Ausfüllen desselben 
mit einem Wismutgemisch, hat A. v. Szily -Frei- 
burg die tränenableitenden Wege im Röntgenbilde 


sichtbar gemacht. Als geeignetstes Mittel zu diesem 
Zwecke fand v. Szily das von Merck in den 
Handel gebrachte Thorium oxydatum anhydricum 
in einer je nach der Durchgängigkeit des Tränen- 
nasenkanals mehr oder weniger konzentrierten 
Suspension der Thoriummasse in säurefreiem 
Paraffınum liquidum puriss. Es ist leicht er- 
sichtlich, daß ein Röntgenbild des ausgefüllten 
Tränenschlauches sowohl in normalen, als auch 
in pathologischen Fällen uns ein ganz anderes 
Bild von der Form und der Lage der Tränenwege 
und ihren pathologischen Formveränderungen 
geben kann, als uns dies mit unseren anderen 
Methoden — Sondierung und Durchspülung — mög- 
ist. Auch für die feinere Indikationsstellung für 
operative Eingriffe, besonders die neueren Methoden 
der Toti’schen Dacryocystorhinostomie und der 
nasalen Methoden könnte die Radiographie uns 
neue Gesichtspunkte bringen (Klin. Monatsbl. f. 
Augenh. Juni 1914). 

In einem früheren Referate war schon auf die 
spezifisch abtötende Wirkung eines Chininderivates, 
des von Morgenroth in den Arzneischatz ein- 
geführten Optochinum hydrochloricum 
(Acthylhydrocuprein. hydrochlor.) auf Pneumo- 
kokken hingewiesen worden. Nachdem nun 
zahlreiche klinische Erfahrungen die außerordent- 
lich günstige Einwirkung des Mittels bei Pneumo- 
kokkenerkrankungen des Auges, besonders dem 
mit Recht gefürchteten Pneumokokkengeschwüre 
der Hornhaut, dem Ulcus corneae scrpens ergeben 


haben, erscheint eine allgemeine Anwendung des 
Mittels dringend wünschenswert. Auch der prak- 
tische Arzt, der ja meist zuerst das Pneumokokken- 
geschwür der Hornhaut zu Gesichte bekommt, 
kann mit vielem Nutzen sich des Mittels bedienen, 
wenn auch damit nicht gesagt sein soll, daß 
künftighin diese Hornhautgeschwüre nicht mehr 
spezialärztlicher bzw. klinischer Behandlung be- 
dürften. Nach wie vor müssen alle solche Ge- 
schwüre mit tieferer Infiltration der klinischen Be- 
handlung vorbehalten bleiben. Zur Erzielung 
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möglichst günstiger Resultate ist die Kennt- 
nis einiger Eigenschaften des Optochins dringend 
notwendig. Vor allem müssen wir diejenige 
Konzentration des Mittels kennen, die sich als die 
wirkungsvollste erwiesen hat. Es ist dies für Ein- 
träufelungen in den Bindehautsack ein I-proz. 
Lösung; stärkere Lösungen rufen schon nach 24- 
stündigem Gebrauche Schädigungen der Schleim- 
haut hervor, während schwächere Lösungen ohne 
Wirkung bleiben. Bei lokaler Applikation des 
Mittels auf dem Geschwüre ist auch eine 2-proz. 
Lösung mit Erfolg angewendet worden. Weiter- 
hin hat sich dann auf Grund experimenteller Ver- 
suche ergeben, daß bei verschleppter oder unge- 
nügend konzentrierter Anwendung leicht eine Gift- 
festigkeit derPneumokokken gegen dasOptochinent- 
steht. Es muß deshalb die Behandlung von An- 
fang an eine möglich intensive und abgekürzte 
sein. Während meist die regelmäßige Einträaufe- 
lung einer I-proz. wässerigen Lösung, daneben 
ev. die Betupfung des Geschwüres mit 2-proz. 
Lösung empfohlen wird (Schur, Kümmel, 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 24, 1914) empfehlen 
Schwartzkopff (Berl. Ophth. Ges. 25. Juni 
1914) und Goldschmidt (Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 27. 1014) eine I Proz. Optochin- 
salbe; (Optochin. hydrochlor. 0,1, Atrop. sulf. 0,1 
oder 0,2 Amyl. trit. 2,0, Vas ad 10,0) Gold- 
schmidt rät nur dann mit der Behandlung zu 
beginnen, wenn eine 5—6 malige tägliche An- 
wendung auch wirklich durchgeführt werden kann. 
Die Behandlung mit Optochin muß so lange fort- 
gesetzt werden, bis das Geschwür vollständig ge- 
reinigt ist, wozu nach Goldschmidts Angaben 
gewöhnlich I—3 Tage erforderlich sind. Nach 
ca. 4 Tagen verliert die Optochinsalbe ihre Wirk- 
samkeit. Neben der prompten Einwirkung auf 
die Pneumokokken wird dem Mittel auch eine 
große Unschädlichkeit in der angegebenen Kon- 
zentration auf das Gewebe der Hornhaut nach- 
gerühmt, so daß die schließlich zurückbleibende 
Narbe sehr zart und relativ sehr klein ist. Außer 


zur Behandlung des Ulkus kann das Mittel natür- 


lich auch bei den anderen Pneumokokkenerkran- 
kungen des Auges, der Pneumokokken- 
konjunktivitis, den Tränensackeiterungen 
und zur Vorbereitung vor Operationen mit gutem 
Erfolge angewendet werden. — Die dem Mittel 
innewohnende starke und langandauernde an- 
ästhesierende Wirkung hat Perterka (Münch. 
med. Wochenschr. 1914 Nr. 22) zur Behandlung 
der Lichtscheu bei Conjunctivitis 
ekzematosa mit günstigem Erfolge benutzt. 
Dr. Cl. Koll-Elberfeld. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. 
In Hinblick auf die in den Nummern 14 u. 
15 dieser Ztschr. gegebenen Anweisungen von 
Nohl zur „Anwendung des Tuberkulins durch 
den praktischen Arzt“ möchte ich nicht ver- 


fehlen, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daß 
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dem Verf. bez. meiner wiederholt von ihm 
zitierten Methode der Tuberkulinbehand- 
lung, welche ich seit ca. 12 Jahren mit gleich- 
bleibendem besten Erfolge ambulant durch- 
führe, bisher an mehr als 1000 Patienten erprobt 
und in meinen zırztekursen zahlreichen Kollegen 
demonstriert habe, mehrere mir bedeutungsvoll 
erscheinende Irrtümer unterlaufen sind. Zunächst 
halte ich die Warnung vor der diagnostischen 
Verwendung des Alttuberkulins, wenn man nur 
die Methode beherrscht, für durchaus unberech- 
tigt: Ich habe in meinem großen kassenärztlichen 
Ambulatorium, in welchem täglich 50—70 Tuber- 
kulöse abgefertigt und wenigstens 3—4 davon zu 
diagnostischen Zwecken geimpft werden, durch- 
aus einwandfreie eindeutige Resultate erzielt. Not- 
wendig ist natürlich für die wenigen Tage der 
diagnostischen Impfung eine genaue 2—4 stünd- 
liche Temperaturmessung und Beobachtung, die 
sich unschwer auch ambulant durchführen läßt, 
wenn man dem Patienten genaue Vorschriften 
gibt, ihn am Tage nach der Einspritzung zur 
Kontrolle wieder bestellt und sich nicht verdrießen 
läßt, den Behandelten alsdann auch zu unter- 
suchen. Ich nehme an, um nicht zu ausführ- 
lich zu werden, daß die Fälle, in welchen selbst 
ein positiver Ausfall der Subkutanprobe für die 
Therapie bedeutungslos ist, bekannt sind und 
ein Hinweis auf diese hier unnötig ist. — 
Therapeutisch verwende ich aus Gründen, 
die ich in dieser Ztschr. 1912 in verschiedenen 
Referaten auseinandergesetzt babe, fast nur noch 
albumosefreies Tuberkulin, welches wie 
auch das Alttuberkulin nach meiner Vorschrift 
von Apotheker Hadra in sterilen Ampullen ab- 
gegeben wird. Ich beginne gewöhnlich mit Dosen 
von 0,001 mg Tuberkulin A. T., häufig aber mit 
noch viel kleineren Dosen, z. B. in Fällen 
von Fieber und bei Kindern nach Vorschrift von 
Philippi-Davos. Denn auch mir erscheint 
und erschien stets eine Anfangsdosis von 0,01 mg 
viel zu hoch! (Vgl. Nr. 14 S. 426 dieser Ztschr.). Ich 
benötige für eine Kur auch nicht, wie der Verf. 
in seiner Tabelle (l. c.) schreibt, 36 Ampullen, 
sondern 48—60 Dosen, wie eine Anfrage bei 
Hadra, der diese serienweise, aber auch einzeln 
abgibt, mit Leichtigkeit ergeben hätte. Niemals 
aber dürfen, wie ich sowohl in der Gebrauchs- 
anweisung als auch in meinen zitierten Arbeiten 
stets besonders hervorgehoben habe, die gleichen 
Ampullen mehrmals benutzt werden, sondern 
jeder verbleibende Rest ist, wenn nicht der ganze 
Inhalt der Ampulle verbraucht wird, zu ver- 
nichten. — Auf diese Weise läßt sich sehr wohl 
streng individualisierend auch mit Tuberkulin 
in Ampullen arbeiten, wie ich aus eigener 
langjähriger Erfahrung, wie auch aus der zahl- 
loser Kollegen weiß, welche jahraus jahrein seit 
mehr als 10 Jahren diese Ampullen benutzen! 
Ich kann durchaus nicht einsehen, warum man 
nicht das gleiche Vertrauen zu einem Apotheker 
haben sollte, der uns kleinste Dosen von Mor- 


phin, Skopolamin, Atropin u. a. bereitet, wie 
wenn es sich um die Anfertigung von Tuberkulin- 
lösungen handelt. Ich halte es für ausgeschlossen, 
besonders für den praktischen Arzt, sich sterile 
Lösungen in der Sprechstunde selbst herzustellen, 
und habe oftmals an anderer Stelle meiner Über- 
zeugung Ausdruck gegeben, daß erst durch die 
Einführung der dosierten Tuberkulinampullen dem 
praktischen Arzt die Anwendung dieses wichtigen 
Mittels zum Heile der Lungenkranken ermöglicht | 
wird. — Nicht verfehlen möchte ich zum Schluß 
auch hinzuzufügen, daß ich vielem anderen was 
der Verf. z. B. über die Dauer der Kur, besonders 
über das Ende derselben angibt (cf. S. 461), aus 
vollstem Herzen zustimmen und der Beachtung 
aller Kollegen, welche sich mit Tuberkulinbehand- 
lung beschäftigen, dringend empfehlen möchte. 

Von Tag zu Tag mehren sich jetzt die Berichte 
über die Erfahrungen, welche sowohl in Lungen- 
heilstätten wie in chirurgischen und inneren 
Kliniken mit dem Heilmittel von F. F. Friedmann 


seit dessen Freigabe erzielt worden sind und 
deren erste in Nr. 10 dieser Zeitschrift einer ein- 
gehenden Würdigung unterzogen sind. Es ist 
einerseits unmöglich, andererseits aber auch un- 
nötig, an dieser Stelle auf alle diese, zum größten 
Teil mit vielen Krankengeschichten belegten Ar- 
beiten näher einzugehen, geht doch aus fast allen 
hervor, wie schon in dem oben zitierten Referate 
gesagt worden ist, daß das neue Heilverfahren 
sicherlich keine Bereicherung unserer Therapie 
bedeutet, so daß Karewski-Berlin mit Recht 
am Schluß zu der großen, auf seinen Vortrag 
über Erfahrungen bei der Behandlung 
mitF.F.Friedmann's Heil- und Schutz- 
mittel (Berl. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 22 
und 23) folgenden Diskussion in der Ber- 
liner Medizinischen Gesellschaft am 
10. Juni 1914 sagen konnte, daß die angeblich 
überraschend guten Erfolge der neuen Behandlungs- 
methode sowohl in Berlin wie in anderen deutschen 
Städten mit dem Moment aufgehört hätten, wo 
außer Herrn Friedmann und den von ihm aus- 
gewählten Kollegen allen Ärzten die Applikation 
des Heil- und Schutzmittels ermöglicht wurde, 
und wo die von Herrn Friedmann selbst inji- 
zierten Kranken von sachverständigen objektiven 
Kritikern während des Verlaufs der Kur mitbe- 
obachtet worden waren. Als ganz besonders er- 
staunlich mußte in dieser sich durch mehrere 
Abende hinziehenden Diskussion bezeichnet werden, 
daß weder Friedmann selbst noch einer seiner 
Mitarbeiter es für nötig gehalten hat, auf die 
vielen schweren Angriffe, die gegen das Verfahren 
erhoben worden waren, zu antworten. Fast 
alle Autoren, deren Publikationen jetzt in großer 
Anzahl in allen deutschen medizinischen Zeit- 
schriften vorliegen, kommen zu dem gleichen 
negativen Resultat und warnen zum großen Teil 
vor der Anwendung des Friedmann'’schen 
Mittels, weil es „abgesehen von der Verunreini- 
gung mit pathogenen Keimen unter Umständen 
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eine Schädigung im Sinne einer Aktivierung und 
Propagierung einer bestehenden Tukerkulose her- 
vorrufen kann und seine Schutzwirkung gegen 
Tuberkulose in keiner Weise erwiesen ist“ 
(Wichmann, Lupusheilstätte Hamburg, Berl. 
klin. Wochenschr. 1914 S. 1040). 

Auf Grund seiner langjährigen Erfahrung im 
Nordseebad Langeoog bespricht Bockhorn die ex- 


sudativ-Iymphatische Diathese und die Prophylaxe 


in der in der Tuberkulosebekämpfung (Deutsch. med. Wo- 


chenschr. 1914 Nr. 195.960) und empfiehlt dringend 
derartige Kinder, die als Erwachsene-Tuberkulöse 
eine weitere Gefahr für Haus und Familie sind, zu 
heilen und zu festigen gegen die drohende Ge- 
fahr durch seeklimatischen längeren Aufenthalt, 
sie herauszunehmen aus phthisischem Milieu. Das 
wäre ein dankbares Feld für die Schulärzte und 
Fürsorgestellen. Sei doch die Skrofulose eine 
Prätuberkulose, gewachsen auf dem Boden der 
exsudativ-Jymphatischen Diathese. Durch ihre 
Heilung würde auch der exsudativ-Iymphatischen 
Diathese der Boden entzogen. Allerdings sei ein 
wenigstens dreimonatiger Aufenthalt nötig, um 
Endgültiges zu erreichen. Sehr auffallend sei es, 
daß selbst Ärzte, obwohl sie ihre eigenen Kinder 
jedes Jahr vier Wochen in irgendein Soolbad 
schickten, an einen längeren Aufenthalt nie ge- 
dacht hätten. Eine Umstimmung des exsudativ- 
lymphatischen Organismus, eine Beseitigung solcher 
Konstitutionsanomalien könne man hierdurch un- 
möglich erreichen, dazu seien Monate erforderlich! 
Zu dieser Auffassung zwingen geradezu die glänzen- 
den Erfolge des Seeklimas ganz besonders bei der 
exsudativ-Iymphatischen Diathese und deshalb 
habe das Schulpensum hier in den Hintergrund zu 


treten. — Seitdem im Jahre 1912 die Gräfin 
von Linden auf Veranlassung von Finkler- 
Bonn experimentell eine Kupferbehandlung 


der Tuberkulose begründet zu haben glaubte und 


im Anschluß an ihre Arbeiten eine größere An- 
zahl günstiger klinischer Erfahrungen von Meißen 
(Hohenhonnef), Strauß-Barmen u. A. berichtet 
worden waren, haben mehrere Autoren sich mit 
dieser Behandlungsmethode beschäftigt, sie aber, 
wenigstens für die Behandlung der inneren Tuber- 
kulose, meist abgelehnt. Einen ferneren Beitrag 
zur Kupferbehandlung der Lungen- 
tuberkulose liefern Möwes und Sauer 
(Münch. med. Wochenschr. Nr. 26 S. 1439) auf 


Grund experimenteller wie klinischer Beobach- 
tungen, wobei sie sich der Lecutyl genannten 
Kupferpräparate der Firma Bayer & Co. bedienten. 
Auf Grund ihrer Beobachtungen am Meerschwein- 
chen kamen sie zu dem Resultat, daß sich weder 
im Verlauf der Infektion noch im pathologisch- 
anatomischen Verhalten der Organe ein Unter- 
schied zwischen behandelten und nichtbehandelten 
Tieren bemerkbar gemacht hat. Klinisch wurden 
insgesamt 30 Patienten mit Kupfereinspritzungen 
behandelt, welche dem zweiten und dritten 
Stadium der Lungentuberkulose angehörten, von 
denen jedoch aus verschiedenen Gründen nur 
bei 18 Patienten die Behandlung durchgeführt 
werden konnte. Von den Patienten des zweiten 
Stadiums wurden 6 gebessert, von denen des 
dritten Stadiums wurde keiner gebessert, dagegen 
starben 6 kurze Zeit nach Abschluß der Behand- 
lung. Zusammenfassend bemerken die Verff., daß 
sie eine ausgesprochen schädigende Wirkung auf 
die Lungenprozesse, die der Kupferbehandlung 
zur Last zu legen seien, in keinem Falle gehabt 
hätten, aber auch bei den gebesserten Patienten 
sei die Besserung nicht so sehr auf die Kupfer- 
behandlung, als vielmehr auf die übliche Allge- 
meinbehandlung zu beziehen. Verff. konnten also 
durch die klinischen Beobachtungen die gänzlich 
negativen Beobachtungen am Meerschweinchen 
nur bestätigen. — Lorenz-Berlin berichtet 
(Tuberkulosis 1914 Nr. 4 S. 190), daß die auf 
der vorjährigen Internationalen Tukerkulose- 
konferenz in Berlin angeregte Beteiligung der 


Lebensversicherungsgesellschaften an der Tuber- 
kulosebekämpfung, welche auch in dieser Zeit- 
schrift 1913 Seite 700 erwähnt worden ist, 
bereits von einer Gruppe von zwölf schwe- 
dischen Lebensversicherungsgesellschaften in die 
Wege geleitet worden ist. Es wurde von 
ihnen ein Sanatoriumsverein gegründet, dessen 
Zweck die Begründung und der Betrieb eines 
Sanatoriums sein soll, welches in erster Linie 
solche Personen aufnehmen wird, die bei einer 
der beteiligten Gesellschaften lebensversichert sind 
und an Lungentuberkulose leiden. Diese Tuber- 
kuloseprophylaxe dürfte für die Verbesserung der 
Risiken von hohem Werte sein und es sei zu 
wünschen, daß sich ihrem Beispiel auch unsere 
deutschen Versicherungsgesellschaften recht bald 
anschlössen | W. Holdheim-Berlin. 


II. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Vierzehnte Generalversammlung 
des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
am Sonnabend, den 13. Juni 1914 im Kaiserin Friedrich-Hause. 


Nach dem stenographischen Bericht. 
(Schluß.) 


Dr. A. Peyser-Berlin: 


M.H.! Verzeihen Sie, wenn ich als erster das Wort nehme. 
Aber ich vertrete das Seminar für soziale Medizin, und darin 


liegt ja wohl cine gewisse Berechtigung, gerade über diesen 
Punkt von Anfang an mitzusprechen, 


Es ist sicher sehr verdienstlich von Herrn Alexander, 
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daß er das Hauptgewicht darauf gelegt hat, für die Monarchie 
nach einzelnen Provinzen organisch alle Kräfte zusammen- 
zufassen, die dazu dienen können, das vom Ministerium in- 
augurierte Werk zu fördern. Wenn er nachher gesagt hat, 
der Ministerialerlaß eximiert Berlin und die Rheinprovinz, weil 
dort die Verhältnisse geordnet sind, und das bewiese, daß die 
Form der Sache gegenüber zurückträte, so bin ich leider nicht 
in der Lage, ihm da zuzustimmen, und werde wohl in An- 
spruch nehmen dürfen, daß ich darin eine gewisse Erfahrung 
habe, weil wir ja eben im Seminar für soziale Medizin hier 
nur für Berlin wirken. Es wäre wirklich nicht schön, wenn 
die Übersättigung mit Ausbildung in sozialer Medizin, wie sie 
augenblicklich mangels einer gemeinsamen Organisation in 
Berlin ist, etwa auch in der Provinz, wenn auch nur für kurze 
Zeit, bestünde. Zu Lebzeiten von Prof. Kutner sind 
wenigstens das Zentralkomitee und das Seminar für soziale 
Medizin, das Kaiserin Auguste Vicktoria-Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit, die Zentrale für Rettungswesen und 
dergleichen immer zusammengegangen, und das hat zur Folge 
gehabt, daß wir uns darüber verständigt haben, welche Themen 
wir in nächster Zeit berücksichtigen werden, und daß wenigstens 
Wiederholungen vermieden worden sind. Augenblicklich ist 
das nicht so. Zu einer Zeit, wo wir zum Beispiel ein Thema 
„Die ökonomische Arzneiverordnung“ in Vorbereitung hatten 
und gerade im Begriff waren, die nötigen Schritte zu tun, um 
dieses Thema behandeln zu lassen, über das ich mit Prof. 
Kutner schon seit einiger Zeit gesprochen hatte und das er 
uns selbstverständlich als in unser Rayon fallend niemals be- 
stritten hatte, bekam ich persönlich eine Aufforderung, mich 
an einem gleichlautenden Zyklus, den das Zentralkomitee hier 
in Berlin veranstalten wollte, als Vortragender zu beteiligen, 
was ich aus äußeren Gründen, weil ich nicht in Berlin war, 
ablehnen mußte. Nun ist dieser Zyklus, wie es scheint, auch 
nicht zustande gekommen. Wir haben aber unseren Zyklus 
deswegen auch unterlassen, um eine Wiederholung zu ver- 
meiden, und dieses Beispiel, das ja natürlich ein Zusammen- 
treffen unglücklicher Umstände ist, an denen keiner persönlich 
beteiligt ist, beweist, wie notwendig eine zentrale Organisation 
für die soziale Medizin auch in Berlin ist. 


Dazu kommt, daß eine Überfütterung mit sozialer Medizin 
augenblicklich in Berlin von allen möglichen Instanzen ausgeht. 
Das Seminar veranstaltet seine Vorträge nach wie vor, und 
wir freuen uns, konstatieren zu können, daß sie rege besucht 
sind. Das Zentralkomitee bringt die soziale Medizin zur Geltung, 
soweit es nur kann. Wie gesagt, bisher geschah das im Ein- 
vernehmen mit uns. Die Herren Gerichtsärzte der früheren 
Arbeiterschiedsgerichte, der Versicherungsämter, die früher als 
Vortragende bei uns mitwirkten, haben sich sozusagen selb- 
ständig gemacht und halten Kurse in sozialer Medizin mit 
Teilnahme an den Gerichtsverhandlungen. Die Stadt Charlotten- 
burg hat als kommunale Körperschaft erst jüngst einen großen 
Zyklus über soziale Medizin veranstaltet, und so geht es fröhlich 
weiter. Jede Institution in Berlin, die mit sozialer Medizin 
irgend etwas zu tun hat, macht ihren Zyklus. 


Ja, wenn das Bedürfnis nach sozialer Medizin so groß 
wäre, daß es gar nicht oft genug, täglich mehrmals, soziale 
Medizin geben könnte, m. H., dann wäre das sehr schön. Hier 
liegt aber die große Gefahr vor, daß den Kollegen in Berlin — 
ich werde mich einmal eines ganz banalen Wortes bedienen — 
allmählich die soziale Medizin verekelt wird. Die Ärzte denken 
gar nicht mehr daran, zu kommen, wenn ihnen von allen Seiten 
immer wieder dasselbe geboten wird, denn trotz der Größe 
des Gebietes ist es doch in gewisser Weise beschränkt. 
Darum muß ich Ilerrn Alexander zu meinem Bedauern 
widersprechen, wenn er sagt, es wäre ja alles sehr schön 
geordnet, und möchte die Gelegenheit benutzen, um die An- 
regung zu geben, daß sich alle diejenigen Organisationen, 
die in Frage kommen, auch für Berlin einmal zusammentun 
und daß diejenigen, die an der Spitze der einzelnen Organi- 
sationen stehen, zu Beginn des Jahres oder zu Beginn des 
Semesters besprechen: was werden wir für dieses Jahr tun, 
wie stören wir uns am wenigsten, welches sind die Fragen, 
die lange nicht behandelt worden sind, wem steht die Be- 
handlung wohl am besten zu? Was den letzten Punkt betrifit, 
so ist es selbstverständlichh, daß manche Dinge wohl am 
besten in Kliniken gemacht werden können, also Untallheilkunde 
oder Nervenbegutachtung. Es gibt aber auch eine große An- 


zahl von Dingen, die mit der Klinik als solcher nichts zu tun 
haben. Ich nenne z. B. die Gewerbekrankheiten, die wir in 
der letzten Zeit gehabt haben. Es gibt eine große Reihe von 
Dingen, bei denen wir zum Teil der Mitwirkung von Herren 
bedürfen, die nicht Ärzte sind, wie z. B. das Rettungswesen, 
wo wir die Vorführung von Wagen, Apparaten und derglchen 
haben müssen. 


Also es ist schr erwünscht, daß wir in Berlin nach wie 
vor weiter friedlich zusammenarbeiten, und wenn das weiter 
organisiert wird, daß die in Frage kommenden Vorsitzenden 
einen kleinen Ausschuß bilden, der sich darüber einigt, dann 
hätten wir in Berlin auch die Organisation, die wir für die 
Provinz haben wollen. 


Was nun die Provinz selbst betrifft, so ist an dem, was 
Kollege Alexander vorgeschlagen hat, wohl sehr wenig zu 
ändern. Es ist so durchdacht und organisatorisch so gut, daß 
man nurwünschen könnte, es würde sofort in die Praxis übersetzt. 

Nur einen Einwand habe ich zu machen, er bezieht sich 
auf Punkt 4, wo von den mitwirkenden Faktoren die Rede 
ist. Ich finde, daß man nicht allein die Ärztekammern, also 
die staatlichen Organe, zur Mitwirkung heranziehen soll, sondern 
auch die Vereinsorgane, den Deutschen Ärztevereinsbund und 
den Leipziger Verband, und zwar den letzteren schon aus 
einem rein formellen Grunde. 

Es ist seiner Zeit auf der Hauptversammlung des Ver- 
bandes in Halle beschlossen worden, daß der Verband erklärt, 
daß die Ausbildung in der sozialen Medizin mit unter seine 
Aufgaben fällt und daß er Mittel zur Verfügung stellt, um, 
wo es nötig ist, damit einzuspringen. Ich sche nicht cin, 
weshalb man sich die Mitwirkung des Verbandes da, wo 
nicht große Ärztekammern mit vielen Beiträgen bestehen, ent- 
gehen lassen soll. Es gibt keine Ärztekammer, wo die Auf- 
bringung der Beiträge in so großzügiger Weise, wie cs Herr 
Alexander plant, auf Schwierigkeiten stoßen wird. Also 
man müßte den Verband aus diesem formellen Grunde und 
dann auch deswegen berücksichtigen, weil er der Vertreter 
der Ärzte ist, die in der sozialen Medizin hauptsächlich und 
unter großen Opfern tätig sind, weil außerdem aber auch der 
Ärzteverband, der bei Kassen: Berufsgenossenschaften, Ver- 
sicherungsanstalten die materiellen Interessen seiner Mitglieder 
wahrnimmt, auch die Verpflichtung übernehmen muß, daß die 
Ärzte, die er liefert, den Anforderungen entsprechen, die die 
Körperschaften, die sie beschäftigen, an die Ärzte zu stellen 
berechtigt sind. Deshalb möchte ich bitten, daß wir den Verband 
beteiligen. 

Das bezieht sich ferner auf den Ärztevereinsbund. Der 
Ärztevereinsbund ist der erste gewesen, der die Frage der 
Ausbildung, der Fortbildung in der sozialen Medizin in die 
Hand genommen hat. Ich hatte die Ehre, vom Arztevereins- 
bund eigens zu diesem Zwecke nach Rom zum internationalen 
Kongreß für Arbeiterversicherung geschickt zu werden und 
über dieses Thema ein ausfürliches Referat, eine Denkschrift 
dort vorzulegen, die auch zum Teil sehr gute Früchte gezeitigt 
hat. Es würde also sehr unliebsam empfunden werden und 
verstimmen, wenn bei einer definitiven und offiziellen Regelung 
der Angelegenheit gerade diese Körperschaften ausgelassen 
würden. Darum möchte ich beantragen, daß hinter Arzte- 
kammer eingefügt wird: „Ärztevereinsbund und Ärzteverband'“. 
Schaden kann das sicher nicht, Es wird sich vielmehr als 
schr vorteilhaft erweisen. 

Was dann die Kosten betrifft, so freue ich mich, daß 
gerade der Kassenführer der Ärztekammer Berlin-Brandenburg, 
Herr Kollege Alexander, sein warmes Herz für die Be- 
soldung der Dozenten entdeckt hat. Wir haben ja den An- 
trag in der Berlin-Brandenburger Kammer noch zurückstellen 
müssen, wcil er noch nicht genügend vorbereitet war. Ich 
hatte immer die Furcht, daß gerade unser Kassenwart uns 
Schwierigkeiten machen würde. Die Herren haben die Güte 
gehabt, dem Seminar für soziale Medizin einen Beitrag zu 
bewilligen. Ich hoffe, daß das zur Folge hat, daß auch eine 
weitere Bewilligung erfolgt, damit eine Besoldung der Dozenten 
stattfinden kann. Die Besoldung darf natürlich nicht rein 
schematisch sein. Es wäre nicht zweckmäßig, wenn jeder, 
der einmal einen Vortrag hält, der ihm schließlich keine Mühe 
weiter macht, als die Ausarbeitung des Vortrages oder die 
Durchsicht von Krankenblättern, auf alle Fälle bezahlt werden 
müßte. Soweit braucht man nicht zu gehen. Das ist nach 
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meiner Ansicht nicht notwendig, Wenn aber jemand einen 
Reihenvortrag hält, der ihn für einen gewählten Zeitraum, 
sagen wir das ganze Semester hindurch, zwingt, zu einer be- 
stimmten Zeit anwesend zu sein, das Material vorzubereiten, 
für Beleuchtung usw. zu sorgen, oder wenn mit dem Vor- 
trage selbst besondere Aufwendungen verknüpft sind, auch 
mit einem einzelnen Vortrag, sagen wir zum Beispiel durch 
Projektionen, dann müßte das honoriert werden. Ich will 
mich darauf nicht einlassen. Das wird Sache der weiteren 
Besprechung sein. Jedenfalls ist das Prinzip, daß von jetzt 
ab die Dozenten möglichst mit Unterstützung der Ärztekammer 
bezahlt werden sollen; sehr erfreulich. 


Prof. Dr. E. Neisser-Stettin: 


M. H.! Gestatten sie mir einige Worte für die pommer- 
sche örtliche Vereinigung, die zu den ältesten gehört, die hier 
mitgearbeitet haben. 

Der Herr Referent hat bereits auseinandergesetzt, aus 
welchen äußeren Gründen es nicht möglich gewesen ist, den 
Erlaß des Herrn Ministers den örtlichen Vereinigungen so zu- 
gänglich zu machen, daß Beschlüsse in Gemeinschaft mit dem 
Zentralkomitee gefaßt werden konnten. Ich zweifle nicht daran, 
daß in manchen örtlichen Vereinigungen hieraus eine nicht 
unerhebliche Verlegenheit entstanden ist. Liegt doch die 
Sache so, daß die Herren Oberpräsidenten tatsächlich schon 
an die Ärztekammer herangetreten sind — die ja nicht über- 
all in enger persönlicher Beziehung zu den Fortbildungsver- 
einigungen stehen; so werden die örtlichen Vereinigungen 
vielfach in eine etwas unangenehme Lage gekommen sein, wenn 
sie schon jahrelang mühsam und uneigennützig gearbeitet haben, 
und es nun den Anschein hatte, als wenn in der betreffenden 
Stadt oder Provinz eine derartige Vereinigung für die ärztliche 
Fortbildung noch gar nicht existierte. 

Nun, bei uns ist es so gekommen, daß sich die Ärzte- 
kammer an die örtliche Vereinigung gewandt hat, und wir 
haben dann gemeinschaftlich beraten. Ich darf Ihnen mit 
wenigen Worten sagen, zu welchem Resultat wir gekommen 
sind. Es deckt sich fast vollständig mit demjenigen Bericht, 
was der Herr Berichterstatter gesagt hat. 

Nur möchte ich mir gestatten einige Punkte besonders 
hervorzuheben: Es besteht wie ich glaube auch bis zum heu- 
tigen Tage noch eine gewisse Unklarheit darüber, ob die zu 
gründenden provinziellen Vereinigungen nur für soziale Fort- 
bildung da sein sollen oder nicht. Nach dieser Richtung 
halte ich es für sehr wünschenswert, daß jede Unklarheit bce- 
seitigt wird, daß besonders hervorgehoben werde, daß dies nicht 
der Fall sein soll. So habe ich auch Herrn Kollegen Alex- 
ander verstanden, so steht es ja auch ausdrücklich in seinem 
zweiten Leitsatz, daß die Fortbildung in sozialer Medizin nur 
in dem Rahmen allgemeiner Fortbildung gefördert werden kann. 
Ich zweitle auch nicht daran, daß nur unter diesen Umständen 
die Ärztekammern als die Vertreter der Ärzteschaft bereit 
sein werden, mitzugehen. Eine weitergehende Hervorhebung 
der sozialen Fortbildung würde in unseren lokalen Vereini- 
gungen auch zu unhaltbaren Zuständen führen. Nehmen Sie 
z. B. unsere Provinz, in der die Ärztekammer mangels erheb- 
licberer Mittel sich nicht hat entschließen können der örtlichen 
Vereinigung aus ihren Mitteln Beiträge zu gewähren. Wohin 
würde es aber kommen, wenn eine provinzielle Vereinigung für 
soziale Medizin von der Ärztekammer unterstützt werden würde, 
und wenn die örtliche Vereinigung mit ihren kümmerlichen 
Mitteln daneben existieren sollte. Wir glauben ja zu wissen, 
daß dies weder beabsichtigt war, noch daß es irgendwo aus- 
geführt werden wird; indessen möchte ich ausdrücklich betonen, 
daß es wünschenswert ist, hier jeden Zweifel zu entfernen. 

Wer soll die Gründung der provinziellen Vereinigung in 
die Hand nehmen? Die Arztekammer von Pommern hat be- 
schlossen, unter den eben genannten Voraussetzungen selbst 
die Gründung solcher Vereinigungen in die Hand zu nehmen, 
ihren Vorsitzenden zum Vorsitzenden der Vereinigung zu 
wählen, ausgehend von dem Gedanken, daß die Ärzte, die 
doch in erster Linie interessiert sind, ihre Ausbildung in der 
Iland behalten und so gestalten müssen, wie sie es für richtig 
halten. Wir haben auch gebeten, davon Abstand zu nehmen, 
Nichtärzte in diesen Kreis hinein zu nehmen. Um dem Herrn 
Minister die nötige Garantie dalür zu geben, daß auch die 
soziale Fortbildung in wirksamer Weise in den Kreis der 
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Vorträge gezogen werden soll, sollen die Herrn Reg. Med.- 
Räte um ihren Eintritt gebeten werden. Ferner haben wir 
natürlich auch die Universität gebeten, diesen Dingen ihre 
weitere Fürsorge zu widmen, wie sie es ja auch schon immer 
getan hat. Ferner würde bei uns nicht ein Aufgehen der 
örtlichen Vereinigung in der provinziellen stattfinden, diese 
würde vielmehr bestehen bleiben und ihr Vorstand neben dem 
Vertreter der hinterpommerschen Vereinigung sowie der Landes- 
universität und den Med.-Räten ihren Platz in der provinziellen 
Vereinigung einnehmen. 

. Was die Honorierung betrifft, so bin ich ebenfalls der 
Überzeugung, daß der Zustand, wie er bisher gewesen ist, auf 
die Dauer unhaltbar ist, und daß hier eine Hlonorierung statt- 
finden muß oder vielmehr eine Entschädigung für Unkosten, 
Reise usw.; von einer wirklichen Honorierung der Leistungen 
wird sowieso keine Rede sein können. Jedenfalls ist es 
wünschenswert, daß mit dem bisherigen starren System der 
absoluten Unentgeltlichkeit gebrochen wird. 

Schließlich noch ein Wort zu einer Sache, die ebenfalls 
von dem Herrn Vortragenden erwähnt wurde. Nach unserer 
langjährigen Erfahrung in einer Provinz, die hierfür charakte- 
ristisch ist, halte ich es für ausgeschlossen, daß speziell in der 
sozialen, aber auch in der allgemeinen Fortbildung größere 
Fortschritte gemacht werden können, daß ein größerer Kreis 
von Hörern hinzugezogen werden kann, wenn es nicht gelingt, 
auch den Hörern gewisse Entschädigungen zu verschaffen, zum 
mindesten in Form von Reiseentschädigungen; wenn dies 
nicht für die ganze Provinz möglich sein sollte, sollte es 
wenigstens innerhalb des Regierungsbezirkes angängig sein. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann Düsseldorf: 


Wenn ich von der Akademie in Düsseldorf sprechen darf, 
so möchte ich auch sagen: so glänzend die Verhältnisse des 
Unterrichts in der sozialen Medizin von weitem aussehen, so 
wenig hat sich eigentlich praktisch bisher erreichen lassen. 
Ich kann gerade zufällig über ganz bestimmte I“rfahrungen 
berichten, dte vielleicht von großem Interesse für die Ver- 
anstaltung solcher Kurse sind. Wir hatten im vorigen Jahre 
einen Kursus für soziale Medizin angekündigt, zu dem die 
Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz 20 ihrer Vertrauens- 
ärzte einlud, indem sie ihnen freie Reise und Tagegelder ge- 
währte. Von diesen trafen aber nur 7 ein, und als wir dieses 
Jahr die Kurse wieder organisierten, hat der Vorstand der 
Landesversicherungsanstalt, eine Enquete veranstaltet, und 
zwar wurde an sämtliche Vertraueusärzte geschrieben: 1. Was 
haben Sie an den Kursen auszusetzen? 2. Was wünschen Sie 
in erster Linie zu haben? usw. Es zeigte sich, daß ein großer 
Prozentsatz der Angefragten, der die Kurse schon gehört hatte, 
mit diesen zufrieden war. Aber namentlich solche Ärzte, die 
den Kursus noch nicht gehört hatten, hatten viel auszusetzen. 
So wollten einige nur kurze Kurse von wenigen Tagen haben, 
andere nur an Vormittagen, damit sie nötigenfalls nach- 
mittags nach Hause fahren könnten. Dritte wollten höhere 
Tagegelder haben. Dann wollten andere nur Demonstrationen 
von Kranken schen und keine Vorträge hören und daran semi- 
naristische Diskussionen anschließen. Das ist in kurzen 
Zügen das, was von den Teilnehmern der Kurse angeregt 
wurde. \Venn von anderer Seite die Vortragsmüdigkeit der 
Ärztekreise hervorgehoben wurde, so ergibt gerade die Rund- 
frage, daß eine solche tatsächlich besteht. Die Herren wollen 
praktische Dinge hören, wollen praktisch herangezogen und 
für die Teilnahme an den Kursen entschädigt werden. Ich 
glaube, nur unter solchen Bedingungen wird es gelingen, die 
soziale Medizin in den Kreis der Ärzte als Fortbildungsgegen- 
stand weiter einzuführen. Für unsere Akademie kommt ja 
noch etwas in Betracht, nämlich daß wir nebenbei für unsere 
Praktikanten eine Art Ausbildung haben müssen. Die 
Praktikantenfrage gehört ja nicht ganz hierher. Sie ist aber 
verschiedentlich schon Gegenstand der Erörterung in unserem 
Kreise gewesen. Nun ist die Zusammenstellung solcher 
Kurse für Ärzte und zugleich für Praktikanten außerordentlich 
schwierig. Sie sollen einerseits den Antängern Gelegenheit 
geben, sich in das ganze Gebiet der sozialen Medizin einzu- 
arbeiten, andererseits den Vorgeschritteneren, namentlich Kreis- 
ärzten Gelegenheit geben, eigenartige Fälle und aktuelle Fragen 
kennen zu lernen. Dies macht für die Zusammenstellung des 
Programms große Schwierigkeiten. Wir werden vielleicht 
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dahin kommen, daß wir in der ersten Hälfte des Kursus für 
Praktikanten lesen, in der zweiten für Ärzte, sodaß die Herren 
von der Landesversicherungsanstalt nur 3 bis 6 Tage zu 
kommen brauchen, während die Praktikanten 14 Tage hören 
sollen. 


Vorsitzender: 


Wünscht noch jemand das Wort? — 
Dann würde ich Herrn Alexander bitten. 


Geh. San.-Rat Dr. Alexander-Berlin. 


M. H.! Ich kann mich sehr kurz fassen und darf mit 
Befriedigung konstatieren, daß im großen und ganzen die 
Grundzüge, die ich verteidigt habe, die allgemeine Anerkennung 
finden. Ich will nur auf einige weitere Einzelheiten eingehen. 

Wenn Herr Kollege Peyser hier die lokalen Berliner 
Schmerzen vorgebracht hat, so hatte ich absichtlich davon 
Abstand genommen, sie zu berühren. Ich glaube, daß es wohl 
Sache einer Beratung in den Lokalkomitees sein wird, bier 
Wandel zu schaffen, und es wird unschwer gelingen, die 
Organisation auch in Berlin nach seinen Wünschen durch- 
zuführen. 

Wenn hier besonders betont wird, daß die Besoldung 
der Dozenten in Berlin auf großen Widerstand gestoßen ist, 
so möchte ich, um etwaigen falschen Auffassungen von vorn- 
herein die Spitze abzubrechen, doch betonen, daß das wohl 
nicht so der Fall gewesen ist, daß nicht die Honorierung der 
Dozenten durch die Ärztekammer beanstandet worden ist, 
sondern daß immer hervorgehoben worden ist, daß andere 
Faktoren an dieser Honorierung der Dozenten mitzuwirken 
haben, und daß das derjenige Punkt sein wird, der bei den 
Beratungen in der Ärztekammer einen schr weiten Raum ein- 
nehmen wird. 

Der Vertreter von Stettin, Herr Prof. Neißer, hat 
die Frage angeregt, ob es denn auch tatsächlich so ist, daß 
die provinziellen Vereinigungen bestimmt sind, auch das all- 
gemeine Fortbildungswesen zu überwachen. Ich glaube, daß 
das nach den hier vorliegenden Dokumenten ganz ohne Zweifel 
ist. In dem Ministerialreskript steht ganz ausdrücklich in dem 
ersten Satz: „ls erscheint daher notwendig, den Ärzten überall 
die Möglichkeit zu verschaffen, die entsprechenden Sonder- 
kenntnisse zu erwerben, um sich in ihrer Berufstätigkeit leistungs- 
fähig zu erhalten. Hierzu ist eine weitere Ausgestaltung und 
wirksamere Organisation des ärztlichen Fortbildungswesens 
unerläßlich." 

Es ist also hier zum Ausdruck gebracht, daß das ärztliche 
Fortbildungswesen im allgemeinen organisiert werden soll. In 
der Zuschrift an das Zentralkomitee befindet sich folgender Satz: 

„Mit dem ergebenen Ersuchen, die dem Zentralkomitee 
angeschlossenen Landeskomitees zu veranlassen, einem an sie 
ergehenden Ersuchen des Herrn Oberpräsidenten zur Beteiligung 
an der Bildung einer provinziellen Vereinigung zu entsprechen 
und durch die mit dem Zentralkomitece verbundenen Organi- 
sationen das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen weiter 
auszugestalten.‘ 

Ich meine, das ist so klar, daß daran wohl nicht ge- 
deutelt werden kann. 

Ich kann zum Schluß noch hinzufügen, daß der Vertreter 
des Ministers des Innern, der leider hier nicht anwesend ist, 
Herr (seheimrat Dietrich, ganz ausdrücklich erklärt hat, daß 
die Provinzialvereinigungen nur als Organisationen des all- 
gemeinen ärztlichen Fortbildungswesens gedacht sind, die dann 
selbstverständlich die Pflege der sozialen Medizin in die Hand 
zu nehmen haben würden. 


Vorsitzender: 


Es liegt nun also dieser Antrag vor, über den wir zur 
Abstimmung schreiten können. 


Dr. A. Peyser-Berlin (zur Geschäftsordnung): 
Ich batte noch beantragt, daß hinter „Ärztekammern‘“ 
eingefügt wird: der Arztevereinsbund und der Verband der 
Arzte Deutschlands. Ich bitte, das zur Abstimmung zu bringen. 


Vorsitzender: 
Ich glaube, es wird wohl am besten sein, wenn wir 
darüber erst vorher abstimmen, ob wir das einschalten wollen 
oder nicht. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann-Düsseldorf: 


Ich glaube, wenn wir ein Komitee ernennen, um das zu 
beraten, dann würde dies cbenfalls der Beratung dieses 
Komitees unterliegen, und wir brauchen nicht gesondert 
darüber abzustimmen. (Zuruf: Wir brauchen überhaupt nicht 
abzustimmen, es ist ja nur Material!) 


Dr. A. Peyser-Berlin: 


Ich möchte doch bitten, daß darüber abgestimmt wird 
denn was hier beschlossen wird, kommt in die Presse, und 
es kann zu Kommentaren Anlaß geben, wenn das fehlt. Ich 
denke, vorsichtiger ist, man einigt sich gleich darüber. 


Vorsitzender: 


Ich stelle anheim. Ich will es dann zur Abstimmung 
bringen. Es ist nichts dagegen einzuwenden. Ich muß über 
den Antrag Peyser vorher abstimmen lassen, damit wir 
nachher über den ganzen Antrag mit oder ohne diesen An- 
trag Peyser abstimmen. 

Ich bitte, daß diejenigen Herren, die für den Antrag 
Peyser sind, die Hand erheben. (Geschieht.) Das ist un- 
zweifelhaft die Mehrzahl. Also der Antrag Peyser ist an- 
genommen, daß der Ärztevereinsbund und der Leipziger Ver- 
band neben den Ärztekammern mit hinzugezogen wird. 

Dann stelle ich den Antrag des Herrn Kollegen Alexander 
mit diesem Zusatz zur Abstimmung und bitte die Herren, die 
für den Antrag sind, die Hand zu erheben. (Geschieht.) 

Einstimmig angenommen. 

Wünscht jemand zu dem Äntrage noch etwas zu sagen?’ 
(Herr Adam: Zahl der Mitglieder!) 

Wir müssen die Zahl der Mitglieder bestimmen. 
ich um Vorschläge bitten. 


Darf 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner-Berlin: 


Es steht hier: entweder soll der Vorstand gewählt werden 
oder eine bestimmte Anzahl von Mitgliedern; so fasse ich die 
Sache auf. Dann würden es zwei Anträge sein, über die wir 
zu entscheiden haben. 


Vorsitzender: 


Dann würde ich aber für meinen Teil doch beantragen, daß 
wir eine Anzahl Mitglieder wählen und nicht den Vorstand 
als solchen. Unter den Mitgliedern, die wir wählen könnten, 
würden gerade Herren sein, die Sachverständige sind. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner-Berlin: 


Darf ich die Frage stellen, wie groß die Anzahl der 
Vorstandsmitglieder ist? 


Vorsitzender: 
Das sind nur zwei, 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner-Berlin: 


Dann würde man ja den Vorstand wählen können mit 
dem Recht der Kooptation durch sachverständige Mitglieder. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hansemann-Berlin: 
Jawohl, das wollte ich gerade sagen. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner-Berlin: 


Also den Vorstand mit dem Recht der Kooptation 
weiterer sachverständiger Mitglieder bis zur Zahl von 0. 


Vorsitzender: 


Jedenfalls nicht mehr. 

Stellt jemand noch eınen anderen Antrag? 

Wenn das nicht der Fall ist, frage ich, ob wir den Vor- 
schlag des Herrn Geheimrat Rubner annehmen sollen. Der 
Vorstand würde also bestehen aus Geheimrat Körte und mir, 
dann aus Ilerrn Adam, und dann wären noch drei Ilerren 
zu kooptieren. 

Wer für diesen Vorschlag ist, 
zu erheben. (Geschicht.) 

Das ist auch die Mehrzahl. Es ist also angenommen. 

Dann können wir diesen Gegenstand verlassen und 
kommen zu: 


den bitte ich, die Hand 
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V. Wahlen. 
a) Generalsekretär des Zentralkomitees. 


Darf ich da Herrn Adam bitten, sich solange durch 
Herrn Lowin vertreten zu lassen. 

M. H.! Nach dem Tode von Herrn Kutner wurde 
Herr Adam zum Direktor des Kaiserin Friedrich-Hauses ge- 
wählt, und es ist ihm dann provisorisch auch die Führung 
der Geschäfte beim Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen übertragen worden. Wir haben die definitive 
Wahl bis zu dieser Generalversammlung verschoben, wo sie 
nun erfolgen muß. Ich stelle anheim, zu dieser Wahl das 
Wort zu nehmen. 

Ich für meinen Teil möchte vorschlagen, wenn niemand 
dazu das Wort nimmt, daß wir Herrn Adam, der sich in 
der Sache außerordentlich gut, zu voller Zufriedenheit aller 
Beteiligten bewährt hat, auch die Stelle des Generalsckretärs 
im Zentralkomitee übertragen. 

Wünscht jemand noch das Wort zu der Sache? 

Dann bitte ich diejenigen, welche dafür sind, daß Herr 
Adam zum Generalsekretär ernannt wird, die Hand zu er- 
heben. (Geschieht.) Herr Adam ist einstimmig gewählt. 

(Herr Adam wird hineingerufen.) 

Ich kann Ihnen mitteilen, daß Sie einstimmig gewählt 
worden sind. 

Wir kommen dann unter b) zur Wahl der Vertreter des 
Zentralkomitees an den Akademien für praktische Medizin in 
Cöln und Düsseldorf. 

Für die Akademie in Cöln ist Herr Tilmann an Stelle 
des verstorbenen Herrn Bardenheuer in Vorschlag gebracht 
worden. Herr Tilmann ist schon öfter hier bei uns gewesen, 
ist mit den Geschäften cinigermaßen vertraut, und es ist mir 
gesagt worden, daß die Meinung bestünde, daß er eine ge- 
eignete Persönlichkeit für die Vertretung sei. 

Wünscht jemand einen anderen Vorschlag zu machen? 

Es nimmt niemand das Wort. 

Ich bitte diejenigen, die dafür sind, daß wir Herrn Ge- 
heimrat Tilmann zum Vertreter im Zentralkomitee für die 
Akademie in Cöln wählen, die Hand zu erheben. (Geschicht.) 
Gegenprobe. (Es meldet sich niemand.) 

Für die Stadt Düsseldorf schlage ich vor, Herrn Fleisch- 
hauer als Vertreter wiederzuwählen. 

Ich bitte diejenigen Herren, die dafür sind, die Hand zu 
erheben. (Geschieht.) Das ist einstimmig. 

Es kommt dann noch 


VI. Anträge. 
Anträge liegen aber nicht mehr vor. 


Prof. Dr. Adam-Berlin: 


Es liegt noch eine Anregung der Stadt Düsseldorf vor, 
daß das Zentralkomitee im nächsten Jahre seine Generalver- 
sammlung dort abhält. Den Brief darf ich wohl verlesen: 

„Namens der Stadt Düsseldorf und der Großen Ausstellung 
Düsseldorf 1915 beehren wir uns, dem Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen die ganz ergebenste 
Einladung zu unterbreiten, seine Generalversammlung im Jahre 
1915 in Düsseldorf abzuhalten. 

Die Stadt Düsseldorf und die Ausstellung würden es mit 
großer Freude begrüßen, wenn der Einladung entsprochen 
würde. Es bedarf wohl kaum der Versicherung, daß wir gern 
bestrebt sein werden, den Teilnehmern an der Generalversamm- 
lung einen herzlichen und würdigen Empfang in den Mauern 
unserer Stadt zu bereiten. Die Lage Düsscldorfs am Rhein, 
inmitten eines der größten Industriebezirke der Welt, seine vor- 
züglichen Eisenbahnverbindungen sind genügend bekannt, nicht 
weniger, daß Düsseldorf als eine hervorragende Kunststätte 
Deutschlands gilt. Ganz besonders aber glauben wir, daß die 
im Jahre 1915 unter Mitwirkung des Deutschen Museums in 
München hier stattfindende Ausstellung mit ihrem Programm: 
„Aus 100 Jahren Kultur und Kunst“ für die Mitglieder Ihres 
Komitees von großem Interesse sein dürfte.“ 


Vorsitzender: 


Wünscht jemand das Wort? 

Ich möchte mich dahin äußern, daß ich das nicht empfehlen 
kann. Wir müssen ja für die Einladung sehr dankbar sein, 
aber es ist zu bedenken, daß die meisten der Herren, die hier 
mitwirken, in Berlin ansässig sind. Es würden dann viele 
Reisen nötig sein, und wenn ich auch sonst gern zugebe, daß 
es vielleicht angemessen wäre, hier und da einmal zu wechseln, 
so ist es wohl aus praktischen Gründen besser, wir bleiben 
bei dem bisherigen Brauch und halten unsere Generalver- 
sammlungen in Berlin ab. Das ist wenigstens meine Meinung. 
Wenn aber jemand eine andere Ansicht hat, möge er sich 
äußern. 

Es nimmt niemand weiter das Wort. 
die Herren meinem Vorschlage zustimmen. 
bitte ich, die Hand zu erheben. (Geschieht.) 

Wir bleiben also bei Berlin. 

Ich schließe die Sitzung. 


Ich frage also, ob 
Wer dafür ist, 


IV. Versicherungsmedizin und Gutachten. 


Symmetrische Gangrän aller vier 
Extremitäten als Unfallfolge. 


Von 
Dr. Th. v. Olshausen in Berlin. 


Mit Rücksicht darauf, daß das recht seltene 
Leiden der symmetrischen Gangrän nur in Aus- 
nahmefällen auf einen Unfall wird zurückgeführt 
werden können, hat der folgende praktische Fall 
vielleicht ein allgemeineres Interesse: 

Der im Alter von 57 Jahren stehende Kläger 
war auf einer Steintreppe ausgeglitten und auf 
Gesäß und Rücken gefallen. Erst am Abend 
dieses Tages bemerkte er eine Anschwellung des 
Hodensacks. Zwei Tage darauf schlug er sich 
beim Zerkleinern von Holz mit dem Stiel der 
Axt gegen die Hoden. Wenige Tage später wurde 
ärztlicherseits eine starke Schwellung des rechten 
Hodens festgestellt, der einige Wochen darauf 
wegen starker Eiterung operativ entfernt werden 


mußte. Die Wunde blieb mehrere Monate un- 
verheilt, es zeigten sich Geschwüre an den Unter- 
schenkeln, und — nachdem eine Gesichtsrose hin- 
zugetreten war — begann zwei Monate nach der 
Entfernung des Hodens eine brandige Abstoßung 
des größten Teils der Finger beider Hände und 
auch von Gliedern der Zehen. 

Auf Grund des Obergutachtens der Universitäts- 
klinik, an die sich das Reichsversicherungsamt zur 
Beurteilung des Falles gewandt hatte, ist der ur- 
sächliche Zusammenhang der bei dem Kläger 
bestehenden Gangrän mit dem Betriebsunfall an- 
genommen worden, weil infolge des Unfalls eine 
infektiöse Erkrankung mit mehreren Eiterherden, 
insbesondere solchen am rechten Hoden, am Kopfte 
und an den Füßen eingetreten ist, die in zeitlicher 
Aufeinanderfolge eine Vereiterung des rechten 
Hodens, demnächst eine Gesichtsrose und im 
Anschluß an diese die Gangrän zur Folge gehabt 
hat. In dem Obergutachten war ausgeführt worden, 
es stehe als ärztliche Erfahrungstatsache fest, daß 
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eine derartige Gangrän sich in mehreren be- 
obachteten Fällen an infektiöse fieberhafte Krank- 
heiten angeschlossen hat, und es sei anzunehmen, 
daß die mit solchen fieberhaften Krankheiten 
einhergehenden Anderungen der Stoffwechselvor- 
gänge und Blutbeschaffenheit, die bei dem Infek- 
tionsprozeß erzeugten bakteriellen Giftstoffe, und 
vielleicht auch die veränderten Bedingungen der 
Blutzirkulation Ursache der die Gangrän be- 
dingenden Gefäßerkrankungen sind. Daß in dem 
einen oder anderen Fall, wo gleichzeitig Syphilis 


oder Arteriosklerose besteht, diesen eine mit- 
wirkende Ursache zukomme, sei möglich. Es 
erscheine aber nach den Erfahrungen auf diesem 
Gebiet ganz unwahrscheinlich, daß Syphilis und 
Arteriosklerose allein eine derartige Gangrän er- 
zeugen könnten, wenn nicht noch andere abnorme 
Verhältnisse vorliegen. Daß die bei dem Kläger 
zur Zeit des Unfalls schon vorhandenen Leiden, 
latente Syphilis und mäßige Arteriosklerose, die 
Entstehung der Gangrän begünstigt hätten, sei 
allerdings möglich. 


V. Tagesgeschichte. 


Zeichnet die Kriegsanleihen! Wir stehen allein gegen 
eine Welt in Waffen. Vom neutralen Ausland ist nennenswerte 
finanzielle Hilfe nicht zu erwarten, auch für die Geldbeschaffung 
sind wir auf die eigene Kraft angewiesen. Diese Kraft ist 
vorhanden und wird sich betätigen, wie draußen vor dem 
Feinde, so in den Grenzen des deutschen Vaterlandes jetzt, 
wo es gilt, ihm die Mittel zu schaffen, deren es für den 
Kampf um seine Existenz und seine Weltgeltung bedarf. Die 
Siege, die unser herrliches Heer in West und Ost errungen, 
berechtigen zu der Hoffnung, daß auch diesmal wie einst nach 
1870/71 die Kosten und Lasten des Krieges schließlich auf 
diejenigen fallen werden, die des Deutschen Reiches Frieden 
gestört haben. Vorerst aber müssen wir uns selbst helfen. 
Großes steht auf dem Spiele. Noch erwartet der Feind von 
unserer vermeintlichen finanziellen Schwäche sein Heil. Der 
Erfolg der Anleihe muß diese Hoffnung zerstören. Deutsche 
Kapitalisten! Zeigt, daß Ihr vom gleichen Geiste beseelt seid 
wie unsere Helden, die in der Schlacht ihr Herzblut ver- 
spritzen! Deutsche Sparer! Zeigt, daß Ihr nicht nur für Euch, 
sondern auch für das Vaterland gespart habt! Korporationen, 
Anstalten, Sparkassen, Institute, Gesellschaften, die Ihr unter 
dem mächtigen Schutze des Reichs erblüht und gewachsen 
seid! Erstattet dem Reiche Euern Dank in dieser schicksals- 
schweren Stunde! Deutsche Banken und Bankiers! Zeigt, was 
Fure glänzende Organisation, Euer Einfluß auf die Kundschaft 
zu leisten vermag! Nicht einmal ein Opfer ist es, was von 
Euch verlangt wird! Man bietet Euch zu billigem Kurse 
Wertpapiere von hervorragender Sicherheit mit ausgezeichneter 
Verzinsung! Sage Keiner, daß ihm die flüssigen Mittel fehlen! 
Durch die Kriegsdarlehnskassen ist im weitesten Umfang da- 
für gesorgt, daß die nötigen Gelder flüssig gemacht werden 
können. Eine vorübergehende kleine Zinseinbuße bei der 
Flüssigmachung muß heute jeder vaterländisch gesinnte Deutsche 
ohne Zaudern auf sich nehmen. Die deutschen Sparkassen 
werden den Einlegern gegenüber, die ihre Sparguthaben für 
diesen Zweck verwenden wollen, naeh Möglichkeit in weit- 
herziger Weise auf die Einhaltung der Kündigungsfristen ver- 
zichten. Näheres über die Anleihen ergibt die Bekanntmachung 
unseres Reichsbank-Direktoriums, die heute an anderer Stelle 
dieses Blattes erscheint. 

Kriegsärztliche Abende. Die unter diesem Namen neu- 
gegründete Vereinigung beginnt ihre Sitzungen am 15. Sep- 
tember abends 8 Uhr im Langenbeckhaus, Ziegelstraße 10—I1. 
Das Programm für diesen und die nächsten Tage ist fol- 
gendes. 15. Sept.: Geh. Rat Prof. Trendelenburg: 
Die Ziele und Aufgaben der „Kriegsärztlichen Abende“. Min.- 
Direktor Prof. Dr. Kirchner: Ärztliche Friedenstätigkeit im 
Kriege. 22. Sept.: Gen.-Arzt Dr. Großheim: Kriegssani- 
tätsdienst im Heimatgebiet. Prof. Dr. Jochmann: Über 
Wundinfektionskrankheiten (Tetanus, Erysipel, Sepsis). 29. Sept.: 
Demonstrationsabend. Demonstrationen haben bisher ange- 
meldet: (seh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth (Charite): Pathol. 
anatom. Präparate von Schußverletzungen usw. Prof. Dr. 
Borchardt (Virchowkrankenhaus), Für spätere Abende 
haben gütigst zugesagt: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer: 
Psychosen und Krieg. Prof. Dr. v. Dettingen: Wirkungs- 
weise der Geschosse. Kriegschirurgische Operationen. Prof. 
Dr. Zinn: Nicht-infektiöse Kriegskrankheiten. — Mitglied 
kann jeder reichsdeutsche und österreichische Arzt werden. 
Der Beitrag beträgt 2 Mk. — Mitgliedskarten werden wochen- 
täglich von 10—2 Uhr im Kaiserin Friedrich-Ilaus ausgegeben. 


Schriftliche Meldungen können nur berücksichtigt werden, wenn 
gleichzeitig der Mitgliedsbeitrag sowie ein mit Freimarke ver- 
sehener Briefumschlag eingesandt wird. 


Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Bei der Zentralstelle des Roten Kreuzes für Kriegs- 
wohlfahrtspflege hat sich ein besonderer Tuberkulose- 
ausschuß gebildet, der es sich angelegen sein läßt, nach jeder 
Richtung hin für die Aufrechterhaltung der Tuberkulosefür- 
sorge während der Kriegszeit zu sorgen. Zunächst hat dieser 
Ausschuß, um die in den Heilstätten und Fürsorgestellen 
durch Abgabe von Personal für die Kranken- und Verwun- 
detenpflege des Heeres entstandenen Lücken auszufüllen, einen 
Nachweis für Ärzte, Schwestern und sonstiges 
Pflegepersonal, die bereit sind, an solchen 
Stellen zu arbeiten, errichtet. Anmeldungen für derar- 
tige Stellen sind an die Zentralstelle für Kriegswohl- 
fabrtspflege, Tuberkuloseausschuß Berlin NW 7, 
Reichstagsgebäude, Portal V, zu richten. 


Freigabe von Benzin. Die bei den Apotheken und 
Drogisten noch vorhandenen, bisher beschlagnahmten Bestände 
an Benzin sind freigegeben worden. Jedoch darf der 
Verkauf nur zuHeilzwecken in Mengen von nicht über einen 
Liter erfolgen. 


Gegen Pockenepidemien. In einem Erlaß des Mi- 
nisters des [Innern heißt es: Um dem Ausbruch von 
Pockenepidemien vorzubeugen, emptiehlt es sich, in denjenigen 
Orten und Plätzen, in denen Kriegsgefangene unterge- 
bracht werden, allen Personen, die mit Gefangenen in Bce- 
rührung kommen, Gelegenheit zur Pockenschutzimpfung zu 
geben. Die Impfung soll auf diejenigen Personen beschränkt 
werden, die nicht innerhalb der letzten vier Jahre mit Erfolg 
geimpft worden sind oder die natürlichen Blattern überstanden 
haben. Die Kreisärzte sind mit der unentgeltlichen Ausfüh- 
rung der Impfungen zu beauftragen. 


Die von der Berliner Dozentenvereinigungen für ärzt- 
liche Ferienkurse im Oktober geplanten Herbstkurse 
fallen wegen des Krieges aus. 


Schutzimpfungen. Es ist neuerdings die Anordnung 
getroffen worden, daß die Arzte sowie das gesamte Personal 
der freiwilligen Krankenpflege zur Verhütung der Krankheits- 
übertragung einer Schutzimpfung gegen Pocken, Typhus und 
Cholera unterzogen werden, bevor sie in den Tätigkeitsbereich 
der freiwilligen Krankenpflege eingestellt werden. Die Typhus- 
schutzimpfung soll bei dem Pflege- und Trägerpersonal bereits 
während der Ausbildung in den Ausbildungsstätten vorgenommen 
werden; wer sich weigert, sich dieser Schutzinipfung zu unter- 
ziehen, wird nicht zur freiwilligen Krankenpflege zugelassen. 
Die Schutzimpfung gegen Cholera ist besonders für das nach 
dem Osten gehende Personal vorgesehen; doch empfiehlt sie 
sich letzten Endes für alle Pflegepersonen und Träger, weil 
man nicht im voraus sagen kann, ob eine Verwendung im 
Osten oder Westen statttinden wird. Für die schon aus- 
gebildeten Personen muß, soweit sie nicht bereits auf das 
Feld ihrer Tätigkeit gesandt sind, die Schutzimpfung gegen 
Typhus und Cholera nachgeholt werden. Auch innerhalb des 
Heimatsgebictes werden die drei Impfungen gefordert, soweit 
es sich um Personal zur Behandlung und Pflege von Personen 
mit übertragbaren Krankheiten handelt. 
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L. Abhandlungen. 


I. Die Ziele und Aufgaben der „Kriegs- 
ärztlichen Abende“. 


Von 
Geh. Rat Prof. Dr. Trendelenburg in Berlin. 


Verehrte Herren Kollegen! 


Im Namen des Komitees unserer Vereinigung 
heiße ich Sie herzlich willkommen und danke 
Ihnen für Ihr zahlreiches Erscheinen. Mit be- 
sonderem Dank gestatte ich mir Seine Exzellenz den 
Herrn Generalstabsarzt der Marine Dr. Schmidt, 
die Vertreter hoher Ministerien und die Leiter 
staatlicher Institute zu begrüßen, welche wir als 


Ehrengäste unter uns zu sehen die Ehre und die 
Freude haben. 

Wir sind hier in dem Hause zusammenge- 
kommen, das dem Andenken Bernhard von 
Langenbeck's gewidmet ist, eines Mannes, 
dessen Wirken im Dienste seines Königs und 
der Armee auf den Schlachtfeldern dreier Kriege, 
dessen Arbeit an der Wissenschaft und dessen 
Allen, die ihn kannten, unvergeßliche Persönlich- 
keit jeder kriegsärztlichen Tätigkeit ein leuchtendes 
Vorbild sein kann. Zu den Zwecken und Zielen 


‘unserer „kriegsärztlichen Abende“ steht Langen- 


beck in ganz besonderer Beziehung. 1871 gründete 
er in Orleans für die Zeit des Krieges und der 
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Okkupation eine chirurgische Gesellschaft, in der 
die Militärärzte der dortigen Kriegslazarette ihre 
Erfahrungen austauschten, und manche von 
Langenbeck's für den damaligen Stand der 
Wissenschaft hochbedeutende kriegschirurgische 
Abhandlungen verdanken ihre Entstehung Vor- 


trägen, die er in diesem Kreise von Militärärzten‘' 


gehalten hat. 

Und wenn wir in diesem Saale Umschau 
halten, so sehen wir die Bildnisse anderer um 
die Kriegschirurgie sehr verdienter Männer, so 
das von Carl Ferdinand v. Gräfe, der vor 
nunmehr 109 Jahren mit den preußischen Truppen 
vor Paris stand, gegenüber das Bild des 
Hannoveraners Stromeyer, aus dessen Maximen 
der Kriegsheilkunde, dem besten Lehrbuch der 
Zeit, wir 1866 unsere Kenntnisse schöpften. Wir 
erblicken Esmarch, den Adjutanten Stromeyer’s 
im Schleswig -Holsteinischen Kriege 1848/50, 
der der Chirurgie mit seiner Konstriktion der 
Extremitäten zum Zweck des unblutigen Operierens 
ein wertvolles, im Felde unentbehrlich gewordenes 
Geschenk gemacht und sich durch die Einführung 
des Samariterdienstes auch um die Pflege der 
Verwundeten ein bleibendes Verdienst erworben 
hat. Und herab schaut auf uns die uns allen 
noch gegenwärtige sieghafte Gestalt von Ernst 
v. Bergmann. Mit der ihm eigenen Kraft und 
Klarheit hat er im russisch-türkischen Kriege als 
Erster die vollen Konsequenzen aus der Lehre 
der Antisepsis und Asepsis für die Behandlung 
der Schußwunden gezogen und damit der Kriegs- 
chirurgie die Richtlinien gezeichnet, nach denen 
sie heute ihre Arbeit einzustellen hat. Der Ge- 
danke einer möglichst konservierenden Behand- 
lung der Schußverletzungen, der von den deutschen 
Chirurgen immer mit besonderer Vorliebe gepflegt 
worden ist, so von den Generalärzten Friedrich’s 
des Großen Bilguer (einem Schweizer von Ge- 
burt) von Schmucker und Theden, später 
von Langenbeck, ist dadurch in einer freilich 
von diesen Männern nicht geahnten ganz anderen 
Weise zur Verwirklichung gekommen. Nicht 
durch Splitterextraktionen, Gelenkresektionen und 
andere operative Eingriffe werden die durch- 
schossenen Extremitäten vor der Amputation be- 
wahrt, sondern durch sorgsame Verhütung jeder 
Infektion der an und für sich in der Regel 
aseptischen Gewehrschußwunde und durch Ver- 
zicht auf alle primären operativen Eingriffe an 
derselben, soweit nicht Blutungen oder andere 
gefahrdrohende Komplikationen dazu zwingen. 
Dieses Prinzip des „Nil nocere“ ist der jüngeren 
Generation von Ärzten ja schon in Fleisch und 
Blut übergegangen. Nicht mehr wird auf dem 
Schlachtfelde die Sonde aus dem ledernen in der 
Rocktasche getragenen Taschenbesteck heraus- 
geholt und in die Wunden eingeführt, um nach 
der Kugel zu suchen, oder gar, wie es uns in 
meiner Studentenzeit noch gezeigt wurde, eine 
komplizierte Fraktur mit dem eingeschobenen 
Finger auf lose Splitter durchsucht. Wer, die 


Erinnerungsbilder von 1870 im Kopf, heute unsere 
Berliner Reservelazarette besucht, ist freudig über- 
rascht, so viele unter dem aseptischen Verbande 
ohne Eiterung schon wieder verheilte Gewehrschuß- 
wunden zu sehen, bei denen doch das Röntgen- 
bild eine ausgedehnte Knochensplitterung und 
zahlreiche eingesprengte Bleistücke erkennen läßt. 

Die feinen und friedlichen Züge des Mannes, 
dem die Chirurgie für solche Fortschritte in 
erster Linie zu danken hat, Joseph Lister’s, 
blicken hier ebenfalls auf uns herab; wir wollen 
uns sein Bild durch die Leidenschaft im Kampfe 
der Völker nicht verdunkeln lassen. 

Möge der Geist dieser Männer, wie er in der 
Chirurgie fortlebt, auch in unserem Werke lebendig 
sein | 

Unsere gemeinsame Tätigkeit soll sich aber 
keineswegs auf die Kriegschirurgie beschränken, 
vielmehr sich auf alle Zweige der kriegsärztlichen 
Wissenschaft im weitesten Sinne erstrecken, und 
dadurch werden sich unsere Zusammenkünfte von 
jenen kriegschirurgischen Abenden in Orleans 
wesentlich unterscheiden. 

Entsprechend der großen Bedeutung, welche 
die Hygiene durch die Arbeiten von Robert 
Koch und seinen Schülern gewonnen hat, eine 
Wissenschaft, die 1870 überhaupt erst in schwachen 
Anfängen existierte, wird ein Teil unserer Ver- 
handlungen der Kriegshygiene gewidmet sein. 
Im Vordergrund des Interesses stehen da die 
Kriegsseuchen, welche von der Zeit an, als 
Apollon die pestbringenden Pfeile in das Lager 
der Griechen vor Troja entsandte, sich in 
jedem länger dauernden Kriege an die Fersen 
der Armeen geheftet und in den Zelten und 
Laufgräben der Belagerer ebenso wie in den 
überfüllten Räumen der Festungen eingenistet 
haben. Abgesehen von der Kuhpockenimpfung, 
welche unsere Soldaten 1870 vor den Blattern 
schützte, während die französische Bevölkerung 
in Massen hinstarb, fehlte es bei der Unkenntnis 
der Ätiologie der Seuchen an jedem Schutzmittel. 
Wie die Griechen vor Troja und wie die Athener 
bei der Pest des Thukydides im Peloponnesischen 
Kriege war man bis in die jüngste Zeit dem 
Zorne der Götter wehrlos preisgegeben. Er- 
schreckend groß war oft die Zahl der Opfer. 
So verloren im Krimkriege 1852/54 die alliierten 
Armeen an Krankheiten, und zwar im wesent- 
lichen an Ruhr, Typhus und Cholera, viermal so 
viel Mannschaften als durch Verwundungen. Der 
Ausbruch der Cholera bei unseren Truppen in 
Böhmen 1866 und die vielen Erkrankungen an 
Ruhr und Typhus bei der Belagerungsarmee vor 
Metz sind uns Älteren noch in trauriger Erinne- 
rung. Als bestes Mittel gegen die letztgenannten 
Seuchen erwies sich der Abmarsch aus den ver- 
seuchten Gegenden nach dem Fall der Festung, 
und wir können darauf rechnen, daß in dem 
jetzigen Kriege unsere neuesten Kruppgeschütze 
neben ihren sonstigen Verdiensten sich auch als 
wirksame Seuchenbekämpfer erweisen werden, 
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indem sie es zu lange dauernden Belagerungen 
überhaupt nicht kommen lassen. Von besonderem 
Interesse aber wird es sein, die Wirksamkeit der 
verschiedenen Schutzsera zu erproben, die uns 
die moderne Hygiene zur Bekämpfung von Cholera, 
Typhus, Pest und anderen Seuchen in die Hand 
gegeben hat; an Gelegenheit zu Erfahrungen wird 
es besonders im Osten, den alten Brutstätten 
epidemischer Krankheiten näher, nicht fehlen. 

Neben den Kriegsseuchen wird sich unser 
Interesse auch manchen anderen Krankheiten zu- 
wenden, die auf die Schlagfertigkeit der Armee 
einen Einfluß ausüben können. 
ordentlich gesteigerten Ansprüchen, die die mo- 
derne sich auf immer größere Raum- und Zeit- 
strecken ausdehnende Kriegführung an Körper 
und Geist des Soldaten stellt, werden sich Er- 
müdungszustäinde und Erschöpfungskrankheiten 
körperlicher und psychischer Natur in diesem 
Kriege voraussichtlich besonders häufig geltend 
machen, und wenn sie sich auch niemals ver- 
meiden lassen werden, ohne die Leistungen der 
Armee in Frage zu stellen, so wird das Studium 
dieser Krankheitsformen doch von praktischem 
und theoretischem Werte sein. 

Wenn ich dann noch an die mannigfachen 
physiologischen und ärztlichen Fragen erinnere, 
welche sich aufwerfen, wenn man an die Aufgabe 
herantritt, nicht nur für die Ernährung der Armee 
im Felde, sondern auch für die Ernährung der 
ganzen daheimbleibenden Bevölkerung unter den 
erschwerenden, mit der Zeit sich möglicherweise 
noch ungünstiger gestaltenden Kriegsverhältnissen 
in zweckmäßiger Weise zu sorgen, so erweist 
sich das vor uns liegende Arbeitsfeld als ein sehr 
umfangreiches. 

Eine gute Ernte wird sich nur durch das Zu- 
sammenarbeiten Vieler erzielen lassen, von denen 
Jeder seine besonderen Kenntnisse und seine be- 
sonderen Erfahrungen aus der Zeit des Friedens, 
ohne dabei irgendwelche privaten Interessen zu 
verfolgen, in den Dienst der Sache zu stellen 
bereit ist. 

Unsere Ziele sind gegenseitige Belehrung zum 
Wohle der uns anvertrauten Verwundeten und 
Kranken und Förderung der kriegsärztlichen 
Wissenschaft durch Sammlung und Verwertung 
eigener Erfahrungen. Wenn wir diese Ziele 
immer im Auge behalten, wird unsere Arbeit 
dem Vaterlande zum Besten gereichen. 


2. Ärztliche Friedenstätigkeit im Kriege. 


Von 
Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, 


Ministerialdirektor im Ministerium des Innern. 


Meine Herren Kollegen | 
Wenn ich als das Thema für den ersten kriegs- 
ärztlichen Vortrag gewählt habe „Ärztliche Friedens- 
tätigkeit im Kriege“, so wird Ihnen das sicherlich 


Bei den außer- - 


paradox erscheinen. In dem Augenblick, wo 
Deutschland mit seinem treuen Bundesgenossen 
Österreich-Ungarn von dem größten Teil der 
zivilisierten Welt angegriffen worden ist, wo 
unsere Flotte bereit ist, der größten Seemacht 
der Erde entgegenzutreten, wo wir links gegen 
Frankreich, Belgien und England, rechts gegen 
Rußland und vielleicht auch gegen den kleinen, 
zynisch lächelnden Japs zu kämpfen haben, da 
ist es in der Tat vielleicht nicht verständlich, daß 
ich mir erlauben will, über ärztliche Friedenstätig- 
keit zu sprechen. Eben haben wir Millionen 
unserer kräftigsten Männer hinausziehen sehen, 
erfüllt von glühender Vaterlandsliebe und der Über- 
zeugung, daß sie siegen müssen, um unser Vater- 
land vor dem Untergang zu bewahren, eben haben 
wir Tausende und Abertausende von Ärzten und 
Krankenschwestern hinausziehen sehen, um unseren 
verwundeten und kranken Brüdern zu helfen, und 
da will ich über Friedenstätigkeit sprechen! 

Aber, meine Herren, Sie werden das vielleicht 
begreifen, wenn ich Sie darauf aufmerksam mache, 
daß, wie ja vielfach gesagt worden ist, für 
Deutschland die Schicksalsstunde geschlagen hat. 
Unsere Neider und Feinde ringsum sind bereit, 
Deutschland zu vernichten, sie wollen unseren 
Handel zerstören, Familie, Hab und Gut uns 
rauben, uns womöglich von der Karte Europas 
verschwinden lassen, und weil wir das wissen 
und weil wir alle kampffähigen Männer hinaus- 
gesandt haben, so müssen wir, die leider 
zurückbleiben mußten, wenn es uns auch 
schmerzlich ist, eine Pflicht übernehmen, welche 
mir, je länger ich darüber nachdenke, um so 
wichtiger erscheint, nämlich die, dafür Sorge 
zu tragen, daß, wenn mit Gottes Hilfe unser 
herrlicher Kaiser und unsere tapfere Armee 
siegreich zurückkehren, sie ein Land finden 
ebenso blühend und fruchtbar, wie sie es ver- 
lassen hatten: und vor allen Dingen eine Be- 
völkerung ebenso gesund wie im Beginn des 
Feldzuges. Die Familienväter, die hinausziehen 
und ihre Frauen und Kinder zurücklassen, ver- 
langen von uns, daß, wenn sie zurückkehren, sie 
ihre Frauen und Kinder gesund wieder vorfinden. 
Dieses Verlangen zu erfüllen, ist unsere Pflicht, 
und diese Pflicht ist heilig während des Krieges, 
obwohl wir zittern vor Erregung über das, was 
unseren Kriegern begegnet, ruhig und ernsten 
Auges dafür zu sorgen, daß unser Volk gesund 
bleibt. Das ist die Friedenstätigkeit, die wir zu 
erfüllen haben, und wie wir das zu machen haben, 
darüber gestatten Sie mir einige Worte. 

Bevor ich jedoch darauf eingehe, möchte ich 
daran erinnern, daß wir dank der hervorragenden 
Leistungen des Altmeisters der Hygiene Max 
von Pettenkofer, unseres unvergeßlichen 
Robert Koch und ihrer Schüler einen Ge- 
sundheitszustand in Deutschland haben, welcher 
sich mit dem jedes Landes der Erde messen 
kann. So gut wir mit Stolz behaupten, die beste 
Militärverwaltung in Deutschland zu haben, so 
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können wir auch mit Freude und Dank konsta- 
tieren, daß die Gesundheitsverhältnisse in Deutsch- 
land zu den besten gehören. 

Worauf dies beruht, wissen Sie. Es beruht 
nicht nur darauf, daß unsere Arzte von jeher mit 
Ernst und Eifer daran gegangen sind, sich aus- 
zubilden und fortzubilden; es beruht vor allem 
darauf, daß wir dank der zielbewußten Initiative 
unseres Robert Koch eine Seuchenbekämpfung 
in Deutschland haben wie in keinem anderen Lande 
der Erde. Das Impfgesetz vom 8. April 1374, 
das Reichsseuchengesetz vom 30. Juni 1900, das 
preußische Seuchengesetz vom 28. August 1905 
und die entsprechenden Gesetze der übrigen 
Bundesstaaten haben uns Waffen in die Hand 
gegeben, mit Hilfe deren wir allen Seuchen er- 
folgreich entgegentreten. Wir dürfen uns aber 
auch das Zeugnis ausstellen, daß seitens der Ver- 
waltung nicht nur in Preußen, sondern auch in 
den übrigen Bundesstaaten, alles geschehen ist, 
um uns ein Rüstzeug im Kampfe gegen die 
Seuchen zu schaffen. 

Ich habe mir erlaubt, hier eine Reihe von 
Karten vorzuführen, welche Ihnen zeigen, wie 
Deutschland sich gegen die Seuchengefahr ge- 
rüstet hat. Sie sehen, wie das Deutsche Reich 
mit einer großen Reihe von Untersuchungsan- 
stalten überzogen ist, durch die es möglich 
ist, daß jeder Arzt im Deutschen Reich binnen 
kürzester Frist feststellen kann, ob eine Krank- 
heit, die er behandelt, eine übertragbare ist oder 
nicht. Diese Kette von Untersuchungsanstalten 
setzt sich zusammen aus den Hygienischen 
Instituten an den und außerhalb der Uni- 
versitäten und aus einer Reihe von Medizinal- 
Untersuchungsanstalten. Sie sehen, daß kein 
Teil Deutschlands ohne eine solche Unter- 
suchungsanstalt ist. Es sind in sämtlichen Apo- 
theken des Landes Untersuchungsgefäße nieder- 
gelegt, welche jeder Arzt entnehmen, mit dem 
Untersuchungsmaterial füllen und an eine An- 
stalt senden kann, worauf er von dort binnen 
24 Stunden den Bescheid erhalten kann, ob 
es sich um die vermutete übertragbare Krank- 
heit handelt oder nicht. 

Wir sind weiter dazu übergegangen, das 
ganze Deutsche Reich mit einer Anzahl von Des- 
infektorenschulen zu überziehen, in denen unent- 
geltlich das erforderliche Personal ausgebildet 
wird, die Desinfektion nicht nur am Kranken- 
bett, sondern auch die Schlußdesinfektion in den 
Wohnungen durchzuführen. Die Desinfektoren- 


schulen haben allein in Preußen über 4000 Des- 


infektoren ausgebildet. 

Zur Durchführung der Schutzpockenimpfung 
wurden Impfanstalten errichtet, in denen die 
Schutzpockenlymphe hergestellt und unentgeltlich 
abgegeben wird. Von Impfanstalten haben wir 
gegenwärtig 20, sie stellen durchschnittlich im 
Jahre 500000 Impfportionen her. Ich darf dazu be- 
merken, daß die Herstellung der Pockenlymphe 
gegenwärtig eine erhebliche Verbesserung erfahren 


hat und. noch weiter erfahren wird dadurch, daß 
man lernte, die Lymphe viel länger zu konservieren, 
als man das früher konnte, und sie keimfreier zu 
machen, als das bisher möglich war. 

Wir haben weiter unsere Grenzen dadurch 


geschützt, daß wir an den Ufern des Meeres sog. 


Quarantäneanstalten errichtet haben, welche die 
Mündungen unserer großen Ströme vor dem Ein- 
tritt von Pest, Cholera, Pocken und ähnlichen 
Krankheiten bewahren sollen. 
Ostsee Memel am kurischen Haff, Neufahr- 
wasser an der Ausmündung der Weichsel, 


.Swinemünde am Ausflug der Oder, Voss- 


brook an der Kieler Föhrde und an der Nord- 
see Cuxhaven an der Uhnterelbe, Bremer- 
haven an der Unterweser und Emden an der 
Mündung der Ems. Außerdem haben wir an 
der Ostgrenze gegen Rußland eine Reihe von 
sog. Auswandererkontrollstationen errichtet, welche 
es uns ermöglichen, unter den Russen, welche mit 
Hilfe unserer großen Schiffahrtsgesellschaften nach 
Amerika reisen wollen, diejenigen, die Krank- 
heiten haben, abzufangen, zu isolieren und unschäd- 
lich zu machen. Das ist eine mächtige Rüstung, 
welche sich bisher glänzend bewährt hat. 

Wir sind gelegentlich von Choleraeinbrüchen 
dazu übergegangen, Einrichtungen zu treffen, 
um die Bazillenträger unschädlich zu machen, 
Wenn wir mit Cholera in Rußland zu tun haben, 
richten wir an sämtlichen Strömen, welche von 
Rußland nach Deutschland eintreten, dem Njemen, 
der Weichsel, der Warthe, eine Reihe von Über- 
wachungsstellen ein, an denen sämtliche Flößer 
und Schiffer, die aus Rußland kommen, anlegen 
müssen, um untersucht zu werden. Im Jahre 
1910 haben wir zum ersten Mal — und das werden 
wir wieder tun, wenn wieder ein Seucheneinbruch 
kommt — an zwei Stellen der Grenze, in Schmalle- 
ningken an derMemel und in Schilno an derWeichsel, 
bakteriologische Laboratorien eingerichtet, in denen 
sämtliche Flößer, welche von Rußland kommen, 
auf Cholerabakterien untersucht worden sind. Es 
ist uns in Schilno gelungen, bei drei Personen 
Cholerabakterien zu finden. Die Zahl ist klein, 
aber sie ist mit ein Grund dafür gewesen, daß 
wir von der Cholera verschont geblieben sind. 

Dank den Fortschritten, welche die Seuchen- 
bekämpfung durch Robert Koch erfahren hat, 
haben wir in den letzten Jahren eine außerordentliche 
Abnahme der übertragbaren Krankheiten zu ver- 
zeichnen. Ich habe hier eine große Kurve auf- 
gehängt, welche die Sterblichkeit in Preußen zeigt. 
Sie sehen, von 1816 ab bis in die achtziger Jahre 
hinein war die Sterblichkeit durchschnittlich jährlich 
die gleiche, nur von Zeit zu Zeit kam es zu starken 
Steigerungen. Diese Steigerungen wurden durch 
die großen Volkskrankheiten erzeugt. Sie schen 
eine solche große Steigerung in den Jahren 1830 
bis 1831, als wir zum ersten Male die Cholera in 
Preußen hatten. Sie sehen dann verschiedene 
Steigerungen, die durch die Pocken bedingt sind. 
Durch die Pocken ist vor allen Dingen eine große 


Es sind das an der 
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Steigerung in den Jahren 1872/73 nach dem 
deutsch-französischen Kriege bedingt. Sie sehen 
dann, wie von dem Zeitpunkt ab, als Koch mit 
seinen Forschungen hervortrat, die Sterblichkeit 
von Jahr zu Jahr abgenommen und gegenwärtig 
einen Tiefstand erreicht hat, wie er noch niemals 
vorher erreicht worden ist. Von je 1000 Ein- 
wohnern starben in Preußen im Jahre 1875 26,3, 
im Jahre 1912 dagegen nur 15,5; die Sterblichkeit 
hat also von 1875 bis 1912 abgenommen um 
41 Proz. 

Daß es sich bei der Abnahme der Sterblichkeit 
nicht um alle Krankheiten handelt, von denen 
Menschen befallen werden, sondern hauptsächlich 
um die Infektionskrankheiten, können Sie auf dieser 
Karte sehen. Die oberste Kurve zeigt die Ab- 
nahme der gesamten Sterblichkeit in Preußen. Die 
zweite Kurve darunter zeigt die Sterblichkeit an 
allen nicht übertragbaren Krankheiten. Wenn Sie 
die Kurve näher betrachten, so sehen Sie, daß auch 
hier in den letzten Jahren eine bemerkenswerte 
Abnahme erfolgt ist. Es wäre ja auch sonderbar, 
wenn die großartigen Fortschritte der Chirurgie 
und der inneren Medizin, über die wir uns freuen 
und auf die wir stolz sind, sich nicht durch eine 
Abnahme der Sterblichkeit an den Krankheiten 
zum Ausdruck bringen sollten. Aber wenn Sie 
diese Kurve mit derjenigen vergleichen, die Sie 
hier unten sehen, welche die Sterblichkeit an den 
übertragbaren Krankheiten darstellt, dann werden 
Sie sehen, daß die Abnahme der übertragbaren 
Krankheiten mit derjenigen der übrigen Krank- 
heiten gar keinen Vergleich duldet. Die Abnahme 
der Sterblichkeit an übertragbaren Krankheiten 
ist eine geradezu enorme. Bei manchen Krank- 
heiten haben wir überhaupt keine Sterblichkeit 
mehr. So nenne ich z.B. die Pocken, so nenne 
ich die Diphtherie, so nenne ich dieRuhr. Während 
wir z.B. an der Diphtherie vor der Entdeckung 
des Heilserums im Jahre 1893 noch 5540I in 
Preußen verloren, betrug 1912 die Zahl der Todes- 
fälle an Diphtherie nur noch 8637, also weniger 
als t) — immerhin noch viel zu viel, aber es ist 
doch eine erhebliche Abnahme. An Ruhr starben 
von je 10000 Lebenden in Preußen im Jahre 1889 
0,36, 1912 dagegen nur 0,02, also nur noch this. 

Ich möchte ganz kurz noch einige weitere 
Kurven demonstrieren. Sie sehen hier eine Kurve, 
welche die Abnahme der Sterblichkeit an Typhus 
in Preußen zeigt. Der Typhus ist ja für uns die 
schwerste Infektionskrankheit, wenn wir nicht ge- 
iegentlich von der Cholera heimgesucht werden. 
Sie sehen, diese Säule, die immer die Sterblichkeit 
auf 10000 der Bevölkerung berechnet darstellt, 
steigt noch im Jahre 1889 auf 2,42. Hier im 
Jahre 1912 —, sehen Sie, daß die Sterblichkeit 
an Typhus in Preußen nur noch 0,38 beträgt, 
also wenig mehr als !/. von derjenigen des Jahres 
1880. P 

Etwas Ähnliches sehen Sie an dieser großen 
und ganz bekannten Tafel, welche vom Kaiser- 
lichen Gesundheitsamt hergestellt ist. Sie stellt 
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die Sterblichkeit an Pocken dar, und zwar die 
Vergleichung zwischen der Zivilbevölkerung einer- 
seits und der Militärbevölkerung andererseits. Im 
Anfang des vorigen Jahrhunderts, als die Schutz- 
impfung zu uns kam — bekanntlich ist der alte 
Ludwig Heim in Berlin der erste gewesen, 
welcher die Jennersche Schutzpockenimpfung an- 
gewandt hat —, hatten wir noch regelmäßig 
ziemlich erhebliche Pockenepidemien sowohl in 
der Zivilbevölkerung als auch in der Armee. In 
der Armee war die Sterblichkeit sogar größer als 
in der Zivilbevölkerung, was jedenfalls damit zu- 
sammenhängt, daß die Soldaten in den Kasernen 
viel enger zusammenliegen als die übrige Be- 
völkerung. Als aber im Jahre 1834 die Schutz- 
impfung in der Armee eingeführt wurde, war die 
Folge, daß die Pocken in der Armee so gut wie 
verschwanden, während sie in der Zivilbevölkerung 
immer noch weiter heftig ihr Wesen trieben. Nur 
während des Krieges von 1870/71, als wir in 
Frankreich eine sehr große Pockenepidemie hatten, 
wurde auch die Armee etwas davon befallen. 
Aber in der Zivilbevölkerung kam es dann zu 
dieser kolossalen Epidemie von 1872/73, welche 
dazu führte, daß das Impfgesetz eingeführt wurde. 
— Die roten Säulen stellen die Sterblichkeit nach 
der Einführung des Impfgesetzes dar. — Seitdem 
sind, wie Sie wissen, die Pocken nicht nur in 
der Armee, sondern auch in der Zivilbevölkerung 
so gut wie verschwunden. 

Das sind großartige Fortschritte, welche wir 
den Forschungen auf dem bakteriologisch-hygie- 
nischen Gebiet verdanken, und welche uns mit 
der stolzen Freude erfüllen, daß sich der Ge- 
sundheitszustand in Preußen und in Deutschland 
in einem guten Zustande befindet. 

Dies gilt nicht nur von den akuten, sondern 
auch von den chronischen Infektionskrankheiten 
und vor allem von einer Krankheit, die gegen- 
wärtig noch, wie der Aussatz im Mittelalter, am 
Marke unseres Volkes zehrt: ich meine die Tuber- 
kulose. Die Tuberkulose hat nicht so abge- 
nommen wie die übrigen Volkskrankheiten. Das 
werden Sie an dieser Tafel sehen, auf welcher 
die sämtlichen für uns wichtigen Infektionskrank- 
heiten dargestellt sind. Wenn Sie sich diese 
Säulen etwas genauer ansehen, so sehen Sie ver- 
schiedene Farben, welche verschiedene Krankheiten 
darstellen. Das Gelbe ist die Diphtherie; Sie 
sehen die kolossale Abnahme. Sie sehen hier 
den Typhus dargestellt. Das Rote ist der Schar- 
lach; auch der hat etwas abgenommen. Hier ist 
die Genickstarre, usw. Viele von den Krankheiten 
haben eine kolossale Abnahme gezeigt. Wenn 
Sie die schwarzen Säulen sehen, so ist das die 
Tuberkulose. Das erste, was Sie sagen werden, 
ist, daß die Abnahme der Tuberkulose eine ver- 
hältnismäßig geringe ist. Sie ist viel zu gering, 
sie ist viel geringer, als sie sein müßte, wenn 
man uns gewährt hätte, was wir brauchen: die 
Anzeigepflicht für die Tuberkulose. Aber immer- 
hin ist sie nicht zu verkennen, und wenn ich 
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daran erinnere, daß wir im Jahre 1876 in Preußen 
von je 10000 Lebenden 330 und im Jahre 1912 
von je 10000 Lebenden 146 an Tuberkulose ver- 
loren haben, daß also in diesem verhältnismäßig 
kurzen Zeitraum eine Abnahme von mehr als 
56 Proz. erfolgt ist, so ist das immerhin etwas, 
worüber wir uns wahrhaft freuen können, wenn 
auch mit dem Bewußtsein, daß noch vieles zu tun 
übrig bleibt. 

Das ist das, was ich mir erlauben wollte, über 
die Abnahme der übertragbaren Krankheiten zu 
sagen. Ich will nur noch etwas hinzufügen. Sie 
sehen hier die Tuberkulose in den verschiedenen 
Lebensaltern dargestellt. Sie sehen, die Abnahme 
der Tuberkulose ist besonders groß in den älteren 
Lebensaltern, am stärksten in denjenigen, welche 
der Versicherungspflicht unterliegen, die die 
Wohltat der Krankenversicherung, der Invaliden- 
versicherung usw. genießen, während die Abnahme 
der Tuberkulose im Kindesalter eine minimale 
ist. Ich habe vor einer Reihe von Jahren sogar 
auf Grund der Statistik behaupten können, daß 
die Tuberkulose im Kindesalter zugenommen hat. 
Gegenwärtig kann ich erfreulicherweise konsta- 
tieren, daß diese Zunahme aufgehört hat, daß 
auch im jugendlichen Alter die Tuberkulose ab- 
zunehmen beginnt, wenn auch bei weitem nicht 
so, wie sie abnehmen müßte. 

Im großen und ganzen aber kann ich nur 
noch einmal wiederholen, die Gesundheitszustände 
bei uns im Deutschen Reich sind ausgezeichnet, 
und gerade weil sie es sind, deswegen möchte 
ich heute über die ärztliche Friedenstätigkeit im 
Kriege sprechen. 

Die Zahl der deutschen Ärzte, die mit ins 
Feld hinausgezogen sind, ist erfreulicherweise 
eine große, eine sehr große. Die Armee braucht 
eine enorme Menge von Ärzten. Nicht nur wird 
jeder Truppenteil von einer bestimmten Anzahl 
von Ärzten begleitet — ich erinnere nur daran, 
daß ein mobiles Regiment 6 Ärzte mit sich führt 
und daß ein Armeekorps von weit über 100 
Ärzten in das Feld begleitet wird; ich erinnere 
daran, daß unsere 20 Armeekorps, die jetzt 
mindestens verdoppelt sind, eine Zahl von über 
4000 Ärzten mit sich führen müssen; ich erinnere 
daran, daß wir in der Armee bci jedem Armee- 
korps mitführen ı2 Feldlazarette und 3 Sanitäts- 
kompagnien, daß zwischen den kriegführenden 
Truppen und der Heimat im Etappengebiet Kriegs- 
lazarette errichtet werden durch ein Kriegslazarett- 
ärztepersonal, daß Sanitätszüge und Sanitätsschiffe, 
Lazarettzüge und Lazarettschiffe, Krankenzüge und 
Krankenschiffe hin- und herfahren, um zahlreiche 
Verwundete und Kranken in die Heimat zurück- 
zuführen. Ich erinnere daran, daß, falls ein 
Seuchenausbruch im Felde erfolgt, im Etappen- 
gebiet oder zur Seite der Etappenstraße Seuchen- 
lazarette errichtet werden müssen, welche Ärzte 
und Krankenpflegerinnen brauchen. Sie sehen 
aus alledem, daß ein enormer Abfluß von Ärzten 
während des Krieges erfolgt, zumal während eines 


so großen Krieges, wie wir ihn jetzt führen und 
wie er in der Weltgeschichte überhaupt noch 
nicht dagewesen ist. 

Nun besitzen wir ja in Deutschland glück- 
licherweise eine große Anzahl von Ärzten. Weit 
über 33000 Ärzte sind bereit, ihre Hilfe den 
Kranken zu widmen, und wenn wir auch in einer 
Reihe von Orten und in einigen Gegenden, na- 
mentlich im Osten, trotz der großen Anzahl noch 
immer einen gewissen Mangel an Ärzten haben, 
so können wir uns doch im großen und ganzen 
über einen Mangel an Ärzten nicht beklagen; im 
Gegenteil, es gibt, glaube ich, manche unter den 
Ärzten, die das Gefühl haben, daß wir in dieser 
Beziehung etwas mehr haben als wir eigentlich 
brauchten. Ob das in Friedenszeiten wirklich 
der Fall ist, will ich dahingestellt sein lassen. Ich 
bin der Ansicht, daß die Ärzte noch viel mehr 
in Anspruch genommen werden könnten und daß 
sie in der Bevölkerung noch viel segensreicher 
wirken könnten, wenn die Bevölkerung, wie es 
leider noch immer nicht der Fall ist, von der Be- 
deutung des Arztes und von seiner. Wichtigkeit 
völlig durchdrungen wäre. Aber die Tatsache 
steht jedenfalls fest, daß gegenwärtig in einem 
Teile unseres Vaterlandes weniger Ärzte vor- 
handen sind, als zur Erhaltung der Volksgesund- 
heit erforderlich sein würde. 

Auf diese Sache sind wir gleich in den ersten 
Tagen nach dem Kriegsausbruch durch Beobach- 
tungen gekommen, welche uns mit einer gewissen 
Besorgnis erfüllten. 

Ich habe ausgeführt, daß wir uns im großen 
und ganzen in einem ausgezeichneten Rüstungs- 
zustande gegenüber den Seuchen befinden. Ich 
möchte hinzufügen, daß wir gegenüber gewissen 
Krankheiten in den letzten Jahren noch eine 
besondere Rüstung angelegt haben. Ich will 
das näher ausführen bezüglich einiger Be- 
strebungen, die uns besonders am Herzen 
liegen. 

In erster Linie spreche ich wieder von der 
Lungentuberkulose, weil diese für uns beson- 
ders wichtig ist und weil sie mir speziell be- 
sonders am Herzen liegt. Wenn ich daran er- 
innere, daß wir im Deutschen Reich 149 Lungen- 
heilstätten für Erwachsene und 32 Lungenheil- 
stätten für Kinder und außerdem 108 Heilstätten 
für skrofulöse und erholungsbedürftige Kinder 
haben, daß wir in diesen gesamten Heilstätten 
an 20000 Betten zur Verfügung haben, und daß 
wir in einer großen Reihe von Krankenanstalten 
besondere Tuberkuloseabteilungen haben, so wer- 
den Sie zugeben, daß das, was bei uns in 
Deutschland gegen die Tuberkulose für gewöhn- 
lich geschieht, hocherfreulich ist. Ich möchte 
hinzufügen, daß wir im Frühjahr 1913 im Deut- 
schen Reich 819 Fürsorgestellen für Lungenkranke 
gehabt haben. Wenn Sie sich erinnern, daß im 
Jahre 1903 zum ersten Male die Anregung zur 
Begründung derartiger Anstalten gegeben worden 
ist, dann werden Sie zugeben, daß das eine Tat 
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ist, auf die wir wohl stolz sein und über die 
wir uns freuen können. Wenn ich hinzufüge, 
daß wir im Deutschen Reich 115 Walderholungs- 
stätten haben, in denen zahlreiche Tuberkulöse 
den Tag über, manche auch bei Nacht sich auf- 
halten können, und daß wir in den letzten 
Jahren 19 große Anstalten für Knochen- und 
Gelenktuberkulose mit 1496 Betten begründet 
haben, so werden Sie auch dies mit Freuden 
anerkennen. 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose hat haupt- 
sächlich dadurch abgenommen, daß die große 
soziale Gesetzgebung, welche wir unserem alten 
Kaiser und seinem eisernen Kanzler verdanken, 
mit weitschauendem Blick große Mittel in den 
Dienst der Tuberkulosebekämpfung gestellt hat 
und noch stellt. Wenn ich von einer zweiten 
außerordentlich wichtigen Sache spreche, die 
kaum weniger wichtig ist als die Tuberkulose, 
nämlich die Sterblichkeit der Kinder im ersten 
Lebensjahr, dann werden Sie sehen, daß auch 
auf diesem Gebiete im Deutschen Reich in den 
letzten Jahren Hervorragendes geleistet worden 
ist. An zahlreichen Stellen unseres Landes, ja 
fast in jeder Stadt sind Krippen und Säuglings- 
heime entstanden, es haben sich Vereine gebildet, 
welche Auskunfts- und Fürsorgestellen für Säug- 
linge gegründet haben, es sind Mittel zur Ver- 
fügung gestellt worden, um für Frauen Still- 
prämien zu zahlen, kurz es ist in einer außer- 
ordentlich anerkennenswerten Weise dafür Sorge 
getragen worden, daß dieses teuerste Material, 
welches wir besitzen, unsere heranwachsenden 
Kinder, nicht mehr so wie früher durch die Sterb- 
lichkeit dezimiert wird. 

In der Tat ist es gelungen, durch diese Be- 
strebungen die bedrohliche Säuglingssterblichkeit, 
welche noch vor einer Reihe von Jahren den 
vierten oder fünften Teil der Kinder dahinraffte, 
in einer Weise zurückzudrängen, daß jetzt kaum 
?2/,, in vielen Orten die Hälfte und noch weniger 
von denjenigen jährlich sterben, die früher dahin- 
gerafft wurden. Also Sie sehen, auch das ist 
etwas, worüber wir uns von Herzen freuen 
können. 

Und noch weitere Bestrebungen haben wir 
in den letzten Jahren gemacht, um dem Elend 
und den Krankheiten, die am Marke unseres 
Volkes zehren, zu begegnen. Ich erinnere daran, 
daß vor etwa Io Jahren das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose einen 
besonderen Unterausschuß eingesetzt hat zur Er- 
forschung und Bekämpfung des Lupus. Dieser 
Ausschuß, der früher unter dem Vorsitz von Ex- 
zellenz Althoff stand und den ich jetzt zu leiten 
die Ehre habe, hat reichliche Mittel und setzt 
es sich zur Aufgabe, diese unglücklichen Kranken, 
deren Zahl in Deutschland eine große ist, auf 
öffentliche Kosten einer Behandlung zuzuführen. 
Wir haben feststellen können, daß mindestens 
20000 Lupöse im Deutschen Reich vorhanden 
sind. Wir haben mit einer ganzen Reihe von 


öffentlichen und privaten Krankenanstalten Ver- 
träge geschlossen, wir haben auf Kosten des 
Lupusfonds Finsenapparate und ähnliche Ein- 
richtungen geschaffen, und überall findet fort- 
gesetzt eine mühselige und sorgfältige Behandlung 
der Lupuskranken statt. Schon nimmt die Zahl 
der Meldungen von neuen Fällen ab, und schon 
tritt die Hoffnung uns entgegen, daß es über 
kurz oder lang vielleicht gelingen wird, auch den 
Lupus einzudämmen. Freilich sind wir noch 
immer von dem entfernt, was andere Staaten 
schon haben, zum Beispiel Österreich, daß wir 
eigene Lupusheime begründen können, in denen 
diese Kranken sich zusammenfinden, um ein 
einigermaßen lebensfähiges Dasein zu fristen. 

Die Bekämpfung chronischer Leiden wird auch 
auf andere Weise tunlichst gefördert. Ich erinnere 
daran, daß wir vor nicht langer Zeit die Krebs- 
frage energisch in Angriff genommen haben. Es 
ist ein unsterbliches Verdienst von Ernst von 
Leyden, seine Freunde aufgerufen zu haben, 
um sich mit ihm zusammen diesem schweren 
Feinde unseres Volkes entgegenzustellen. Es ist 
ein nationales und ein internationales Krebs- 
komitee gegründet worden, es sind Mittel zur 
Verfügung gestellt worden, um die Krebskrank- 
heit zu erforschen und zu heilen, es sind Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für die Krebskranken ge- 
gründet worden, und überall wird mit Eifer und 
Hingebung gearbeitet, um dieser schweren Seuche 
zu begegnen. Wenn es uns auch bisher 
nicht gelungen ist, den Erreger der Krankheit zu 
finden oder über die Frage zu entscheiden, ob 
ein solcher vorhanden ist oder nicht, so ist die 
Zahl der Arbeiten, welche in den letzten Jahren 
auf diesem Gebiete geleistet worden sind, eine 
enorme, und wir dürfen hoffen, daß über kurz 
oder lang der Schleier auch von diesem Bilde 
gerissen werden wird. 

So wird auf allen Gebieten aufs eifrigste 
gearbeitet und dafür gesorgt, daß die Gesund- 
heit, Behaglichkeit und Zufriedenheit in unserem 
Volke immer mehr zunimmt. 

Noch ein anderes will ich erwähnen, das 
Ihnen gewiß bekannt ist. Es ist vor einer 
Reihe von Jahren seitens hervorragender Zahn- 
ärzte die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung 
der Karies gelenkt worden. Es ist nachge- 
wiesen worden, daß die Karies in großen Teilen 
unseres Volkes 
wissen, daß in zahlreichen Orten, nicht nur in 
Städten, sondern auch auf dem Lande, schon 
die Kinder ein so schlechtes Gebiß haben, 
daß darunter schließlich die Ernährung leidet. 
Das hat dahin geführt, daß sich ein Deutsches 
Zentralkomitee gegründet hat, um Schulzahn- 
kliniken einzuführen. Schon sind im Deutschen 
Reiche an 1Ioo solcher Schulzahnkliniken ent- 
standen, es sind enorme Mittel in den Dienst 
dieser Sache gestellt worden, und schon haben 
Untersuchungen ergeben, daß die Gebisse der Be- 
völkerung sich zu bessern anfangen. 


eine Volkskrankheit ist. Wir . 
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Es ist in den letzten 20 Jahren die Erkenntnis 
gekommen, daß unsere heranwachsende Jugend 
mehr als bisher geschont werden muß. Die Schul- 
hygiene, welche bis vor einer Reihe von Jahren 
ein Stiefkind der Verwaltung und namentlich 
der Schulmänner war, hat sich mebr und mehr 
zur Anerkennung durchgerungen. In einer großen 
Anzahl von Städten ist man dazu übergegangen, 
Schulärzte anzustellen, Schulärzte, welche nicht 
nur die Kinder beim Eintritt in die Schule, sondern 
auch von Zeit zu Zeit regelmäßig untersuchen 
und welche sie mit ihrem Rat und mit ihrer 
Fürsorge durch die ganze Schule hindurch ver- 
folgen und dafür sorgen, daß die Kinder, wenn 
sie in das Leben treten, einigermaßen gesund sind. 

Man ist weiter dazu übergegangen, die schweren 
Seuchen, die nicht nur an unserem körperlichen 
Wohlbefinden, sondern an unserer Moral zehren, 
die großen übertragbaren Geschlechtskrankheiten 
in Angriff zu nehmen. Sie wissen, daß seit 
mehr als ıo Jahren das Deutsche Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten be- 
steht, welches durch Belehrung, durch Anregung, 
durch Zurverfügungstellung von Mitteln, durch 
Verbreitung von Flugblättern und dergleichen 
dafür sorgen will, daß die Erkenntnis von der 
Bedeutung der Geschlechtskrankheiten immer 
weiter im Volke sich ausbreitet, daß unser Volk 
dazu erzogen wird, derartige Krankheiten wo- 
möglich zu vermeiden. Denn es unterliegt ja 
keinem Zweifel, daß diese Krankheiten nicht nur 
die Moral und die Gesundheit, sondern auch 
die Leistungsfähigkeit unseres Volkes unter- 
graben. Bekannt ist die große Zahl von Kindern, 
welche mit Syphilis zur Welt kommen; bekannt 
ist die große Zahl von Männern, welche in der 
Blüte ihrer Jahre, auf der Höhe ihrer Leistungs- 
fähigkeit in geistige Nacht verfallen infolge der 
Syphilis. 

Alle diese Dinge, welche uns dazu berech- 
tigen, mit Stolz und Freude auf die Gesundheit 


unseres Volkes zu blicken — alle diese Dinge 


sind jetzt gefährdet, weil, wie es ja nur natürlich 
ist, das ganze Interesse unseres Volkes und 
unserer Ärzte auf die einzige große Frage 
gerichtet ist, welche jetzt uns erfüllen muß: 
auf die Erhaltung unserer Bedeutung in der Welt. 
Wir lenken unsere Aufmerksamkeit auf unsere 
Jugend, welche im Felde steht; wir sorgen dafür, 
daß sie auf das beste versorgt wird; wir stellen 
unsere Kräfte, unsere Männer, unsere Ärzte, unsere 
Pfiegerinnen, unsere Mittel, unsere Lazarette — 
alles stellen wir zur Verfügung der Armee, eine 
Sache, welche Anerkennung verdient und gegen 
die niemand wagen wird, auch nur ein Wort 
zu sagen. 

Aber, m. H., die Sache hat auch ihre Kehrseite, 
und gerade wir, die wir die Verantwortung für 
die Gesundheit unseres Volkes tragen, haben die 
Pflicht, darauf hinzuweisen. 

Bei jedem Krieg, mag er auch noch so schwer, 


mag er auch noch so ernst sein, muß man an 
den Frieden denken, und bei jedem Frieden muß 
man daran denken, wie der Friede uns findet. 
Es ist richtig, daß unser Export und unser Import 
darniederliegen; es ist richtig, daß unsere Fabriken, 
unsere Industrie gegenwärtig nichts leisten können. 
Es ist auch richtig und notwendig, daß unsere 
ärztlichen Kräfte in das Feld eilen, um sich dort 
zu betätigen. Aber wir haben hier im Inlande eine 
große Anzahl von Menschen, welche ebenso wie 
in Friedenszeiten Krankheiten unterworfen sind. 
Wenn es dahin kommen sollte, daß dadurch, 
daß eine so große Zahl von leistungsfähigen 
Arzten hinausgezogen ist, die Gesundheit der 
zurückbleibenden Bevölkerung Schaden litte, so 
wäre das ein Unglück, das nie wieder gutzu- 
machen wäre. Unsere Pflicht ist es, dafür zu 
sorgen, daß das nicht eintreten kann; daß unsere 
Armee, wenn sie siegreich nach Hause zurück- 
kehrt, ein gesundes Haus wiederfindet. 

Wie das zu machen ist, das ist eine schwierige 
Frage, die wir aber, wie ich glaube, befriedigend 
beantworten können. 

Wir haben zunächst Sorge dafür getragen, 
beim Ausbruch des Krieges das Personal der 
Ärzte und der Krankenschwestern zu vermehren. 
Es ist Ihnen sicherlich bekannt, daß durch die 
ärztliche Prüfungsordnung von 1901 nicht nur eine 
Verlängerung des Studiums erfolgt, sondern auch 
das sog. praktische Jahr eingeführt worden ist, 
eine Ausbildungszeit, die die Ärzte selbst gefordert 
haben und die sich immer mehr als eine schöne 
und richtige Einrichtung bewährt. 

Als der Krieg ausbrach, sagte man sich: 
wenn die Mediziner mit ihrem Studium fertig 
sind und nach Ablegung der ärztlichen Prüfung 
hinausziehen in das Feld, wenn sie in den großen 
Kriegslazaretten mit Verwundeten und Kranken 
zu tun haben, dann brauchen sie kein praktisches 
Jahr, und deswegen hat sich der Bundesrat ent- 
schlossen, während des Krieges die Forderung des 
praktischen Jahres fallen zu lassen. Dadurch ist 
dem Lande sofort eine große Anzahl von Ärzten 
zugeführt worden, die sonst die Approbation erst 
bekommen hätten, wenn sie das praktische Jahr 
vollendet hatten. 

Weiter aber hat man sich gesagt, daß in 
diesen ernsten Zeiten, wo jeder wichtigere Dinge 
zu tun hat, als zu sitzen und zu büffeln, es viel- 
leicht angezeigt ist, daß diejenigen Mediziner, 
welche mit ihrem Studium fertig sind, eine ab- 
gekürzte ärztliche Prüfung ablegen. Das Vater- 
land befindet sich in Not. Da heißt es zugreifen, 
und deswegen ist, wie Sie wissen, am ersten 
Mobilmachungstage die ärztliche Notprüfung ein- 
geführt worden. 

Durch diese beiden Sachen, durch den Erlaß 
des praktischen Jahres und durch die Einführung 
der Notprüfung, ist die Zahl der jungen Ärzte, 
welche plötzlich in Erscheinung treten, eine ziem- 
lich große geworden. Ich habe gelegentlich ein- 
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mal gesagt, es wären 2000. Ob das genau stimmt, 
lasse ich dahingestellt. Es hat in manchen Kreisen 
ein gewisses Achselzucken und ein gewisses Be- 
trübtsein erzeugt. Man hat sich gesagt: wie 
kann das zu unserem Heile dienen, wenn nun 
so plötzlich 2000 junge Ärzte auf die Bevölkerung 
losgelassen werden? 

Nun, meine Herren, die Sache ist nicht so 
schlimm. Erstens muß man bedenken, daß diese 
2000 Ärzte in der Tat gebraucht werden. Sie 
sind nicht zuviel; wir merken es jeden Tag. 
Zweitens aber muß man sich daran erinnern, 
daß diese 2000 Arzte, die jetzt plötzlich die 
Approbation erhalten haben, im nächsten und 
übernächsten Jahre doch gekommen wären und 
daß sie nicht ersetzt werden durch andere, denn, 
wenn diese Notprüfungen vorüber sind, dann 
wird die ärztliche Prüfungsordnung, die uns einen 
Nachwuchs von tüchtigen Ärzten gewährleistet, 
in vollem Umfange wieder in Kraft treten. 

Ebenso wie mit den Ärzten sind wir bezüg- 
lich der Pflegepersonen verfahren. Es ist Ihnen 
ja bekannt, daß vor einer Reihe von Jahren eine 
besondere Direktive für die Bildung unseres Pflege- 
personals eingeführt worden ist. Während früher 
die Pflegerinnen so lange arbeiten konnten, wie 
sie wollten, wird jetzt verlangt, daß sie sich 
mindestens ein Jahr lang ausbilden lassen und 
dann eine Prüfung überstehen. Wir haben jetzt 
eingeführt, daß mit Rücksicht auf den Krieg diese 
Ausbildungszeit auf 6 Monate verkürzt und statt 
der gewöhnlichen Prüfung eine Notprüfung abge- 
legt werden darf. 

Ganz dasselbe, was bezüglich der Ärzte ge- 
schehen ist, ist übrigens auch bezüglich der Zahn- 
ärzte und bezüglich der Tierärzte geschehen. Also 
das zur Verfügung stehende Heilpersonal ist erheb- 
lich vermehrt worden. 

Aber ich sagte schon: noch immer reicht es 
wirklich nicht aus, und woran merken wir das? 
Das merken wir daran, daß beim Ausbruch des 
Krieges fast sämtliche Lungenheilstätten, fast 
sämtliche Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Lungenkranke und Säuglinge geschlossen sind 
— einmal, weil die betreffenden Anstalten 
der Armee als Reservelazarette zur Verfügung 
gestellt worden sind, und zweitens deswegen, 
weil die Ärzte und Schwestern weggegangen 
waren und ein Ersatz nicht möglich war. 

Beides muß man mit einem kleinen Frage- 
zeichen bezeichnen. Ich meine, nicht alle Heil- 
anstalten eignen sich auch zur Pflege der ver- 
wundeten und kranken Soldaten. Meines Er- 


achtens sollte man nicht blind darauf los jede 


Krankenanstalt, die besteht, der Armee und 
Marine zur Verfügung stellen, sondern man sollte 
streng prüfen, ob sie sich auch wirklich zur Auf- 
nahme von Verwundeten und Kranken eignet. 
Lungenheilanstalten eignen sich vielleicht nicht 
dazu. Sie sind anders gebaut und werden 
nach anderen Prinzipien geleitet wie gewöhnliche 


Krankenhäuser, und sie sind vor allen Dingen 
vielfach infiziert. Nun weiß ich ja, daß wir eine 
sehr wirksame Desinfektion haben, und ich mache 
mich auch anheischig, jede Lungenheilanstalt so 
zu desinfizieren, daß nachher jeder beliebige 
Kranke hineinkommen kann. Aber man muß 
sorgfältig aussuchen. Wenn man gar dazu über- 
geht, Säuglingsheime, Krippen und ähnliche An- 
stalten als Reservelazarette zur Verfügung zu 
stellen, so kommt mir das nicht zweckmäßig 
vor. Alle diese kleinen Anstalten, die wir haben, 
sind ausgezeichnet für ihren Zweck; aber sie 
sind nur in der Minderzahl geeignet zu Reserve- 
lazaretten und in der allergrößten Minderzahl ge- 
eignet zur Behandlung von schweren und viel- 
leicht infizierten Wunden und Verletzungen. Hier 
Kritik zu üben und hier nur dasjenige auszu- 
suchen, was die Armee wirklich brauchen kann, 
halte ich für eine wichtige Aufgabe. Ich halte 
diese Auswahl für eine der wichtigsten derjenigen 
Stellen, welche die betreffenden Reservelazarette 
abzunehmen und mit Verwundeten zu belegen 
haben. 

Andererseits aber muß noch eins gesagt wer- 
den. Ich höre jetzt von vielen Seiten Klagen von 
Ärzten, daß die Lazarette, welche sie zur Ver- 
fügung gestellt haben, nicht belegt werden. Das 
ist ein Beweis dafür, meine Herren, daß Gott sei 
Dank die Zahl der ausgezeichneten Unterkünfte 
für Verwundete und Kranke im Deutschen Reich 
eine enorme ist, ein Beweis für den hohen Stand 
unserer Medizin und für die Wohlhabenheit 
unseres Volkes. Es beweist aber auch, daß so 
viele Verwundete, als nötig wären, um alle 
diese Reservelazarette zu füllen, noch nicht oder 
überhaupt nicht vorhanden sind. Wenn daher 
manche Herren, die ihr Lazarett schön eingerichtet 
und zur Verfügung gestellt haben, darüber 
traurig sind, daß es nicht benutzt wird, so mögen 
sie nicht etwa annehmen, daß das deshalb nicht 
geschieht, weil man ihre Krankenhäuser nicht 
haben will, sondern weil so viele Heilanstalten 
und so wenige Verwundete vorhanden sind, daß 
man vorläufig auf ihre Krankenhäuser noch nicht 
zurückzugreifen braucht. 

Daraus ergibt sich übrigens, was ich nun mit 
allem Nachdruck hervorheben möchte und was 
ich gleich in den ersten Tagen nach der Mobil- 
machung hervorgehoben habe, daß es nicht richtig 
ist, alle unsere Krankenanstalten blind, ohne Prü- 
fung der Militärverwaltung zur Verfügung zu 
stellen. So dankenswert das ist, und so sehr es 
für die hohe Gesinnung der betreffenden Besitzer 
spricht, so vergessen sie doch dabei eins, was ich 
noch hervorheben muß. 

Wenn ein Arzt eine ihm gehörige Privat- 
Krankenanstalt der Militärverwaltung oder dem 
Roten Kreuz zur Aufnahme von Verwundeten 
zur Verfügung stellen will, sollte er in erster 
Linie prüfen, ob sie nach Anlage, Umfang und 
Einrichtung zur Pflege von Verwundeten geeignet 
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ist. Kommt er zur Bejahung dieser Frage, dann 
sollte er die Anstalt nicht sofort völlig räumen 
und bis zur Benutzung leer stehen lassen, sondern 
sie solange für Privatkranke otfenhalten, bis sie 
für Mannschaften angefordert wird, weil sonst 
einerseits Mangel an Betten für Privatkranke ent- 
steht, der für diese verhängnisvoll werden kann, 
und weil andererseits der Besitzer der Anstalt 
Opfer bringen muß, die ihn leicht ungeduldig 
und mrißmutig machen. So notwendig es ist, 
daß für alle verwundeten und kranken Soldaten 
so schnell und so gut als möglich gesorgt wird, 
so sehr muß doch verhütet werden, daß für die 
daheim Zurückgebliebenen, wenn sie erkranken 
oder aus sonst einem Grunde eine Heilanstalt 
aufsuchen müssen, kein Platz darin vorhanden ist. 
Wenn wir alle Lungenheilstätten, die wir besitzen, 
alle Krippen und Säuglingsheime plötzlich räumen, 
damit in diesen Anstalten verwundete Soldaten 
untergebracht werden können, so machen wir 
etwas, was die schwersten Bedenken hat. Wir 
wissen ja, daß unter den Lungentuberkulösen eine 
ganze Menge sind, die nicht ansteckend sind. Es 
ist das sogar der größte Teil von ihnen. Alle 
Kranken mit geschlossener Lungentuberkulose sind 
nicht infektiös und brauchen nicht abgesondert 
zu werden. Aber unter den Kranken befindet 
sich ein Teil, der an oftener Tuberkulose leidet 
und fortwährend beim Husten, Räuspern, Niesen, 
Spucken zahllose Tuberkulosekeime um sich ver- 
breitet. Wenn nun die Lungenbheilstätten ge- 
schlossen und ihre Insassen samt und sonders 
genötigt werden, in ihre Familien zurückzukehren, 
wo sie häufig in engen und schlechten Wohnungen, 
zumal, wenn der Ernährer fort ist, mit den übrigen 
Familienmitgliedern zusammensitzen müssen, so 
ist der Ausbreitung der Tuberkulose Tür und Tor 
geöffnet. Während wir jetzt glücklicherweise die 
Tuberkulosesterblichkeit für Deutschland so 
glänzend herabgesetzt haben, so fürchte ich, daß 
wenn dieser gefährliche Zustand geschaffen wird, 
wir über kurz oder Jang wieder eine Zunahme der 
Tuberkulose zu beklagen haben werden. Dann 
werden in den Familien die gesunden Kinder mit 
Tuberkulose angesteckt, dann wird sich die Tuber- 
kulose weiter verbreiten, und wenn die Männer 
aus dem Felde zurückkehren, finden sie ihre 
Familie und ihre Kinder mit Tuberkulose verseucht. 

Dem mußte entgegengetreten werden und ist 
entgegengetreten worden. Einige Männer haben 
sich zusammengetan, Mittel und Wege zu finden, 
um dem entgegenzutreten. Es ist Ihnen vielleicht 
bekannt, daß kurz nach Ausbruch des Krieges 
Herr Präsident Bumm vom Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamt, Herr Präsident Kauffmann vom 
Reichsversicherungsamt, Herr Präsident Koch 
von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 
und ich zusammengetreten sind, um zu betreiben 
und unserem Volke nahezulegen und dafür mit 
aller Macht einzutreten, was wir Kriegswohlfahrts- 
pflege nennen. Wir wollen dafür eintreten, daß 


auch während des Krieges für alle diejenigen, 
die es bedürfen, wie in Friedenszeiten eine Wohl- 
fahrtspflege stattfindet. Das Reichsversicherungs- 
amt hat diese Frage sämtlichen Landesversiche- 
rungsanstalten nahegelegt, und die sämtlichen 
Landesversicherungsanstalten im Deutschen Reich 
haben ihre Mittel zur Verfügung gestellt, um 
die Sache zur Durchführung zu bringen. Der 
Herr Minister des Innern hat gleichfalls an alle 
nachgeordneten Behörden einen Erlaß gerichtet, in 
demsieersuchtwerden,derFürsorge für Tuberkulose, 
Kranke und für Säuglinge nach wie vor volle Auf- 
merksamkeit zu widmen. Auch Ihre Majestät die 
Kaiserin und Königin ist öffentlich in gleichem 
Sinne eingetreten. Es ist uns jetzt gelungen, 
zu erreichen, daß eine ganze Reihe von Lungen- 
heilstätten wieder geöffnet worden ist. Seitens 
des Königlichen Kriegsministeriums ist bezüglich 
der Tuberkulose in der Weise verfahren worden, 
daß die Lungenheilanstalten, soweit sie von der 
Armee benutzt werden, nicht für Verwundete, 
sondern für Lungenkranke benutzt werden, und 
das Kriegsministerium hat ‘in großer, dankens- 
werter Weitherzigkeit sich damit einverstanden 
erklärt, daß in den Lungenheilstätten nicht nur 
lungenkranke Soldaten, sondern auch, wenn sie 
in besonderen Abteilungen untergebracht werden, 
iungenkranke Zivilpersonen Unterkunft finden 
können. Sie sehen: der große Schade, der da 
geschehen ist, ist wett gemacht und die Gefahr 
der Tuberkuloseausbreitung ist gebannt. 

Wir haben weiter an sämtliche Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für Lungenkranke im Deut- 
schen Reich geschrieben und uns ihnen gegen- 
über anheischig gemacht, für die ihnen fehlen- 
den Ärzte und Schwestern andere Arzte und 
Schwestern zu vermitteln, ihnen Geld zu geben, 
wenn es notwendig ist. Und schon bekommen 
wir eine ganze Menge von Anforderungen nach 
dieser Richtung hin und wollen hoffen, daß wir 
auch auf diesem Gebiete segensreich wirken und 
die Fürsorge für die Schwertuberkulösen aufrecht 
erhalten können. 

Genau so sind wir verfahren bezüglich der 
Säuglingspflege. Dieser Sache haben sich besonders 
Herr Präsident Bumm und Herr Kabinettsrat von 
Behr-Pinnow angenommen. Sie sind dafür 
eingetreten, daß die Säuglingsheime, soweit sie 
geschlossen waren, wieder geöffnet wurden, daß 
die Krippen wieder in Tätigkeit treten, daß auch 
dort Ärzte und Krankenschwestern wieder ein- 
treten. Und es ist noch eines geschehen, bei dem 
ich Ihnen ganz besonders nahelegen möchte, 
mit dafür einzutreten; nämlich es ist eine Ein- 
richtung getroffen worden, die einen gewissen 
idealen Wert hat: die Einrichtung der Kriegs- 
patenschaft. Es ist das ein Gedanke, der nicht 
ganz neu ist. Er wird besonders von Frau General 
Wild von Hohenborn vertreten. Er geht 
dahin, daß, wenn Säuglinge existieren, für die nicht 
gesorgt werden kann, weil der Vater sich im 
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Felde und die Familie sich in Not befindet, 
aus irgend einer wohlhabenden Familie ein 
Kind durch die Güte seiner Eltern in die Lage 
versetzt wird, für dieses verlassene Kind zu 
sorgen und sozusagen die Kriegspatenschaft für 
es zu übernehmen. Ihre Majestät die Kaiserin 
und Königin, die Kronprinzessin und verschic- 
dene andere Damen aus dem Kaiserlichen Hause 
haben es sich nicht nehmen lassen, auch ihrer- 
seits eine ganze Anzahl solcher Kinder in Kriegs- 
patenschaft zu übernehmen, und wenn Sie, meine 
Herren, in den Familien, in denen Sie als 
Hausarzt tätig sind, diesen schönen Gedanken 
auseinandersetzen und dafür sorgen könnten, daß 
wir noch mehr solcher Kriegspaten bekommen, 
dann würden Sie außerordentlich segensreich für 
unsere ärmere Bevölkerung wirken. 

Aber nicht nur für die Tuberkulosebekämp- 
fung und die Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit muß unseres Erachtens auch während 
des Krieges in vollem Umfange gesorgt werden; 
das gilt besonders von einer Sache, die mir am 
meisten am Herzen liegt: von der Bekämpfung 
der übertragbaren Krankheiten. $ 

M. H., ich höre von verschiedenen Arzten, 
daß sie sich beklagen, daß sie nichts zu tun 
haben. Das ist sehr verständlich. Die männliche 
Bevölkerung ist zum großen Teile bei den Fahnen. 
Mir sagte zum Beispiel Herr Kohn, der Direktor 
der hiesigen Ortskrankenkassen, daß die Zahl 
der Versicherten bei der Berliner Krankenkasse 
von 500000 auf 135000 heruntergegangen ist, 
weil so viele versicherte Männer haben ins 
Feld gehen müssen. Es kommt hinzu, daß 
Kassen, die die Familienversorgung eingeführt 
hatten, diese wieder haben aufgeben müssen, weil 
sie die Mittel nicht mehr aufbringen können, 
Die Folge davon ist natürlich, daß ein großer 
Teil unserer Arzte nicht in der Weise mehr 
beschäftigt ist, wie das früher der Fall war und 
wie es wünschenswert wäre. Um so mehr haben 
die Arzte Zeit, diejenigen Fälle, welche sich 
ihnen bieten, sorgfältig zu behandeln. Hier in 
Berlin herrscht leider seit längerer Zeit eine 
Diphtherieepidemie. Benutzen wir die Zeit, diese 
Epidemie zum Erlöschen zu bringen, suchen wir 
jeden einzelnen Fall auf, sorgen wir dafür, 
daß in jedem Falle die bakteriologische 
Diagnose, die wir gratis zur Verfügung stellen, 
ausgeführt wird, sorgen wir dafür, daß das Diph- 
therieserum in ausreichender Weise angewendet 
wird — ich darf bemerken, daß die Stadt das 
Diphtherieserum gratis zur Verfügung stellt. — 
Das sind Aufgaben, die an die Arzte herantreten, 
daß sie auch während des Krieges dafür sorgen, 
daß nicht Seuchen sich Bahn brechen. 

Denn wir sind ja ringsum nicht nur von 
menschlichen Feinden umgeben, sondern auch 
von Seuchengefahren. Sie haben sicherlich 
gelesen, daß in Rußland die Cholera und die 
Pest herrschen: ich kann darauf hinweisen, daß 


in Belgien die Ruhr in großer Ausdehnung herrscht. 
Wir haben Nachrichten, daß im südlichen Teil 
von Polen die Ruhr in verschiedenen Kreisen zum 
Ausbruch gekommen ist, und wir wissen, daß in 
Frankreich die Pocken aufgetreten sind. Wie 
sehr das der Fall sein muß, geht daraus hervor, 
daß, wie ich heute gelesen habe, die gesamte 
Pariser Bevölkerung zwangsweise der Schutz- 
pockenimpfung unterworfen werden soll. Das 
würden die Herren in Paris nicht tun, wenn 
nicht die Gefahr einer Epidemie vorläge. 

Alle diese Dinge mahnen uns Ärzte daran, 
aufzupassen, besonders in den ersten Fällen einer 
Seuche. Wenn Sie einen choleraverdächtigen 
Fall bekommen, wenn Sie einen Fall bekommen, 
welcher pockenverdächtig ist, wenn Sie gar einen 
Fall bekommen, wo eine sehr schwere schnell 
tödliche Lungenentzündung vorliegt, die den Ver- 
dacht auf Lungenpest erweckt, dann sorgen Sie 
dafür, daß der Kranke unverzüglich gemeldet, 
sofort zur bakteriologischen Untersuchung ge- 
bracht, unverzüglich wirksam abgesondert wird und 
daß das sonst Erforderliche geschieht. Wir haben 
die Pflicht, dafür zu sorgen, daß unsere tapfere 
Armee, die für unser Vaterland kämpft, vor Seuchen 
bewahrt bleibt. Dies tun wir, indem wir dafür 
sorgen, daß im Inlande keine Seuchen entstehen, 
so werden wir auch die Armee vor Seuchen be- 
wahren. 

Sie sehen, es ist eine ganze Reihe von Auf- 
gaben, welche wir erfüllen können, während wir 
zu Hause bleiben und unseren Friedensarbeiten 
nachgehen. 

Ich möchte noch eine Bitte an Sie richten, 
welche mir besonders am Herzen liegt. 

Wir haben ja nicht nur so viele Männer in 
das Feld hinausziehen sehen müssen, deren 
Familien ohne ihre Ernährer zurückgeblieben 
sind; wir haben auch festzustellen, daß infolge 
des Stillstandes aller Gewerbe und der Industrie 
eine große Arbeitslosigkeit in unserer Bevölke- 
rung entstanden ist, welche mit Notwendigkeit 
dahin führt, daß natürlich auch gegenüber 
den Krankheiten nicht das Erforderliche ge- 
schehen kann. Diese Arbeitslosigkeit und diese 
Sorgen sind aber nicht nur in der arbeitenden 
Bevölkerung, nicht nur in den niederen Ständen 
vorhanden, sondern sie machen sich auch in den 
mittleren und höheren Ständen geltend, sie 
machen sich geltend in allen Familien, deren 
Vater hinausgezogen ist, vielleicht auf dem 
Felde verblutet oder schwer verwundet ist. 
Ein Oberlehrer, ein Postbeamter, irgendein 
Kaufmann oder Beamter, der bisher seine 
Familie recht und schlecht, vielleicht sogar 
sehr gut ernähren konnte, muß hinausziehen 
in das Feld, fällt oder wird verwundet, und 
die Seinigen bleiben in Not zurück. Für sie 
zu sorgen, sie an die richtige Stelle zu verweisen, 
wo sie Auskunft und Hilfe erhalten, dazu ist in 
erster Linie der Arzt berufen. Er soll in den 
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Familien, in denen er ärztlich tätig ist, der Freund 
der Familie sein, und wenn auch leider die Zahl der 
Hausärzte immer geringer wird und dieses innige 
und schöne Verhältnis des Hausarztes, welches 
wir alle in unserer Jugend kennen und lieben 
lernten, mehr und mehr verschwindet, so glaube 
ich, ist jetzt die Zeit, um etwas Derartiges wieder 
anzubahnen. Der Arzt, der in den Familien tätig 
ist, der die Kinder und die Erwachsenen dauernd 
sieht, der ihre Sorgen und Schmerzen kennen 
lernt, ist in erster Linie berufen, den Familien 
auch in Fragen zu helfen, welche über das rein 
Arztliche hinausgehen. Wir haben es uns in 
der Zentralstelle für Kriegswohlfahrtspflege zur 
Aufgabe gestellt, denjenigen Personen, welche 
durch den Krieg in ihren wirtschaftlichen Ver- 
hältnissen gestört sind, soweit wir dazu in der 
Lage sind, Rat zu erteilen, Hilfe zu bringen und 
sie an die Stellen zu weisen, wo ihnen geholfen 
werden kann. Wenn Sie uns darin unter- 
stützen und mit dafür sorgen wollten, daß der- 
artige Schmerzen, die in der Bevölkerung be- 
stehen und die zu bösen Krisen führen können, 
rechtzeitig erkannt, in diskreter Weise bekannt 
gemacht und womöglich geheilt werden, dann 
erfüllen Sie eine schöne und große Aufgabe und 
sorgen mit dafür, daß unser Volk auch während 
des Krieges gesund und leistungsfähig bleibt. 

M.H.! Das, was ich Ihnen sagte, sind nur An- 
deutungen, die vielfach außerhalb des rein ärzt- 
lichen Gebietes zu liegen scheinen, die aber letzten 
Endes doch ärztlicher Natur sind. Sie kennen 
das alte schöne Wort: „DıAdoogoz laroog laoFeog“. 
Wenn der Arzt seinen Beruf weiter autfaßt, als 
Krankheiten erkennen und behandeln zu können, 
wenn er ihn so auffaßt, daß er die Schmerzen 
des Volkes zu erkennen sucht und allgemeinere 
Qualen lindern hilf, dann ist er ein philoso- 
phischer Arzt. Wenn wir, während unsere herrliche 
Armee im Felde kämpft und blutet, wenn wir, 
die hier schmerzlich und unwillig zurückbleiben, 
uns darin schicken und uns Aufgaben suchen, die 
wahrbaft des Schweißes der Edlen wert sind, 
dann leisten wir „ärztliche Friedenstätigkeit im 
Kriege“, 


3. Zur Technik des Gips- und 
Extensionsverbandes 


mit besonderer Berücksichtigung der 
Bardenheuer’schen Extensionsverbände. 


Von 
Prof. Dr. Ph. Bockenheimer in Berlin. 


Wenn auch der Gipsverband wenigstens bei 
der Behandlung von Frakturen immer mehr durch 


N cf. Ph. Bockenheimer: Leitfaden der Frakturen- 
behandlung. Verlag Ferdinand Enke, Stuttgart, 1909. 


den Extensionsverband verdrängt worden ist, so 
spielt er doch noch heute, namentlich für den 
praktischen Arzt zur Behandlung von Verletzungen, 
speziell von Knochenbrüchen an den Diaphysen 
der langen Röhrenknochen, zur Ruhigstellung bei 
Entzündungen, so bei der Tuberkulose eine große 
Rolle. Besonders häufig sind wir genötigt, bei 
im Kriege Verletzten auf dem Hauptverbandplatze 
Gipsverbände anzulegen, die teils als Notverbände, 
teils als Dauerverbände bei Schußverletzungen der 
Extremitätenknochen eine Ruhigstellung für den 
Transport in ein Etappenlazarett anstreben sollen. 
Da ein schlecht sitzender Gipsverband nicht nur 
Schmerzen, sondern auch außerordentlichen Schaden 
anrichten kann, soll einiges über die Technik der 
Gipsverbände hier gesagt werden. 

Als Materialzum Gipsverband dient die 
weiße entfettete Watte zur Einwicklung, sofern 
Wunden an der Extremität vorhanden sind, die man 
vorher mit steriler Gaze bedeckt haben muß, die 
nicht entfettete graugelbe, sog. Spitalwatte, die 
gepreßte dünne Wiener Watte, Trikotschlauch 
in verschiedenen Breiten, Mull- und Kambrik- 
binden, Gipsbinden, Stärkebinden, Schusterspan, 
Aluminiumschienen, letztere eventuell mit Schar- 
nieren versehen, um an den Gelenken eine Be- 
weglichkeit zu ermöglichen. Am wichtigsten ist 
es, über gute Gipsbinden zu verfügen, die man 
zwar fertig in jeder Apotheke vorrätig findet, die 
man sich aber besser und billiger selbst herstellt, 
indem man eine gewöhnliche Stärkebinde langsam 
durch einen mit bestem Alabastergips gefüllten 
Kasten zieht (Fig. 1). Die Gipsbinden dürfen 


Fig. I. 


dabei nicht zu fest gewickelt sein, während der 
Gips ziemlich gleichmäßig in die Maschen der 
Stärkebinde verteilt sein muß. Nach Fertig- 
stellung der Gipsbinde wird dieselbe an beiden 
Seiten etwas eingeschnitten, wodurch sie sich 
besser abwickeln läßt (Fig. 2). 

Der Gipsverband beginnt wie der Schienen- 
verband mit einer Einwicklung mit Watte an der 
Extremität von der Peripherie aus, welche so ge- 
legt wird, daß gerade eine Lage die Haut deckt. 
Nur über der Frakturstelle ist die Wattepolsterung 
um so ausgiebiger vorzunehmen, je stärker die 
Schwellung ist. Sodann erfolgt die Einwicklung 
mit einer passenden Kambrikbinde, ebenfalls an 
der Peripherie beginnend. Der Bindenkopf liegt 
beim Abwickeln der Binde dem Körperteil direkt 
an, wodurch ein glattes, festes Einwickeln erzielt 
wird. Stets muß die Watte von der Bindentour 
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um einige Zentimeter überragt werden. Der 
Gipsverband, welcher in lauwarmem Wasser, dem 


etwas Alaun zugesetzt ist (ca. eine Handvoll auf 


eine Waschschüssel), so lange liegen muß, bis 
keine Luftblasen mehr aufsteigen (bei großen 
Gipsverbänden ist ein sehr großer Wasserbehälter 
nötig, oder das Wasser muß, da es rasch mit 


Fig. 2. 


Gips gesättigt ist, öfter gewechselt werden), wird 
ganz lose ohne Anziehen derselben, an den Ex- 
tremitäten von der Peripherie aus nach oben ge- 
führt, und zwar so, daß sie jedesmal zwei Touren 
an derselben Stelle macht und dann weiter läuft. 
Es ist gefährlich, an den Extremitäten eine Gips- 
binde von dem oberen Ende der Extremität aus 
wieder peripher laufen zu lassen. Stets hat man 
wieder an der Peripherie von neuem mit der 
Einwicklung zu beginnen und muß daher die 
Binde, am oberen Ende der Extremität angelangt, 
jedesmal wieder abschneiden. Der Gipsverband 
darf nicht zu schwer sein; er soll gewissermaßen 
federn. Daher genügen je sechs Toureneinwick- 
lungen. Dann werden Schusterspäne in den 
Verband gelegt und noch einmal 2—3 Touren 
der Gipsbinde im Verlauf des ganzen Verbandes 
gewickelt. 


Fig. 3. 


Um die Gipsbinde recht lose anzuwickeln, 
empfiehlt es sich, den Bindenkopf etwa 25 cm 


entfernt von dem einzuwickelnden Körperteil zu 
halten und ganz lose, gewissermaßen um den 
Körperteil herumzuwerfen (Fig. 3). Während 
dieser Einwicklung muß der Körper teils gut 
fixiert sein, namentlich darf an den Gelenken 
keine Stellungsänderung erfolgen, da die sonst 
im Gips entstehenden Eindrücke einen schädigen- 
den Druck auf den Körperteil ausüben können. 
Um ein möglichst vollständiges Verschmelzen der 
einzelnen aufeinanderliegenden Gipsbindetouren zu 
erreichen, nimmt man beim Wickeln die Gips- 
binde abwechselnd in die eine und andere Hand 
und streicht dann mit der freigewordenen Hand 
über die soeben gelegte Bindentour, wobei die 
Richtung des Streichens der Richtungslinie der 
Bindentour entsprechen muß (Fig. 4), also z. B. 


Fig. 4. 


am Bein zirkuläres Streichen, nicht etwa Streichen 
von der Peripherie aus nach dem Zentrum, wo- 
durch der Verband unregelmäßig würde. Die 
unter dem Gips liegende Kambrikbinde soll an 
den Enden des Verbandes 2 cm vorstehen, damit 
sie dann um den Gipsrand umgeklappt werden 
kann. Sobald der Gips hart ist — durch An- 
tächeln mit Luft erzielt man dies rasch — wird 
noch eine Stärkebinde umgelegt, die die ganzen 
Gipstouren deckt und mit der an den peripheren 
Enden der Extremitäten eine Schleife zur Sus- 
pension der Extremität angelegt werden kann. 

Bei Gipsverbänden an den Extremitäten läßt 
man die peripheren Teile (Zehen, Fingerspitzen) 
stets zur Kontrolle frei. In besonderen Fällen 
kann man auch Gipsverbände anlegen, bei denen 
als Unterlage nur Trikot oder Wiener Watte dient 
(Gipskorsetts). Dagegen empfiehlt es sich nicht, 
den Gips direkt auf die Haut zu wickeln. Diese 
Trikotunterlagen empfehlen sich auch dann an 


‘den Extremitäten, wenn die Muskulatur, wie z.B. 


bei trainierten Jockeys, sehr dürftig entwickelt 
ist und ein mit gewöhnlicher Watte gepolsterter 
Verband stets zu weit sein würde. 

Bei Einhaltung aller dieser Regeln halte ich 
die unter den Ärzten noch allgemein bestehende 
Furcht vor der Anlegung eines Gipsverbandes 
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z. B. gleich nach Entstehung der Fraktur, also 
während einer noch bestehenden beträchtlichen 
Anschwellung, für unbegründet, zumal im frischen 
Gipsverband der Bluterguß nicht mehr zunimmt, 
sondern sehr rasch zurückgeht. 

Nach Anlegung des Gipsverbandes sind noch 
folgende Regeln zu befolgen: Die eingewickelten 
Extremitäten müssen stets in den ersten 24 Stunden 
suspendiert werden. Beim Arm genügt eine 
Mitelle, oder man suspendiert denselben an der 
Stärkenbindenschleife an einem in die Wand ge- 
schlagenen Nagel, wenn der Patient im Bett liegt. 
Zur Suspension des Beines stellt man einen um- 
gekippten Stuhl in das Bett (Fig. 5), auf den die 


Fig. 5. 


ganze untere Extremität gelagert werden. soll. 
Ohne Suspension stellen sich leicht Störungen 
in der Zirkulation ein. 

~ Der ambulante Patient ist sodann genau zu 
instruieren, daß er beim Auftreten von Schmerzen, 
Schwellungen der peripheren Teile, Rot-, Blau- 
oder Weißfärbung, Unbeweglichkeit und Ein- 
geschlafensein sofort auch nachts den Arzt auf- 
zusuchen hat, der auch bei der geringsten Störung 
den Verband sofort abnehmen muß, um eventuell 


Fig. 6. 


schwerere Komplikationen, so ischämische Kon- 
trakturen, zu vermeiden. Wird jedoch bei der 
Anlegung des Gipsverbandes die oben angegebene 


Technik befolgt, so treten nur selten Störungen 
auf, welche zur Abnahme des Verbandes nötigen. 

Außer den zirkulären Gipsverbänden, die man 
in sehr großer Ausdehnung anlegen kann, so als 
Gipskorsett, Gehgipsverband, Gipsbett, wendet 
man noch häufiger Gipsdeckelverbände an, indem 
man über die Kambrikbinde vor Anlegen der 
Gipsbinde eine Schnur an den Seiten, wo der 
Gipsverband aufgeschnitten werden soll, einlegt 
und an dieser entlang dann den Gips kurz, bevor 
er ganz hart geworden ist, aufschneidet (Fig. 6). 
Der Vorteil dieser Verbände, welche an der 
oberen wie unteren Extremität, sowie am Thorax 
und Becken angelegt werden können, liegt auf 
der Hand, da man durch sie die Körperteile nach 
Belieben vollständig immobilisieren, daneben aber 
auch nach Abnahme häufig Muskulatur und Ge- 
lenke bewegen lassen kann. Auch bei komplizierten 
Frakturen, bei tuberkulösen und operierten Ge- 
lenken, bei Osteomyelitis usw. ist dieser Verband 
geeignet (Fig. 7) Die Ränder der Gipsdeckel 


Fig. 7. 


können mit Gipsbrei, Stärkebinden, Schellack- 
lösung, Wasserglas- oder Heftpflasterstreifen glatt 
gemacht werden. . Die beiden Teile des Ver- 
bandes werden mit einer Kambrikbinde oder 
Stärkebinde eingewickelt. 


Fig. 8. 


Bei bestehenden Wunden macht man ge- 
fensterte Gipsverbände für die Wundbehandlung, 
indem man entsprechend der Wunde ein Stück- 
chen Pappe, dessen beide Enden nach außen um- 
gebogen sind, auf die umgewickelte Kambrikbinde 
legt. Dann erfolgt die zirkuläre Einwicklung mit 
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der Gipsbinde, wobei die Pappe bis auf die um- 
gebogenen Enden mit eingewickelt wird (Fig. 8), 
während später leicht entsprechend den vor- 
stehenden Schienenenden ein Fenster einge- 
schnitten werden kann, dessen Ränder mit Mull- 
kompressen umsäumt werden (Fig. 9). 


Fig. 9. 


Sobald zirkuläre Fenster erforderlich sind, 
z. B. zur Behandlung verletzter oder operierter 
Gelenke muß man den dadurch in einzelne Teile 
zerfallenden Gipsverband mit Blech- oder Alu- 
miniumschienen, die entsprechend der Über- 
brückung der Gelenke mit 'Scharnieren versehen 
sind, verstärken. 

Die mit in Gipsbrei getauchten Hanfstreifen 
angelegten Beely’schen Verbände umfassen 
etwas mehr als die Hälfte des Umfanges des ein- 
zuwickelnden Körperteiles und werden mit Binden- 
touren oder Bindenschleifen wie Gipsdeckelver- 
bände fixiert; sie bieten jedoch vor den zirkulären 
Gipsdeckelverbänden, die rascher und einfacher 
anzulegen sind, keinerlei Vorteil (Fig. 10). 


Fig. 10. 


Gipsverbände dürfen auch bei jugendlichen 
Individuen nie länger als 8 Tage liegen bleiben. 
Dann ist der Verband zu wechseln, da er meist 
zu weit geworden ist und auch eine unbedingt 
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notwendige Massage der Muskulatur und eine 
Bewegung der Gelenke vorgenommen werden 
muß. Eine Ausnahme machen die Gehgipsver- 
bände (Fig. 11). 


Fig. 11. 


Man schneidet die Gipsverbände am besten 
in der Weise auf, daß man entsprechend der 
Schnittlinie den Gipsverband mit konzentrierter 
Salzwasserlösung aufweicht. Man kann dann mit 
einem scharfen Taschenmesser den dicksten Gips- 
verband entfernen und hat die vielfach emp- 
fohlenen Gipsmesser, Gipsscheren und Gipssägen 
nicht nötig. 


Der Extensionsverband muß für viele Fälle 
von Extremitätenfrakturen als souveränes Mittel 
gelten, um eine ideale anatomische Heilung und 
eine vollkommene Funktion zu erzielen. Leider 
ist diese Behandlung nicht immer durchzuführen, 
da von Manchen Pflasterverbände nicht vertragen 
werden, da ferner eine klinische Aufnahme nötig 
ist, viele Röntgenaufnahmen erforderlich sind und 
eine genaue Kenntnis dieser Behandlungsmethode 
von seiten des Arztes vorausgesetzt werden muß. 
Die Behandlungsmethode ist, wenn sie auch an- 
fangs kompliziert erscheint, trotzdem leicht, sobald 
man ihren Grundgedanken verstanden hat. 

Bei der Anlegung der Extensionsverbände 
muß die von Bardenheuer angegebene Technik 
genauestens befolgt werden. Vor Anlegung des 
Verbandes hat die Reposition der Fragmente 
unter Umständen in Narkose zu erfolgen. Der 
wichtigste Zug für die Extremitätenfrakturen ist 
der Längszug, da durch ihn allein schon in vielen 
Fällen Reposition und Retention in vollkommener 
Weise erzielt wird. Man läßt an der Extremität, 
sofern sie in Streckstellung extendiert werden 
soll, die Heftpflasterstreifen bis zum oberen Rande 
der Extremität, d. h. bis zum Ansatz am Rumpf 
laufen. Am Bein reichen also die Heftpflaster- 
streifen an der Innenseite bis zur Inguinalfalte 
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und an der Außenseite bis zum Trochanter (Fig. 12), 
am Arm bis in die Axilla und bis an das Akro- 
mion. Die Breite dieser Streifen ist für die untere 
Extremität ca. ein Drittel des Umfanges ober- 
halb des Knöchels, am Arm ein Drittel des Um- 
fanges oberhalb des Handgelenkes. Die vor- 
springenden Knochenteile und die Gelenkgegend 
werden mit glatt zusammengelegter Mullgaze be- 
deckt. Zur Fixation dieser Längsstreifen werden 


Fig. 12. 


Streifen von durchbrochenem Heftpflaster ge- 
nommen, die nicht mehr als °/, mal um die Ex- 
tremität herumlaufen sollen, dann abgeschnitten 
werden, damit durch sie keine Kompression aus- 
geübt wird (Fig. 13), und diese Pflastertouren, 


Fig. 13. 


namentlich auch an der hinteren Seite der Ex- 
tremitäten, sich vollständig decken, ohne daß 
Fleischwülste zwischen ihnen hervorstehen. Die 
Breite dieser Streifen schwankt zwischen 2 bis 
7 cm, je nachdem man es mit einer dickeren 
oder dünneren Extremität zu tun hat. Die Ge- 
lenkgegenden bleiben von diesen zirkulären 
Streifen, durch die die Längsstreifen so fest 


fixiert werden, daß sie erhebliche Gewichte tragen 
können, frei (Fig. 14) Bei allen Erkrankungen, 
speziell Brüchen am Oberschenkel und Kniegelenk, 
wird ein kleines Spreizbrett, das ca. 6—8 cm von 


Fig. 14. 


der Fußsohle entfernt sein soll, auf dem Längs- 
streifen dadurch befestigt, daß es mit einem 
zweiten kürzeren Heftpflasterstreifen fixiert wird, 
der bis über die Malleolen beiderseits reichen 
soll, die dadurch von einem direkten Zug, durch 
den sonst leicht Dekubitus entstehen würde, be- 
freit sein sollen (Fig. 15). Bei den unterhalb des 


Fig. 15. 


Knies sitzenden Erkrankungen und Frakturen 
läßt man den Längsstreifen vor der Fußsohle in 
spitzem Winkel zusammenlaufen und extendiert 
mit einer am Ende des Längsstreifens befestigten 
Schnalle, oder man macht in der Mitte des zu- 
sammenlaufenden Streifens ein Loch, durch das 
man die Extensionsschnur führt, welche durch 


ein Querhölzchen, wie es zum Tragen von Paketen 


benutzt wird, an dem Heftpflasterstreifen befestigt 
wird. Bei jedem Extensionsverbande der unteren 
Extremität muß unter das Knie eine feste Rolle 
gelegt werden, damit ein Genu recurvatum ver- 
mieden wird. Als Gewichte kann man Sandsäcke 
oder die von Bardenheuer angegebenen zer- 
legbaren Metallgewichte nehmen, die sich leicht 
vermehren und vermindern lassen. Zur Extension 
am Oberarm und Unterarm benützt man ein 


Fig. 16. 


Spreizbrett oder ein Querhölzchen zur Anlegung 
der Gewichte (Fig. 16). Uber die Heftpflaster- 
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streifen wird eine Mullbinde gelegt, welche die 
ganze Extremität inklusive der Gelenke einwickelt. 
Durch die starken Gewichte, welche man an der 
Längsextension anhängen kann (bis 50 Pfund), 
werden die Knochenfragmente immobilisiert, wäh- 
rend die Gelenke trotzdem ab und zu bewegt 
werden können. Die Verwendbarkeit dieser großen 
Lasten ist wohl in erster Linie der Grund für 
die ausgezeichneten funktionellen Resultate bei 
der Extensionsbehandlung. Die Gelenkenden 
werden durch den Zug voneinander entfernt, ein 
im Gelenk oder an anderen Stellen, z. B. über 
der Fraktur sitzender Bluterguß wird durch den 
Druck der durch die Extension straff angezogenen 
Haut rasch zur Resorption gebracht, so daß diese 
schnelle Resorption der Blutergüsse, speziell der 
Gelenkergüsse von ausschlaggebender Bedeutung 
für die spätere Funktion ist. 


Die Gegenextension, die bei jeder Längs- 
extension nötig ist, wird am Oberarm dadurch 
erreicht, daß breite Tücher um den Thorax und 
durch die Axilla gelegt werden, an denen Ge- 
wichte angebracht werden. An der unteren Ex- 
tremität hilft man sich dadurch, daß man z. B. 
die Schwere des Körpers zur Gegenextension 
benutzt, indem man das untere Bettende hoch- 
stellt, oder man legt zwei große Gummischläuche 
durch die mit Watte bedeckten Inguinalfalten, 
an denen dann Gewichte an einer Schnur be- 
festigt werden. 


Die Anlegung der medialen, lateralen und 
oberen Züge ist eine sehr einfache. Ein längeres 
Stück Heftpflaster, dessen Breite je nach der 
Dicke der Extremität, um die es gelegt werden 
soll, also zwischen 5—ı5 cm schwankt, wird in 
der Mitte gefaltet, und die klebenden Flächen 
werden aufeinander gelegt. So hat man einen 
festen Streifen, den man um die Extremität herum- 
legt. Derselbe muß so groß sein, daß er nicht 
nur zirkulär die Extremität umfaßt, sondern mit 
seinen zwei Enden je Io cm darüber hinaus läuft. 
Diese zwei Enden näht man dann dicht an der 
Extremität mit Stopfnadel und dickem Faden 
zusammen und zieht durch ein an den Enden 
des Heftpflasterstreifens angelegtes Loch ein 
Querholz, an dem man die Extensionsschnur be- 
festigt. Für die Extension nach oben hat Barden- 
heuer besondere Stangen und Bügel anfertigen 
lassen, letztere namentlich auch für die Elevation 
des Armes bei Oberarmfrakturen. Man kann 
sich mühelos einen derartigen Galgen durch drei 
zusammengenagelte Bretter improvisieren (Fig. 17). 


Um eine Extension nach unten (nach dem 
Fußboden) zu erreichen, genügt es, einen zu- 
sammengelegten, ziemlich langen Heftpflaster- 
streifen herumzulegen. Derselbe wird an der 
nach oben liegenden Seite der Extremität dicht 
an derselben zusammengenäht. So bleiben von 
den langen Streifen noch zwei je IO cm lange 
Enden, die man in einem Winkel von 45° nach 
beiden Seiten herunterleitet. Bei Belastung dieser 


Schleifen muß der Zug nach unten wirken 
(Parallelogramm der Kräfte). 

Mit diesen verschiedenen Zügen können die 
bei Quer- und Schrägfrakturen vorkommenden 
Dislokationen in den meisten Fällen ausgeglichen 
werden. Für die Torsionsbrüche, bei denen eine 
Dislocatio ad peripheriam statthat, empfehlen 
sich Rotationszüge, die jedoch in den meisten 
Fällen entbehrlich sind, da durch eine starke 
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Fig. 17. 


Längsextension auch diese Dislokation gewöhn- 
lich ganz von selbst schwindet. Man legt die 
Rotationszüge mit einem einfachen, ca. 6 cm 
breiten Heftpflasterstreifen an, der, um Innen- 
rotation zu erzielen, an der Innenseite der Ex- 
tremität beginnt, an der unteren Seite der Ex- 
tremität vorbeigeleitet wird und dann über die 
vordere Fläche läuft (Fig. 18). Die Außenrotation 


Fig. 18. 


wird sinngemäß durch Anlegung des Streifens in 
umgekehrter Anordnung erreicht. 

Um einen Spitzfuß zu vermeiden, legt Barden- 
heuer noch eine Extension am Fuß nach oben 
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an, bei der die Pflasterstreifen die Fußsohle und 
den Fußrücken decken. Ich ersetze diese Ex- 
tension im allgemeinen durch einen einfachen, 
um den Fuß gelegten Bindenzügel, an dem das 
Gelenk hin und her bewegt wird, bin aber der 
Ansicht, das sich der nicht bewegte Fuß in Bett- 
lage dem Gesetz der Schwere nach stets in Spitz- 
fußstellung begibt, daß die Extension dann un- 
bedingt nötig ist, wenn es sich um alte Leute, 
Geisteskranke, Patienten mit getrübtem Bewußt- 
sein, Kollabierte handelt, und um solche, die trotz 
der ärztlichen Aufforderung ihre Gelenke nicht 
bewegen wollen. 


Für die Gelenkfrakturen sind noch durch- 
greifende Züge empfehlenswert (Fig. 19. 20), 


Fig. 19. 


Fig. 20. 


deren Anlegung aus den Zeichnungen ohne 
weiteres hervorgeht. Während die Längsextension 
und die Gegenextension über Rollen läuft (Fig. 21), 
läßt man die Schnüre aller anderen Züge einfach 
über den Bettrand laufen (Fig. 22). Ein Vorteil 
der Bardenheuer'schen Verbände ist es auch, 
daß man nicht wie früher Schienen für die Ex- 
tremitäten nötig hat, sondern dieselben im Ex- 
tensionsverband direkt auf die Bettunterlage auf- 
legt. 

Jedenfalls kann ich auf Grund reicher Er- 
fahrungen für die Behandlung schwerer Frakturen 
speziell von Gelenkfrakturen die Bardenheuer- 
schen Extensionsverbände wärmstens empfehlen. 
Wer die Technik dieser Behandlungsmethode be- 
herrscht, wird selten genötigt sein, selbst nicht 
bei den schwersten Gelenkfrakturen, andere Me- 
thoden wie z.B. die Steinmann'sche Nagel- 
extension oder die blutige Behandlung heranzu- 
ziehen. 
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Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. In seiner Ar- 
beit über Indikanämie und Urämie (Azotämie) 


berichtet Tschertkotff (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 36), daß er in mehr als 120 Fällen 
bei Nierenkranken und Nierengesunden Harnstoff 
und Indikan im Serum quantitativ bestimmt habe. 
Beide Analysen lassen sich ziemlich rasch und mit 
geringen Blutmengen bewerkstelligen, besonders 
leicht die des Indikans, welche für die Prognose 
noch wichtiger ist: I ccm Blut aus dem Ohr- 
läppchen enteiweißt man nach der Koagulation 
durch Zusatz der dreifachen Menge 20proz. Tri- 
chloressigsäure, fügt zum Filtrat in einem engen 
Reagenzglase von 0,4 cm Durchmesser das gleiche 
Quantum Obermayer's Reagens, schüttelt mit 
0,3 ccm Chloroform aus und schätzt die Menge 
des Indikans durch Vergleich mit verschiedenen 
Standardlösungen von Indigo. Die Harnstoff- 
retention macht etwa &0—90 Proz. des Reststick- 
stoffs aus und gibt somit ein Maß für den Ge- 
samtstickstoff ab; dabei bleibt es unentschieden, 
wieweit die anderen harnfähigen Stoffe wie z. B. 
Indikan und Kreatinin als Gift der echten Urämie 
in Frage kommen. Bei Gesunden und bei Kranken 
ohne Niereninsuffizienz findet sich auch bei er- 
heblicher Steigerung der Eiweißzufuhr in der 
Nahrung niemals Harnstoffretention über die Norm 
von 0,3—0,6 pro Mille hinaus und auch niemals 
Indikan im Serum. Erhebliche Harnstoffvermehrung 
findet sich nur bei Nephritikern; in allen Fällen, 
die mit Harnstoffwerten über I pro Mille im 
Serum gestorben sind, fanden sich stets schwere 
anatomische Veränderungen. Die Behauptung 
Widal’s, daß eine beträchtliche Erhöhung des 
Harnstoffs (über 2 pro Mille) stets mit irreparabeln, 
zum Tode führenden Nierenveränderungen einher- 
geht, trifft aber nur bei chronischen Fällen 
zu: alle chronischen Fälle mit Harnstoffretention 
über 1,5 pro Mille sind spätestens 2—4 Monate 
nach dieser Untersuchung gestorben. Bei Anurien 
mit hohem Harnstoffgehalt hängt die Prognose 
von der die Anurie bedingenden Grundkrankheit 
ab. Indikanämie findet sich nun regelmäßig bei 
Nierenkranken mit erheblicher Stickstoffretention; 
bei einem Harnstoffgehalt von 1,5 pro Mille ab wurde 
sie nie vermißt und ist ein ebenso ungünstiges 
prognostisches Zeichen. Bei den akuten Nephri- 
tiden mit Niereninsuffizienz gibt sie ebenso wie 
die Harnstoffretention nur ein Bild des augen- 
blicklichen Zustandes der Niere, ohne die ominöse 
prognostische Bedeutung zu haben; der Harn- 
stoffspiegel kann von den bedrohlichsten Werten 
in kurzer Zeit wieder zur Norm abfallen, das Ver- 
schwinden des Indikans weist in diesen Fällen, 
auch wenn der Harnstoffgehalt noch erhöht bleibt, 
auf eine günstige Prognose. Andererseits bleibt 


die Indikanämie als einziges und infaustes Zeichen 
der Niereninsuffizienz auch dann bestehen, wenn 
die Azotämie infolge äußerer alimentärer Einflüsse 
bis auf das normale Niveau herabgedrückt ist. 
Zwischen dem Indıkangehalte des Bluts und des 
Urins bestehen keine festen Abhängigkeitsverhält- 
nisse. 

In seiner Mitteilung über Erfahrungen mit der 
Phenolsulfophtalein-Methode als Prüfungsmittel der 


Nierenfunktion faßt Heß (Münch. med. Wochen- 


schrift 1914 Nr. 34 und 35) die Beobachtungen 
von etwa 300 Fällen zusammen. Die Probe ist 
einfacher als alle bisher angewandten Methoden, 
ist ohne Vorbereitung bei jedem, selbst bei be- 
nommenen Patienten anzuwenden und gibt dem 
Praktiker auch ohne Hilfsmittel des Laboratoriums 
rasch Resultate. Die von Rowntree und 
Geraghty angegebene Prüfung wird in der 
II. medizinischen Klinik der Kölner Akademie 
für praktische Medizin so angestellt, daß gleich- 
zeitig derStrauß-Albarran’sche Wasserversuch 
eingeschaltet wird. Der Patient erhält 2—3 Stun- 
den nach dem ersten Frühstück, bei dem mög- 
lichst wenig Flüssigkeit gereicht wird, 500 ccm 
Wasser (Himbeerlimonade oder dgl.), nachdem 
zuvor die Blase entleert ist; dann beginnen die 
Urinmessungen; eine normale Niere erledigt in 
ca. 2 Stunden diese Wasserzulage, bei Nieren- 
kranken gibt das Verhältnis zu den Urinmengen 
an Tagen ohne Wasserzulage Aufschlüsse über 
die Funktion; 1 Stunde nach jener Flüssigkeits- 
zufuhr injiziert man tief intraglutäal I ccm Phenol- 
sulfophtalein und läßt den Patienten in der ersten 
Stunde viertelstündlich, später stündlich in nume- 
rierte Gläser urinieren. Die Bestimmung des aus- 
geschiedenen Farbstoffs erfolgt in einfacher Weise 
mit dem Autenrieth-Königsberger’schen 
Kolorimeter. Beim Nierengesunden tritt das Phta- 
lein in der ersten Viertelstunde in meßbaren 
Mengen auf, die Ausscheidungskurve steigt in der 
zweiten, zuweilen noch weiter in der dritten 
Viertelstunde an und fällt dann ständig ab; in 
der ersten Stunde sollen mindestens 40 Proz., in 
den beiden ersten so Proz. eliminiert sein, nach 
drei, spätestens vier Stunden soll die Ausschei- 
dung beendet sein. Aus einem abweichenden 
Kurvenverlauf ist auf eine Nierenaffektion zu 
folgern, und bis zu einem gewissen Grade lassen 
sich daraus prognostisch wichtige Schlüsse über 
die Schwere der Erkrankung ziehen. Aus Parallel- 
versuchen ergab sich nämlich, daß in allen Fällen, 
in denen Kochsalz bei der Belastung schlechte 
Ausscheidung oder Retention zeigte, auch die 
Phtaleinkurve einen abnormen Verlauf hatte, wel- 
cher etwa der Schwere in der Salzelimination ent- 
sprach; auch schlechte Harnstoff- und Jodaus- 
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scheidung und ebenso das Verhältnis des Diastase- 
gehalts im Urin stimmte mit der Phtaleinkurve 
fast stets überein. Die allergeringsten Phtalein- 
werte sieht man somit bei der Urämie; wurde 
gar kein Farbstoff mehr sezerniert, so trat in der 
Regel schon nach kurzer Zeit der Tod ein. Man 
kann bei dieser Probe freilich nicht differenzieren, 
ob die Niere nur für Kochsalz oder nur für Stick- 
stoff insuffizient ist. Für die oft nicht erkannte 
chronische interstitielle Nephritis, die so häufig 
keinen ständigen pathologischen Befund aufweist, 
leistet die Methode wichtige diagnostische Dienste. 
Im Verlauf der Erkrankung wiederholte Phtalein- 
proben belehren, inwieweit sich der Kranke ge- 
bessert, und ob das Leiden durch unsere Maß- 
nahmen wesentlich zu beeinflussen ist. Bei kardio- 
renalen Zuständen läßt sich die renale Insuffizienz 
beurteilen, so wird bei Stauungserscheinungen der 
Kurvenablauf mit der Hebung der Herzkraft 
wieder normal. Noch nicht so eindeutig liegen 
die Verhältnisse bei den akuten Nephritiden und 
Nephrosen; es findet sich oft ein Widerspruch 
zwischen Ausfall der Phtaleinkurve und dem klini- 
schen Bilde. Endlich ist das Mittel für die ge- 
trennte Nierenfunktionsprüfung durch Ureteren- 
katheterismus bei chirurgischen Erkrankungen vor- 
züglich geeignet; es gibt Aufschluß, wieweit das 
Parenchym der kranken Niere geschädigt ist und 
wie die andere Niere funktioniert, und erlaubt 
zuweilen einen günstigen Zeitpunkt für die Opera- 
tion zu bestimmen. 


In neuerer Zeit findet die Kalktherapie, aus- 


gehend von physiologischen Beobachtungen, eine 
wachsende Anwendung, so infolge des Einflusses 
auf die Blutgerinnung als Hämostyptikum bei 
Hämophilie, Purpura, Skorbut, ferner auf 
Grund der entzündungswidrigen Wirkungen bei 
Schnupfen, Heuschnupfen und urtikariellen 
Zuständen. Über klinische und experimentelle 
Studien zur Kalktherapie, speziell beim Asthma 


bronchiale, berichtet nun Kayser (Zeitschr. f. exper. 


Pathol. u. Therapie 1914 Bd. 16 H. 3). Er sah, 
wie schon Frey in Marburg, eine günstige Be- 
einflussung des Jodismus und Bromismus, also der 
Urtikaria verwandter Zustände, durch Tagesdosen 
von 10 g Calcium lacticum, erreichte übrigens 
dasselbe durch IO—20 g Natriumbikarbonat. Bei 
hämorrhagischen Nephritiden fand er keinen Er- 
folg, wohl aber in einem Falle von orthostatischer 
Albuminurie. Jaques Löb hatte an Muskel- 
und Nervenelementen gezeigt, daß Natriumionen 
die Erregbarkeit der Nervenelemente steigern, 
Kalziumionen sie dämpfen. Die Klinik versuchte 
daraufhin, Übererregbarkeitszustände des Nerven- 
systems, speziell des vegetativen, mit Kalksalzen 
herabzusetzen und hatte bei Tetanie der Er- 
wachsenen und der Kinder sowie bei Spasmo- 
philie Erfolge. Der Autor hatte diese Medikation 
bei Asthma bronchiale inauguriert, das ja fast 
allgemein als spastischer Zustand im Bereiche 
des vago-sympathischen bzw. vegetativen Nerven- 
systems aufgefaßt wird, und im März 1912 über 


15 Fälle berichtet, von denen 13 dadurch eine 
offensichtliche prophylaktische Beeinflussung er- 
fahren hatten. Bei Patienten mit typischem 
Asthma oder asthmatischen Zuständen läßt er 
14 Tage hindurch 2stündlich einen Eßlöffel einer 
5 proz. Lösung von Calcium chlorat. puriss. sicc. 
nehmen, der er als Geschmackskorrigens außer 
Sirup noch ı g verdünnter Salzsäure auf 100 g 
Flüssigkeit zusetzt, und läßt die Medikation bei 
Vorboten weiterer Anfälle, auch nur leichten Be- 
klemmungen wieder aufnehmen. Er verfügt jetzt 
über 25 Fälle mit drei Mißerfolgen. Neuerdings 
ist es ihm geglückt, diese Therapie auf eine 
experimentell - wissenschaftliche Basis zu stellen, 
nachdem es Fröhlich und Pick durch intra- 
venöse Injektionen von Pituitrin gelungen war, 
beim Kaninchen ein dem menschlichen Asthma 
durchaus wesensgleiches Zustandsbild zu erzeugen. 
Er bringt Kaninchen durch Spritzen mit Merck- 
scher Calciumgelatine (Calcine) 0,3— 0,4 Calcium 
chlorat. bei, injiziert dann intravenös nach voran- 
gegangener Tracheotomie Pituitrin und hält die 
Atmungskurven graphisch fest; es ergibt sich 
wohl eine geringe Abflachung der Atmung, 
während es bei den nicht vorbehandelten 
Tieren zu einem völligen Atemstillstand und zu 
ausgesprochenen Zwerchfellkrämpfen kommt. Aus 
den Versuchen folgt einerseits, daß die Kalksalze 
tatsächlich an den Nervenendigungen der Bronchial- 
muskulatur angreifen, und andererseits gibt ihr Aus- 
fall einen weiteren Beitrag zur Bronchospasmus- 
theorie der Genese des Asthma bronchiale. 
Emil Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Psychiatrie. Die in Nr. 12 dieses 
Jahrganges unternommene Streife durch die 
neuere psychiatrische Literatur wird hier fort- 


gesetzt: „In Rücksicht auf den Zusammenhang 
mit der allgemeinen Medizin und die Bedürfnisse 
des praktischen Arztes“ steht im Titel der jetzt 
von Bumke, (früher von Hoche, bzw. Alt) heraus- 
gegebenen „Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrank- 
heiten“, der nach dem Verlage sog. Marhold’ 
schen Sammlung, von der jetzt 10 Bände vor- 
liegen. Die Hefte sind auch einzeln käutlich (zu 
1—3 Mk.), und das ist gut; denn die Sammlung 
zeigte von je eine allzugroße Zwanglosigkeit, will 
sagen Ungleichwertigkeit der Beiträge. Indem eben 
vollendeten 10. Bande z. B. findet sich vereinigt: 
Der in Nr. 12 dieser Zeitschrift erwähnte, immerhin 
verwendbare Leitfaden der Untersuchung der 
Geisteskranken von Roller; ferner eine foren- 
sische Abhandlung Hugo Liepmann’'s „Die 
freie Selbstbestimmung bei der Wahl des 
Aufenthaltsortes nach dem Reichsgesetz 
überden Unterstützungswohnsitz.“ Diese 
Schrift hat zwar Erhebliches mit Bedürfnissen der 
Rechtsfindung und der Kommunalpolitik, dagegen 
wenig mit denen des praktischen Arztes und gar 
nichts mit der allgemeinen Medizin zu tun, aber sie 
ist vollendet in ihrer äußersten logischen Schärfe und 
schlechthin klassisch wie alles von diesem Autor. 
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Dann Hauptmann’s, des Ausarbeiters der 
sogenannten Auswertungsmethode, knappe „Dia- 
gnostischeBedeutungderLumbalpunktion“; 
Ludwig Stern's geistreiche gedankenvolle Ar- 
beit „Kulturkreis und Form geistiger Er- 
krankung. Erheblich tiefer steht schon Eulen- 
burg's mit einigen oberflächlichen abgegriffenen 
Sentiments versehenes Register von „Kinder- 
und Jugendselbstmorden“; und ganz unten 
Werner H. Becker’s Aufsatz „Spezielle 
Prognose der Geisteskrankheiten.“ — 


Das seit 1911 erscheinende — auch bandweise 
einzeln käufliche— erste große deutsche Handbuch 
derPsychiatrie (Leipzig und Wien, Deuticke) 
herausgegeben von Aschaffenburg, ist zwar 
keineswegs frei von dem unvermeidlichen Fehler 
aller Handbücher, der inneren Ungleichförmigkeit, 
steht aber, entsprechend dem vorzüglichen Mit- 
arbeiterstabe, auf großer wissenschaftlicher Höhe. 
Ich hebe hervor: Einen kleinen Sonderband von 
198 Seiten, der eine ausgezeichnete Darstellung 
der Physiologie des Großhirns von Max Rosen- 


feld in Straßburg und eine Psychologische 


Einleitung von Isserlin enthält — letzteres 


Thema, wie jeder Psychiater weiß, allemal eine 
recht undankbare Aufgabe, weil bei der Strittig- 
keit der theoretischen Voraussetzungen, der Ver- 
schiedenheit der psychologischen Schulen und der 
Schwierigkeit des Gegenstandes der Verf. sich 
entweder für eine einseitige, dafür aber konstruk- 
tive und fesselnde oder aber für eine allseitig 
möglichst gerechte, dann aber blutlose Darstellung 
entscheiden muß. Der Zweck des großen Hand- 
buches und der vorgeschriebene Umfang er- 
forderten hier gleichmäßige Erörterung und 
— besonders in den Grundfragen — Zurück- 
drängen eigener Stellungnahme; trotzdem ist 
Isserlin’s schwierige Arbeit gründlich und 
fesselnd ausgefallen. 


Von den anderen Teilen des Handbuches hebe 
ich die zu einem Bande (von 334 Seiten) zusam- 
mengelegten ausgezeichneten Monographien von 
Bonhoeffer: Die Psychosen im Gefolge von 


akuten Infektionen, Allgemeinerkrankungen und 


inneren Erkrankungen und von Schroeder über 
Intoxikationspsychosen (deren Prototyp der Alko- 


holismus ist) hervor. Dieser Band behandelt also 
die mit der Allgemeinpraxis am engsten ver- 
bundenen Kapitel. In Bonhoeffer's Werk ist 
mit bewußtem Sich-Bescheiden diese vorläufig 
noch für eine zugleich wissenschaftliche und zu- 
gleich praktische Bearbeitung des. Gegenstandes 
allein zulässige Richtlinie durchgeführt: Zahl- 
reiche ätiologisch einwandfreie und mit 
kurzen Krankengeschichten belegte Fälle, aber 
die zusammengefaßte Darstellung selbst nicht 
ätiologisch, sondern symptomatisch-klinisch. Wie 
schwierig gerade das erste ist, eine einwand- 
freie Kasuistik beizubringen, ist dem Praktiker 
wenig, dem Psychiater aber gut bekannt: indem 
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nämlich an akute Infektionen sich mit Vorliebe 
der Ausbruch endogener Psychosen anschließt 
oder indem eine Infektionskrankheit die schon 
leise schwälende Geisteskrankheit aufflammen 
läßt — Fehlerquellen, die auch in die kasuistische 
Fachliteratur, zumal die ältere, allenthalben ge- 
flossen sind. Die kritische Strenge Bonhoeffer's 
aber führt ihn zu folgenden wesentlichen Sätzen: 
„Es entspricht nicht der klinischen Erfahrung von 
Typhus-, Erysipel-, Influenzapsychosen etwa in 
dem Sinne zu sprechen, daß es sich dabei um 
unter sich zu differenzierende Entitäten handelte. 
Alles was in dieser Richtung früher an patho- 
gnomonischen Eigenheiten der einzelnen Infektions- 
psychosen behauptet worden ist, muß, wie mir 
scheint, bei einem umfassenderen Überblick über 
das gesamte Material aufgegeben werden. Es ist 
deshalb berechtigt, die aus der Gesamtheit der 
akuten Infektionskrankheiten sich ergebenden 
psychischen Typen zusammenzufassen und von 
den gemeinsamen klinischen Gesichtspunkten aus 
zu besprechen.“ Diejenigen Infektionskrankheiten, 
bei welchen man die Lokalisation des Infektions- 
trägers im Gehirn selbst anzunehmen habe, be- 
halte er einer besonderen Besprechung vor. Einer 
gewissen Sonderstellung wegen wird auch die 
infektiöse Chorea besonders abgehandelt. 

„Die klinische Betrachtung läßt es zweckmäßig 
erscheinen, zunächst zwei Krankheitsphasen bei 
Infektionskrankheiten zu unterscheiden, an die 
sich der Ausbruch der psychischen Symptome 
mit Vorliebe anknüpft, die Zeit der Infektion und 
des Infektionsfiebers einerseits und den Zeitpunkt 
des Fieberabfalles andererseits.“ „Der Mannig- 
faltigkeit der Grunderkrankungeu steht eine große 
Gleichförmigkeit der psychischen Bilder gegen- 
über. Es ergibt sich die Auffassung, daß wir es 
mit typischen psychischen Reaktionsformen zu 
tun haben, die von der speziellen Form der Noxe 
sich verhältnismäßig unabhängig zeigen. Infektions- 
krankheiten, zur Erschöpfung führende somatische 
Erkrankungen, Autointoxikationen von den ver- 
schiedensten Organerkrankungen ausgehend, zeigen 
im wesentlichen übereinstimmende psychische 
An anderer Stelle weist der 
Autor darauf hin, daß man den Kreis der Atio- 
logien noch weiter ziehen könne. Man sei be- 
rechtigt, „von exogenen psychischen Reaktions- 
typen zu sprechen, denn auch die chronischen 
Intoxikationen, auch schwere Hirntraumen, Stran- 
gulationshyperämien können übereinstimmende 
akute Bilder zeigen. Diese Reaktionsformen sind 
Delirien, epileptiforme Erregungen, Dämmer- 
zustände, Halluzinosen, Amentiabilder, bald mehr 
halluzinatorischen, bald katatonischen, bald in- 
kohärenten Charakters. Diesen Erscheinungs- 
formen entsprechen bestimmte Verlaufstypen: 
kritischer oder Iytischer Abfall, Entwicklung 
emotionell - hyperästhetischer Schwächezustände, 
amnestische Phasen von Korsakoff’schem Typus, 
Steigerungen zum Delirium acutum und zum 
Meningismus.“ Mit der aus dem Überblick sich 
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ergebenden Einheitlichkeit der vorkommenden 
psychischen Komplexe soll die Einzeluntersuchung 
des psychischen Bildes nach der unterschiedlichen 
Ätiologie, das Suchen nach exogenen Grund- 
typen — wie sie sich im toxogenen Nachbar- 
lande, beim Alkoholismus, schon gut herausheben — 
nicht etwa für überflüssig erklärt werden. In- 
dessen vorläufig — darüber müsse man sich klar 
sein — ist es zumeist so, daß das differenzierende 
und die Ätiologie kennzeichnende nicht in dem 
Psychischen, sondern fast lediglich in dem soma- 
tischen und neurologischen Befund enthalten ist. 
Bonhöffer selbst meint — gegen Kraepelin’'s 
Optimismus —, daß es auch so bleiben wird. 
— InSchröder's Arbeit beansprucht — der alles 
andere übertreffenden Wichtigkeit des Gegen- 
standes gemäß (in norddeutschen Großstädten 
40 Proz. aller Irrenanstaitsaufnahmen!) — der 
Alkoholismus °/, des verfügbaren Raumes. 


Stransky: Das manisch-depressive Irresein 
(272 Seiten und 4 Tafeln, 10 Mk.) ist eine gute 
Darstellung der Gruppe dieser tief konstitutionellen, 
so oft direkt vererbten Krankheitszustände. Zu 
rühmen ist die dem Wesen eines Handbuches 
angemessene, gleichmäßige Durcharbeitung. Die 
große Literatur seit 1900 ist, soweit sie irgend 
Bedeutung hat, angeführt und — vielleicht hin 
und wieder sogar zu gewissenhaft — verwertet; 
etwas mehr Geringschätzung seitens des Verf. für 
manches Gedruckte wäre vielleicht dem Werke 
nicht schädlich geworden; für die Zeit bis 1900/1901 
wird auf das erschöpfende Literaturverzeichnis der 
alten Pilcz’schen Monographie Bezug genommen. 
Pilcz und Stransky zusammen geben also die 
ungeheure Literatur vollständig. 


Als eine der wichtigsten Neuschöpfungen des 
letzten Jahrzehntes, ein vom Grunde aus ncu auf- 
bauendes Werk, fällt Bleulers Bearbeitung des 
Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenen 


(420 Seiten, 13 Mk.) einigermaßen aus dem Rahmen 
eines das Vorgeschattene zusammenfassenden Hand- 
buches heraus. Es ist der zum erstenmal streng 
durchgeführte Versuch, die symptomatologische 
Einheitlichkeit eines klinischen Krankheitsbildes 
darzutun. Alle psychologischen Symptome, soweit 
sie nicht sozusagen grob-akzidentell sind, werden 
in Beziehung gesetzt und mittelbar oder unmittel- 
bar dynamisch verständlicht aus einer Zentralstö- 
rung der „Versönlichkeitsspaltung“. Hier kehrt 
der Sejunktionsbegriff (Wernicke) wieder, aber 
nicht in einer einseitigen, die Wissenschaftsgrenzen 
verwischenden hirnanatomischen Fassung, sondern 
aus der psychologischen Struktur und Reaktions- 
form nach rein psychologischer Methode heraus- 
geschält und psychologisch definiert. Als ein 
zweites neues heuristisches Moment ist von 
Bleuler der aus der Freud'schen Psychologie 
herübergenommene und in der Züricher Schule 
(Jung, Bleuler) erweiterte „Komplex“-Begriff hin- 
eingearbeitet: d. h. daß es gefühlsbetonte Erlebnisse 
sind, welche der Abspaltung unterliegen und als 


abgespalten unterhalb der Bewußtseinsschwelle 
nach eigenartigen psychischen Mechanismen weiter- 
arbeiten und den Inhalt für die Gebilde liefern, 
in die der Kranke sich — unter Entfremdung 
gegen die Außenwelt — „autistisch“ einspinnt. 
Diese Anschauungen, die Bleuler mit einer 
Fülle feinster Beobachtungen belegt, sind noch 
nicht alle gesicherter Bestand der Wissenschaft, 
aber Grundlage weiterer wissenschaftlicher Ent- 
wicklung und Erörterung geworden. 


Wir haben hier wieder den bis weit in Laientum 
und Öffentlichkeit hinein viel genannten Namen 
Freud's genannt, leider ohne in dem hier gebote- 
nen Rahmen etwas sagen zu können, was die viel- 
umstrittene Materie dem Verständnis des Ferner- 
stehenden näher zu bringen vermöchte Jede 
Darstellung der Freud’schen Lehren — ich hoffe 
die wichtigsten an dieser Stelle demnächst wenig- 
stens anzuführen — nimmt für oder wider Partei. 
Zu letzteren, den Gegnern, gehört Isserlin 
„Bewegungen und Fortschritte der Psychotherapie“ 


in den bei Gustav Fischer ıgıı erstmals er- 
schienenen Ergebnissen der Neurologie 
und Psychiatrie (452 Seiten 20 Mark). Der 
vorliegende Band aber hat auch an und für sich 
bleibenden Wert durch 4 in ihm vereinigte kleine 
Monographien: Außer der Isserlin'schen noch 
Mingazzini, Pathologie und Sympto- 
matologie der Kleinhirnerkrankungen; 
Spielmeyer, über Paralyse, Tabes, Schlaf- 
krankheit; viertens eine ganz besonders dankens- 
werte klare Überschau über ein schwieriges Gebiet: 
Kleist, derGang und der gegenwärtige 
Stand der Apraxieforschung. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


3. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Nach E. Lesser (Die Fortschritte 


der Syphilisbehandlung, Berliner klin. Wochenschr. 


1914 Nr. 11) ermöglichen die Fortschritte der Dia- 
gnostik der Lues durch die Entdeckung der Spiro- 
chäte pallida und der Wassermann’schen Reak- 
tion eine frühere und daher wirkungsvollere Behand- 
lung, so daß man jetzt hoffen kann, in frischen Fällen 
öfter, als es früher möglich war, die Syphilis 
koupieren zu können. Die Entdeckung des Sal- 
varsans gestattet uns kräftiger zu behandeln, 
und dadurch mehr zu erreichen, als es bis- 
her möglich war. Die Wassermann'sche 
Reaktion gewährt uns einen wichtigen wenn auch 
nicht allein ausschlaggebenden Faktor für die 
einzuschlagende Therapie. Sie ist ferner von 
der größten Bedeutung für die Beurteilung des 
Heilerfolges. So dürfen wir hoffen, schließt Verf., 
der Ausbreitung der Syphilis im ganzen besser 
und wirksamer entgegentreten zu können als bisher. 

Nachdem die Wirkungs- und Anwendungsweise 
des Salvarsans mehr und mehr geklärt ist, wendet 
man auch dem Ausbau der vorübergehend etwas 
in den Hintergrund getretenen Quecksilbertherapie 
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wieder größere Aufmerksamkeit zu. Richard 
Fischel und Hugo Hecht (Über die Wirkung 
hochdosierter intravenöser Sublimat- und Hydrar- 
gyrum oxycyanatum-Injektionen auf luetische 
Prozesse, Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
Bd. 18, 3. Heft), berichten über Versuche mit 


intravenösen Hg-injektionen. Sie verwandten Subli- 


matdosen von 0,02 bis 0,04 und ebenso Hg-oxy- 
cyanatum, gelöstin 200 bis 400 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung zur intravenösen Therapie und 
konstatierten einen raschen an die Salvarsanwirkung 
erinnernden Rückgang der Efflorenszenzen aller 
Stadien der Syphilis. Relativ bald und häufig 
traten aber Rezidive auf. Als Nebenwirkungen 
kamen Lokalthrombosen und (rasch vorüber- 
gehend): Diarrhöen, Fieber, Eiweißausscheidungen 
zur Beobachtung. Immerhin kann nach Ansicht 
der Autoren die Methode bei der Paralysebehandlung 
in Betracht kommen, vielleicht in Kombination 
mit Salvarsan und Schmierkuren, letzteres, um 
eine Remanenz des Hg zu erzielen. Den Unter- 
suchungen kommt vorläufig nur eine pharmako- 
logische Bedeutung zu. 


Julius Fürth (Zur Behandlung der Syphilis mit 
Kontraluesin, Dermatologische Wochenschr. 1913 


Nr. 43) berichtet über die Behandlung der Syphilis 
mit Kontraluesin, einem von Ed. Richter 
auf dem Internationalen Dermatologenkongreß 
Rom 1912 empfohlenen, aus einem Quecksilber- 
suspensionskolloid, geringen Mengen von Salicy], 
Sozojodol, Chinin, Arsen und Sublimat bestehen- 
den Präparat, welches der chronisch remanieren- 
den antiluetischen Wirkung dienen soll. In keinem 
Fall, in dem es sich um sichere Sklerosen bei 
positivem Wassermann, aber noch ohne Exan- 
them handelte, konnte der Ausbruch des Exan- 
thems während der Behandlung verhindert werden. 
Bei Sklerose und positivem Wassermann und 
vorhandenem Exanthem konnte dasselbe nicht 
zum Schwinden gebracht werden. In einem Fall 
mit sicherer Sklerose, aber noch negativem Wasser- 
mann wurde während der Kontraluesinbehandlung 
der Blutbefund positiv, und es kam zum Ausbruch 
eines reichlichen Exanthems. In keinem Falle 
konnte es erreicht werden, daß 4—6 Wochen 
nach beendeter Behandlung der Blutbefund negativ 
wurde. Außerdem traten in allen behandelten 
Fällen schon nach sehr kurzer Zeit Rezidive auf. 
Verf. kommt somit zu dem Ergebnis, daß das 
Präparat den Anforderungen eines Syphilisheil- 
mittels nicht zu entsprechen vermag. — Dem- 
gegenüber glaubt der Erfinder des Kontra- 
luesins Eduard Richter (Kontraluesin und 
sein Quecksilber in physiologischer und klinischer 
Hinsicht, Dermatologische Wochensch. 1914 Nr. 15), 
nach dem, was er in 4jähriger Beobachtungszeit 
gesehen hat, daß es sicher gelingen wird, inner- 
halb eines Zeitraums von 6 bis ı2 Monaten die 
Syphilis mit Kontraluesininjektionen zu heilen 
(Ref... Zur Behandlung eignen sich alle 3 Sta- 
dien der Syphilis. Auch Nervensyphilis, Kopf- 


schmerzen, Lähmungen, Neuritiden sind gut durch 
das Präparat beeinflußbar. Die Kombination mit 
Salvarsan erscheint günstig. Jodkali hat Verf., 
seitdem er mit Kontraluesin behandelt, nicht 
mehr zu verordnen Gelegenheit gehabt. 
Auch Klausner (Kontraluesin (Richter) in 
der Abortivbehandlung der Syphilis, Münch. Med. 
Wochenschr. 1914 Nr. ı5) sah durch Kontraluesin 
in günstiger Weise die syphilitischen Symptome 
aller 3 Stadien beeinflußt. Das Mittel eignet 
sich nach Verf. in vorzüglicher Weise zur Abortiv- 
behandlung der Lues, vor allem in Kombination 
mit Salvarsan. Es bringt in allen Stadien die 
Wassermann'sche Reaktion prompt zum 
Schwinden und ist anscheinend im Stande, im 
Primärstadium die positive Reaktion negativ zu 
machen und dieselbe dauernd negativ zu erhalten. 
Kontraluesin ist völlig unschädlich für die Nieren, 
macht nur geringe Nebenerscheinungen; seine 
Applikation ist für den Patienten fast ohne Be- 
schwerden. — Eduard Kobligh (Erfahrungen 
mit Embarin Heyden, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 9) berichtet über ein anderes 
Hg-Präparat: dass Embarin. Verf. hält es 
nicht für angebracht, das Embarin bei schwe- 
ren luetischen Erscheinungen anzuwenden. Er 
empfiehlt dafür einer gemischten Kur von Hg- 
Salicyl plus Salvarsan 2—3 Spritzen Embarin 
als Vorkur vorauszuschicken. Er gibt ferner ab 
und zu inmitten einer solchen Kur, wenn eine 
leichte Stomatitis auftritt oder über Schmerzen 
nach Hg-Salicyl geklagt wird, eine Spritze Embarin, 
wenn man bei syphilitischen Erscheinungen das 
Hg nicht aussetzen will. Ferner kombiniert Verf. 
Embarineinspritzungen öfters mit dem innerlichen 
Gebrauche von Mergal oder der Ricord'schen 
Lösung. — Julius Fürth, Über Embarin und Mer- 
lusan (Dermatol. Wochenschr. 1914 Nr. 12), halt das 
Embarin für ein prompt wirkendes antisyphilitisches 
Präparat, dessen Anwendung in Fällen, in denen 
in einer kurzen Zeit eine Quecksilberbehandlung 
durchgeführt werden soll, anzuraten ist. Besonders 
ist die Schmerzlosigkeit der Injektion ein Vorzug 
des Mittels. Die Wassermann - Reaktion scheint 
es nach Verfassers Erfahrungen nicht zu beein- 
flussen. (I) Wenn während der Embarinbehandlung 
irgendwelche Symptome der Unverträglichkeit sich 
geltend machen (Referenthat eine schwere 
Intoxikation danach beobachtet), so ist 
augenblicklich mit der Behandlung zu sistieren. Das 
Merlusan — eine Verbindung von Quecksilber 
und Tyrosin — eignet sich nach Verf. nicht als 
internes Antisyphilitikum, wohl aber zur lokalen 
Behandlung von syphilitischen Produkten und 
-weichen Geschwüren. 

Zu den kräftigsten Hg-Präparaten gehört das 
Kalomel, welches als Injektion besonders gern 
in Verbindung mit Salvarsan angewendet wird. 
So kommt es, daß gelegentlich die Neben- 
wirkungen des Quecksilbers dem Salvarsan zur 
Last gelegt werden. P. De Favento (Über 
einen Fall von multiplen Hämorrhagien nach 
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Kalomelinjektionen, Münchener med. Wochen- mann’sche Reaktion. Von diesen 14 waren die 
schrift 1914 Nr. 15) veröffentlicht die aus- Kinder in 7 Fällen (50 Proz.) bei der Geburt so- 


führliche Krankengeschichte eines Falles, der 
von Dr. Morpurgo in Triest in der Münchener 
med. Wochenschr. 1914 Nr. ı2 als ein Fall von 
Netzhautblutung nach Salvarsanbehandlung ge- 
schildert worden war. Aus der Krankengeschichte 
erfährt man, daß das Exanthem zuerst ı7 Tage 
nach der Neosalvarsaneinspritzung und 5 Tage 
nach der 3. Kalomelinjektion eingetreten ist und 
daß bei einem Syphilisrezidiv sich nach einer 
einzigen Kalomeleinspritzung wieder ein hämor- 
rhagisches Exanthem bildete, während das Neo- 
salvarsan gar keine Störung verursachte. Verf. be- 
hauptet also mit Bestimmtheit, daß in diesem 
Falle das Exanthem und die Hämorrhagien nur 
von Kalomel und nicht von Neosalvarsan ver- 
ursacht wurden. 


Welche Form der Therapie bei Syphilis, ob 
Salvarsan allein oder die Kombination mit Hg, die 
zweckmäßigste ist, darüber gehen die Ansichten 
der Autoren auseinander. Wilhelm Wechsel- 
mann (Über reine Salvarsantherapie der Syphilis 


(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft 
am 4. März 1914), Berliner klin. Wochenschr. 1914 
Nr. 12) hält sich im Gegensatz zu den meisten 
anderen Autoren auf Grund seiner großen Er- 
fahrungen für berechtigt, das Quecksilber gänzlich 
fortzulassen und für die Behandlung der Syphilis 
die Heilkraft des Salvarsans allein konsequent aus- 
zunützen. Er hat bisher nicht die Einzeldosis 
gesteigert, obgleich ihm dies nicht aussichtslos 
erscheint, sondern die Darreichung des Salvarsans 
bis zu 40 Injektionen fortgesetzt. Er hält es für 
sicher, daß er durch konsequente Darreichung 
von Salvarsan fast vollkommen ausnahmslos jeden 
frisch Syphilitischen von klinischen Erscheinungen 
frei, im Blut und im Lumbalpunktat negativ machen 
kann. Bezüglich der Frage, ob konsequente Sal- 
varsantherapie oder kombinierte Behandlung wirk- 
samer ist, berichtet er, daß er nach abgeschlossener 
reiner Salvarsankur 7 mal die Reste von Sklerosen 
untersucht und niemals Spirochäten gefunden 
habe, im Gegensatz zu den Mitteilungen Fischl’s 
aus der Riehl'schen Klinik, der nach Beendigung 
kombinierter Behandlung in 3 Fällen die Reste 
von Sklerosen exzidiert und im Dunkelfeld Spiro- 
chäten gefunden habe, welche bei Überimpfung 
auf Kaninchenhoden haften geblieben sind. — 
Für die Behandlung syphilitischer Schwangerer 


scheint die Wechselmann’sche Auffassung nicht 
zuzutreffen. Wenigstens sprechen die Erfahrungen 
Karl Hedens (Klinische Beobachtungen über 
die Einwirkung des Salvarsans und der Kombi- 
nation von Salvarsan und Quecksilber aut den 
Fötus, Dermatolog. Wochenschr. 1914 Nr. 13) 
mehr für eine kombinierte Behandlung. Von 
Iz nur mit Salvarsan behandelten Müttern waren 
‚ 14 vor der Schwangerschaft nicht behandelt. 
Sämtliche hatten beim Anfang der Behandlung 
klinische Symptome oder positive Wasser- 


- 


wohl klinisch als serologisch symptomenfrei. Da- 
gegen gebaren Io Mütter, welche während der 
Schwangerschaft mit Salvarsan und Quecksilber 
kombiniert behandelt wurden, in sämtlichen Fällen 
(100 Proz.), Kinder, die sowohl klinisch wie sero- 
logisch ohne Zeichen von Syphilis waren. Von 
diesen ıo Kindern haben sich 3, welche nicht be- 
handelt wurden, später als syphilitisch gezeigt. 
Es scheint somit, als ob die Kombination von 
Quecksilber und Salvarsan einen günstigen Ein- 
fluß auf die Syphilis des Fötus ausübt. 


Bei der Behandlung Syphilitischer, deren Zentral- 
nervensystem ergriffen ist, ist sorgfältigst zu indi- 
vidualisieren. Nach Georges L.Dreyfus (Drei 
Jahre Salvarsan bei Lues des Zentralnervensystems 


und bei Tabes, Münch. med. Wochenschr. 1914Nr. 10) 


ist die allgemeine Körperverfassung in erster Linie 
zu berücksichtigen. Bei weniger widerstandsfähig 
erscheinenden Kranken ist es meist zweckmäßiger, 
mit Salvarsan allein anstatt kombiniert zu be- 
handeln. Bei Leuten jenseits des 60. Lebensjahres 
muß man doppelt vorsichtig sein. Bei Kranken 
gegen das 70. Jahr wird man meist nur bei strik- 
tester Indikation eine Salvarsanbehandlung ein- 
leiten. Tuberkulöse sind nur mit löslichen Queck- 
silbersalzen und prinzipiell nicht mit Salvarsan, 
sondern mit Neosalvarsan zu behandeln. Bei 
schweren Erkrankungen der Kreislauforgane, die 
am besten röntgenologisch festzustellen sind, ist 
Vorbehandlung mit löslichen Quecksilbersalzen ca. 
14 Tage lang, dann Behandlung mit kleinen und 
nicht so rasch aufeinander folgenden Einzeldosen 
von Neosalvarsan erforderlich. Das Auftreten von 
meßbaren Mengen Eiweiß oder von granulierten 
Zylindern mahnt zur größten Vorsicht. Handelt 
es sich von Anbeginn an um eine deutliche Ne- 
phritis, so verwende man kein Quecksilber und 
gebe ausschließlich Neosalvarsan in Dosen nicht 
über 0,45 g. Die Dauer einer Kur betrug bei den 
Patienten des Verf. durchschnittlich 6—8 Wochen; 
während dieser Zeit wurden je nach der Art der 
Fälle 3—6 g Salvarsan (4'/,—9 g Neosalvarsan) 
sowie 6—12 Quecksilberinjektionen in Form von 
40 proz. Kalomel oder 40 proz. Oleum cinereum 
gegeben. Verf. wendet die Salvarsanpräparate 
nur noch in konzentrierter Form an und ist mit 
dieser Art der Technik nach wie vor sehr zu- 
frieden. 


Über die Gefahren der Salvarsantherapie liegen 


jetzt eine Reihe wichtiger klinischer und experi- 
menteller Beobachtungen vor. Friedrich 
Luithlen (Die Gefahren der Salvarsantherapie, 
Therapeut. Monatsh., Januar 1914 H. 1) weist 
darauf hin, daß das Salvarsan neben guten und oft 
überraschenden Wirkungen auch mancherlei Ge- 
fahren bietet, die sich aber vermeiden lassen 
können. Verf. betont in dieser Beziehung, daß 
die Dosierung bedeutend niedriger sein muß, als 
es anfangs war und bei einzelnen Autoren noch 
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heute ist. Dosen von 0,3—0,4 Salvarsan genügen 
vollständig für einen erwachsenen Mann. Die 
Lösungen sind für jeden einzelnen Fall frisch zu 
bereiten. . Verf. rät, im Sekundärstadium 
der Syphilis nicht Salvarsan zu geben. 
Von krankhaften Zuständen des Organismus, bei 
denen Salvarsananwendung eine besondere Gefahr 
bietet, ist nach Verf. das Bestehen gleichzeitiger 
Tuberkulose, ernsterer Darm- und 
Magenerkrankungen sowie jener Erkran- 
kungen des Nervensystems erwähnt, 
bei denen der Zerfall pathologischen Gewebes 
an und für sich unangenehme Wirkungen nach 
sich ziehen kann. Die Frage, ob man Sal- 
varsan mit einer Hg-Behandlung kom- 
binieren kann, ist unbedingt zu be- 
jahen, wenn keine Nierenreizung vor- 
liegt. Verf. widerspricht schließlich den Autoren, 
die die Nebenwirkungen des Salvarsans als nicht 
vorauszusehende Zufälle erklären. Wichtig ist 
eine genaue Indikationsstellung, über die wir jetzt 
so weit unterrichtet sind, um aus den guten 
Wirkungen des Mittels vollen Nutzen zu ziehen 
und ihm neben und mit Quecksilber und Jod 
den richtigen Platz bei der Luestherapie anzuweisen. 
— Nach E. Riebe’s Untersuchungen (Über die 
Verarbeitung des Salvarsans und 
Neosalvarsans im Organismus, Arch. f. 
Dermatol. und Syphilis, Bd. ıı8 H. 3) hält 
sich das Arsen nach Salvarsaninjektionen im 
Körper länger auf, als bei seinen Vorläufern 
Atoxyl und Arsacetin. In den ersten 20 Stunden 
werden von einem Muskeldepöt etwa 60 Proz. 
an den Körper abgegeben; daß der Rest relativ 
lange — beim Neosalvarsan etwas kürzere Zeit 
— liegen bleibt, ehe die Resorption vollendet ist, 
wird auch durch histologische Untersuchungen 
bestätigt. In den Organen, besonders in der Leber, 
findet eine Aufspeicherung statt, welche bei der 
intravenösen Methode erheblich größer ist. Bei 
wiederholter Injektion tritt hier Kumulierung ein. 
Die Ausscheidung des Salvarsans erfolgt durch 
Fäces und Urin (selten im Erbrochenen) und geht 
bei rasch wiederholten Injektionen allmählich lang- 
samer vonstatten. Arsen ist im Urin wie in den 
Organen noch monatelang in Spuren zu finden. 
Das Zentralnervensystem war meist frei von Arsen. 


Wichtig ist besonders die Kenntnis der Tat- 
sache, daß das Arsen nach Salvarsaninjektionen 
ungemein lange im Körper remanieren kann. 
Joseph Kyrle (Über Arsenausscheidung im 


Harne nach einmaliger subkutaner Einverleibung 


von 0,4 Altsalvarsan vor 3'/, Jahren, Med. Klin. 
Nr. 9 1914) berichtet über eine Patientin mit den 
Symptomen eines luetischen Spätrezidivs, bei der 
nur einmal eine antisyphilitische Behandlung ein- 
geleitet war und zwar vor 3!/, Jahren, wo sie 
0,4 Salvarsan subkutan injiziert erhalten hatte. 
Es war also nach einem relativ langen symptom- 
freien Intervall plötzlich eine Hauterscheinung von 
ausschließlich sekundärem Charakter mit großer 


Intensität aufgetreten. In noch höherem Grade 
bemerkenswert ist in diesem Fall die Tatsache, 
daß die Patientin nach so langer Zeit noch Arsen 
durch den Harn ausscheidet. Daraus ergibt sich, 
daß das Salvarsan außerordentlich lange, selbst 
Jahre lang im Körper remanent bleiben kann. 
Von dem Depöt, das gesetzt wurde, werden in 
verschieden langen Intervallen Arsenmengen an 
den Organismus abgegeben und zur Ausscheidung 
gebracht. Wenn trotz des noch bestehenden 
Salvarsandepöts noch ein ausgedehntes Hautrezidiv 
auftrat, so spricht das nach Verf. für die Fin- 
ger'sche Auffassung, daß durch das im Orga- 
nismus aufgespeicherte Salvarsan, welches keine 
spezifische direkte Wirkung im Sinne der gänz- 
lichen Vernichtung der Spirochtäten auszuüben 
vermochte, doch wenigstens eine solche Um- 
stimmung der Gewebe bedingt war, daß lange Zeit 
die Proliferation der Spirillen verhindert wurde. 
Für die Kumulierung des Arsens in der Leber 
sprechen die mehrfach beobachteten Leberschä- 
digungen nach Salvarsaninjektionen. PaulHein- 
richsdorf (Ein weiterer Beitrag zur Leberschä- 
digung durch Salvarsan, Berl. klin. Wochenschr. 
1913 Nr. 49) beschreibt den Sektionsbefund eines 
Mannes mit Tabes dorsalis und unkompensiertem 
Herzfehler, der einer kombinierten Quecksilber- 
Salvarsanbehandlung unterzogen wurde. Das All- 
gemeinbefinden bessefte sich bedeutend. Pat. ver- 
trug die ersten beiden Salvarsaninjektionen gut. 
Nach der dritten bekam er Schüttelfrost, Tempe- 
ratursteigerung, wurde bettlägerig, klagte beständig 
über starke Schmerzen und Spannung im Leibe; 
die Beschwerden von seiten des Herzens steigerten 
sich wieder und unter den Zeichen der Herz- 
schwäche trat 1o Tage nach der Salvarsaninjek- 
tion der Exitus letalis ein. Die Sektion ergab 
eine zentrale hämorrhagische Läppchen- 
nekrose derLeber, als deren einzige Ursache 
nur das Salvarsan in Betracht kommt, dessen letzte 
Einverleibung auch unmittelbar toxische Symptome 
ausgelöst hatte. R. Ledermann-Berlin. 


4. Aus der gerichtlichen Medizin und Psychiatrie. Über 
diejenigen kriminalistisch wichtigen Todesarten, die nur oder 


wenigstens ganz überwiegend bei kleinen Kindern vorkommen, 


äußert sich (V JSch. f. ger. M.,ıg14 I) Straßmann. Die Vermu- 
tung einer Erstickung im Bett, sei es durch Bettstücke, sei es durch 
schlafende Personen, beruht meist auf unbegründetem Ver- 
dacht, fast immer lassen sich in solchen Fällen bei der Ob- 
duktion der Kindesleiche natürliche Krankheitsprozesse nach- 
weisen. Der Thymustheorie als Ursache des plötzlichen Todes 
bei Kindern steht Straßmann zwar kritisch, aber nicht ver- 
neinend gegenüber: er betont, daß besonders die Ikzemkinder 
plötzlichen Todesfällen ausgesetzt sind, wenn man die offenen 
Hautstellen mit Verbänden verschließt, wodurch die Sekrete 
im Körper zurückbleiben. Ganz besonders geführdet sind 
die Iymphatischen Kinder, wenn der Status thymicus sich 
kombiniert mit einer zweiten Diathese, die sich in der Dis- 
position zu Krampfanfällen, speziell auch zu Stimmritzenkampf, 
äußert und deshalb auch als spasmophile Diathese bezeichnet 
wird. Beim Zusammentretfen beider konstitutioneller Abnor- 
mitäten erfolgt der plötzliche Tod der Kinder zumeist in der 
Weise, daß Krampfanfälle, die sonst vorübergehen, auf Grund 
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der durch den Status thymicus gegebenen Disposition durch Herz- 
lähmung alsbaldtöten. Eine wesentliche Rolle beim Tode kleiner 
Kinder spielen Bronchial- und Enterobronchialkatarrhe. Wenn 
Straßmann sich auch auf den Standpunkt Richter’s stellt, 
die kapilläre Bronchitis als die eigentliche Todesursache an- 
zusehen, weist Straßmann doch darauf hin, daß er unter 6 
einschlägigen Fällen 5 mal eine abnorm große Thymus gefunden 
hat und daß in zweifelhaften Fällen der Befund einer abnorm 
großen Thymus die Wahrscheinlichkeit eines natürlichen Todes 
erhöht. Die abnorme Größe der Thymus mit oder ohne gleich- 
zeitige Vergrößerung der lymphatischen Apparate beweist eine 
abnorme, wenig widerstandsfähige Konstitution, die sonst gleich- 
gültige Schädlichkeiten abnorm stark wirken läßt. (Siehe da- 
gegen unten Prof. Dr. Max Richter's Ansicht!) Im Verlaufe 
seiner Ausführungen verlangt Straßmann, daß, wie es be- 
reits in Preußen geschieht, alle ohne ärztliche Behandlung ge- 
storbenen Pflegekinder gerichtlich obduziert werden, um durch 
die Furcht vor der unausbleiblichen Entdeckung Verbrechen 
an Kindern von vornherein zu verhüten. — Über das Auf- 
treten einer Strangfurche bei einem Neugeborenen 
am Ansatz des Halses am Brustkorb, durch Krampf des Ge- 
bärmutterhalses entstanden, bei totem Kinde also unter Um- 
ständen den Verdacht eines Verbrechens leicht erweckend, 
berichtet Walz-Stuttgart (l. c. ı914/II.. — Die weit ver- 
breitete Ansicht, daß Lungenschwindsüchtige im allgemeinen 


einen starken Geschlechtstrieb haben, hat O ppe- Dres- 
den (l. c. ıgı4/lll) veranlaßt, 13 tuberkulöse Sittlichkeitsver- 
brecher auf einen derartigen Zusammenhang hin zu untersuchen, 
da eine — besonders mit anderen Faktoren, Alkoholismus, 
ererbter psychopathischer Minderwertigkeit verbundene — durch 
Tuberkulose gesteigerte Geschlechtsempfindlichkeit doch ab 
und zu die Unzurechnungsfähigkeit eines Sittlichkeitsverbrechers 
begründen könnte. In keinem seiner Fälle ließ sich positiv be- 
weisen, daß der Geschlechtstrieb zur Zeit der in Betracht kom- 
menden Lungenerkrankung gesteigert gewesen wäre, nur in 2 
Fällen konnte ein Einfluß derLungenerkrankung nicht verneint 
werden. — DenRitualmord in Kiew besprach auf der 9. Tagung 


der Gesellschaft für gerichtliche Medizin Ziemke-Kiel (l. c. 
Suppl.). Er kommt u. a. zu einem vernichtenden Urteil über 
die dort amtierenden ärztlichen Sachverständigen, die ganz unter 
dem Banne der Vermutung eines Ritualmordes standen und keiner- 
lei kritische Objektivität in ihren teilweise „ungeheuerlichen“ 
Ausführungen erkennen ließen. Für eine planmäßige und sorg- 
fältig durchdachte Ausführung des Verbrechens gibt nach 
dem Urteil Ziemke's der anatomische Befund auch nicht 
die geringsten Anhaltspunkte! — Über gefährliche Men- 


schentypen sprach Anton-Halle; es sind dies jene Ele- 


mente, welche vielfach zersetzend und beirrend auf andere 
Menschen wirken, ohne selbst zu den kriminellen oder straf- 
baren Menschen zu gehören. — Flinker-Czernowitz be- 
spricht die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Weibes 


und verlangt, daß für das Weib, das im Zivilrecht von jeher 
eine Ausnahmestellung einnimmt, aus physiologischen 
Gründen ebenso wie für die Jugend eine besondere Für- 
sorge im Strafgesetz geschaffen werde. — Kalmus-Prag be- 
spricht die Zurechnungsfähigkeit der degenerativen Phantasten, 
jener Psychopathen, bei denen das Spiel der Phantasie 
im Vorstellungsleben überwiegt, die „Künstlernaturen“ 
der Alltagspsychologie, der pathologischen Schwindler; er 
billigt ihnen den Milderungsgrund der Verstandesschwäche 
zu unter allenfalliigem Hinweis auf die Gemeingefährlich- 
keit. — Zwei interessante gerichtlich-psychiatrische Ver- 
öffentlichungen bringt die „Münch. med. Wochenschrift“. 
In Nr. 12, 1914 bespricht Gaupp die wissenschaftliche Be- 
deutung des „Falles Wagner“. Der Massenmörder von 
Degerloch und Mühlhausen (4./5. September 1913) läßt sich 
in der Genese seiner Paranoia mit ins kleinste gehender 


Deutlichkeit darstellen. Wagner stammt von psychopathischen 
Eltern ab: der Vater ein cingebildeter, unzufriedener Mensch, 
der, statt zu arbeiten, viel im Wirtshaus saß und dadurch ver- 
armte, die Mutter mit Migräne behaftet, sexuell sehr erregbar, 
in ihrem Lebenswandel leichtsinnig; zwei ihrer Brüder geistes- 
krank. Wagner’s Bruder ein haltloser Trinker, eine Schwester 
„sehr nervös", „großtuerisch“, Wagner selbst zeigt die kon- 
vergierende Belastung in ganz unzweideutiger Weise: vom 
Vater hat er die Selbstüberhebung, die Unzufriedenheit, den 
Hang zu Alkoholexzessen, von der Mutter die düstere Lebens- 


auffassung, die Neigung zu Verfolgungsgedanken, zu bitterer 
Kritik, zu sexueller Erregbarkeit; mit der Mutter Bruder hat 
er die Vorliebe zur Beschäftigung mit der Bibel, die Neigung 
zu Selbstvorwürfen wegen der Onanie gemein. In seinem Wesen 
macht sich immer mehr die Neigung zu zersetzender Kritik, 
zu finsterem Pessimismus geltend. Es handelt sich bei Wagner 
um die psychologische Weiterentwicklung einer von Haus aus 
abnormen Persönlichkeit, die unter dem Einfluß einer schweren 
Schuld (Bestialität) einen unheilbaren inneren Riß erlebt. Großes 
Interesse bietet auch die von Gaupp angeführte Mitteilung 
Specht’s, daß sich unter den Paranoikern mit Vorliebe 
Volksschullehrer befinden. Specht dehnt dabei die Erfahrung 
Ziehen's bezüglich der Gouvernanten, daß die tatsächliche 
geistige Überlegenheit in einem bestimmten, durch den Beruf 
gegebenen Milieu einen verhaltenen geistigen Hochmut erzeuge, 
auch auf die Volksschullehrer aus. — Die zweite Arbeit liefert in 
Nr. 12, 1914 der „M. m. W.“ Becker-Metz über die Diagnose 


paranoischer Zustände; hier ist besonders von Interesse die 


Krankengeschichte des ehemaligen Zahlmeisteraspiranten, der 
am 5. Hl. 13 die Straßburger Garnison zum Empfang des Kaisers 
durch ein gefälschtes Telegramm alarmierte. Der Mann war 
seit Jahren als Psychopath betrachtet worden, das Ende be- 
stätigte die seit 4 Jahren in mühseliger Arbeit aufgebaute 
Diagnose. Im Anschluß an einen weiteren, die Gerichte be- 
schäftigenden Fall verlangt Becker, daß man nicht auf ein 
Symptom oder ein en Symptomenkomplex hin die psychiatrische 
Diagnose auf geistige Erkrankung stelle; selbst bei Annahme 
einer Wahnvorstellung kann sich diese noch als richtige Schluß- 
folgerung herausstellen. Es muß deshalb eine eingehende 
Analyse stattfinden nach der Art und der Stellung der Wahn- 
vorstellungen, um nicht in einen verbängnisvollen diagnostischen 
Irrtum zu verfallen. — Ein eigenartiges Werk (Preis 27 Mk.) 
ist im Verlag J. F. Bergmann-Wiesbaden erschienen: 
Gerichtsärztliche und polizeiärztliche Technik. Heraus- 


gegeben von Lochte- Göttingen, zählt das Werk eine 
Reihe der bekanntesten Autoritäten zu seinen Mitarbeitern. 
Das 790 Seiten umfassende Werk ersetzt in seinen 26 Ab- 
schnitten eine ganze Reihe von Einzellehrbüchern und be- 
handelt alle Gebiete der forensischen Technik und der auf 
ihr beruhenden Diagnostik einschließlich Photographie, Rönt- 
genologie und Identifikationslehre. (Von dem großen Wert 
der Photographie und der Röntgenstrahlen für die gerichtliche 
Medizin geben auch Ziem ke’ s Ausführungen auf der 30. Haupt- 
versammlung des pr. M. B. V. über kriminelle Leichenzer- 
stückelung einen anschaulichen Beweis. Im Fall Arnholz 
wurden durch die Röntgenaufnahmen an der linken Hand 
2 alte Knochenbrüche am 3. und 4. Mittelhandknochen er- 
kennbar, die von einem Schlag mit einem Bierglas herrührten 
und jeden Zweifel an der Zugehörigkeit der gekochten Arme 
zu den übrigen Körperteilen beseitigten. In einem anderen 
Falle war eine Tätowierung auf der Brust durch die Fäulnis 
in ihren Umrissen nicht mehr zu erkennen. Erst auf der 
photographischen Platte kam sie als Christuskopf mit der 
Dornenkrone wieder deutlich zum Vorschein. Bekannt ist ja 
auch die Wichtigkeit der Photographie bei der Feststellung von 
schriftlichen Fälschungen.) — Von ganz besonderem Interesse in 
Lochte's Buch ist Richter’s geradezu phänomenale Arbeit 
über plötzlichen Tod, die den betr. AbschnittinRichterseigenem 


Buch um ein bedeutendes überholt. Auch hierhältRichterseine 
ablehnende Haltung gegenüber der Theorie des Thymustodes 
(siche oben dagegen Straßmann!) strikte aufrecht, — Weiter 
hat der Hallenser medizinische Kliniker Harnack bei der 
akademischen Verlagsgesellschaft in Leipzig eine Art Kom- 


pendium der gerichtlichen Medizin erscheinen lassen, das 
seiner früheren nebenamtlichen Tätigkeit als Dozent der 
gerichtlichen Medizin seine Entstehung verdankt (12 Mk.; 
geb. 13,50 Mk.). Für Studierende zur Examensvorbereitung 
wie als Berater für den Untersuchungsrichter ist das Buch als 
recht brauchbar zu bezeichnen, da es unter \Weglassung 
spezialistischen Ballastes es sich genug sein läßt, den Stoff in 
groben Zügen zu behandeln. Trotz dieser knappen Text- 
abfassung wäre es wünschenswert, wenn dem plötzlichen Tod 
im Kindesalter ein, wenn auch nicht umfangreiches, Kapitel 
gewidmet worden wäre; der plötzliche Tod beim Erwachsenen 
ist ebenfalls nur stiefmütterlich auf einer Seite behandelt, und 
zwar nur der Tod infolge psychischen Affektes. Nicht ganz 
richtig ist die Behauptung auf Seite 46, daß der Hymen beim 
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vollkommenen Beischlaf meist verletzt werde; infolge seiner 
Dehnbarkeit reißt der Hymen bekanntlich nur in so Proz. der 
Fälle bei den ersten Kohabitationen ein, sonst erst bei der 
Entbindung und auch da sind Fälle von intakt gebliebenem 
Hymen, wenn auch nur vereinzelt, bekannt; sind doch auch 
ganz alte Puellae publicae mit völlig unversehrtem Hymen zur 
Untersuchung gekommen. Ebenso ist, wie wir oben aus 
Oppe’s Arbeit gesehen, auch die auf Seite 22 erwähnte Be- 


hauptung von der großen Sexualität der Phthisiker nicht auf- 
recht zu erhalten. Einen ganz besonderen Wert verleiht dem 
Buche der von Hasler bearbeitete Abschnitt über die gericht- 
liche Beurteilung von öffentlichen Versicherungs- und Unfall- 
sachen, sowie der von Siefert bearbeitete Abschnitt über 
gerichtliche Psychiatrie, Zurechnungs- und Dispositionsfähigkeit. 


Richard Blumm-Bayreuth. 


II. Soziale Medizin. 


Die Aufgaben des Schularztes. 


Von 
Dr. Alfred Lewandowski in Berlin. 


Der Aufforderung der Redaktion, die Aufgaben 
des Schularztes zur Darstellung zu bringen, bin ich 
mit besonderer Freude gefolgt. Ist doch jede Ge- 
legenheit, immer weitere Kreise mit den Erforder- 
nissen und Zielen der sozialen Hygiene bekannt 
zu machen, dringend wahrzunehmen. Der Ernst 
der Zeiten, von neuem eindringlich beleuchtet 
durch den nun endlich erreichten sog. „Kassen- 
frieden“, läßt die deutsche Ärzteschaft aus den 
Niederungen der Reichsversicherungs-Ordnung 
den Blick erheben zu neuen lohnenden Aufgaben. 
Der Abschluß der großen Versicherungsgesetze 
— der sozialen Medizin I. Teil — hat mit einer 
irreparablen Verletzung feinster und innerlichster 
Wesenseigentümlichkeit ärztlichen Wirkens ge- 
endet. Möge der sozialen Medizin I. Teil — 
so möchte ich die gesamten Aufgaben der Jugend- 
hygiene nennen — berufen sein, der deutschen 
Ärzteschaft einen erneuten Aufstieg, eine Er- 
hebung zu wieder höherer Leistung und Geltung 
zu verbürgen. 

Im Mittelpunkt der Jugendhygiene steht die 
Schulhygiene. Und wiederum hat in erster Reihe 
der Schularzt die hehre Mission, die großen und 
schönen Aufgaben der Schulhygiene zu betreuen. 

Vor ungefähr 30 Jahren zeigten sich die ersten 
Anfänge schulärztlicher Tätigkeit in Frankfurt 
a/Main 1833, Breslau 88, Leipzig 91, Breslau, Zittau, 
Nürnberg, Königsberg. Die dort gewünschte 
Mitwirkung des Arztes bezog sich im wesentlichen 
auf die hygienischen Forderungen der Schulge- 
bäude und ihrer inneren Einrichtung. Die Auf- 
merksamkeit auf die Schulkinder wurde damals, 
wenn auch nicht außer acht gelassen, doch noch 
nicht als wesentlich erkannt. Erst als man ein- 
sah, daß das Schulkind selbst das Hauptobjekt 
der Fürsorge darstellte, also aus dem Schularzt 
der Schülerarzt wurde, entfalteten sich die 
eigentlichen Aufgaben des dem Schulbetriebe als 
ärztlichen Berater zugeordneten Arztes. Der Stadt 
Wiesbaden gebührt das Verdienst, im Jahre 1897 
die schulärztliche Tätigkeit an den Volksschulen 
in einer Dienstanweisung zum erstenmal organi- 
siert zu haben. Es ist ein Gebot der historischen 
Gerechtigkeit, festzustellen, daß die in der Wies- 
badener Organisation den Schulärzten zugewiesenen 


Obliegenheiten, die 1898 das preußische Kultus- 
ministerium als vorbildlich empfohlen hatte, trotz 
mannigfacher Variationen — Erweiterungen, sowie 
Einschränkungen — als ausschlaggebend für die 
weitere Einrichtung und künftige Entwicklung 
des Schularztwesens sich erwiesen und bewährt 
haben. Bis zu dem heutigen Tage sind es in so 
überwiegendem Maße die Volksschulen, denen 
die Wohltat schulärztlicher Hilfe zuteil geworden, 
so daß es sich empfiehlt, in erster Reihe die Tätig- 
keit der Schulärzte an diesen Schulen zu schildern. 
Am Schluß soll dann der schulärztlichen Tätig- 
keit an höheren und sonstigen Schulen noch er- 
gänzend gedacht werden. 

Die erste und wichtigste Aufgabe des Schul- 
arztes besteht in der Untersuchung der Lern- 
anfänger, Schulrekruten auf ihre Schulfähigkeit. 
Mit dieser Untersuchung verschafft sich der Schul- 
arzt die Bekanntschaft mit dem gesamten Material, 
dessen Wachsen und Gedeihen unter den neuen, 
ungewohnten Lebensbedingungen des Schul- 
zwanges er nun durch viele Jahre hindurch zu 
verfolgen und verantwortend zu beraten hat. 
In der Volksschule bedeutet das einen Zeitraum 
von 8, in den hohen Schulen von 10 bis 12 Jahren. 
Bei den Rekrutenuntersuchungen hat sich der 
Schularzt zunächst von der allgemeinen Körper- 
beschaffenheit der kleinen 6 bis 7 jährigen Knaben 
und Mädchen, zu überzeugen, wobei, wenn tech- 
nisch durchführbar, Messungen der Körpergröße 
und des Körpergewichts erwünscht sind. Er hat 
seine Aufmerksamkeit den Sinnesorganen, den 
Zähnen, der Sprache, der Gestalt des Knochen- 
gerüstes, Vorkommen von Brüchen, der Gesundheit 
der inneren Organe, Lunge und Herz zuzuwenden, 
sich, soweit es überhaupt möglich, auch einen 
Eindruck der geistigen und seelischen Verfassung 
des Kindes zu verschaffen. Ich habe von An- 
beginn meiner schulärztlichen Tätigkeit darauf 
geachtet, die Residuen überstandener Krankheiten 
aufzusuchen und mir ein kurzes anamnestisches 
Bild des hygienischen Vorlebens unserer Jugend 
zu verschaffen gesucht. Als wesentliche Vor- 
schulkrankheiten kommen da in Betracht die be- 
kannten Infektionskrankheiten, Masern, Scharlach, 
Diphtherie, Keuchhusten, Windpocken, ferner die 
konstitutionellen Erkrankungen Rachitis und 
Skrophulose, ferner Unfälle, die nervösen Er- 
krankungen, besonders Krämpfe, und die Er- 
krankungen der Sinnesorgane, Auge, Ohr und 
Nase. So habe ich mir nunmehr über 14 Jahre 
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hindurch von jedem meiner Schulrekruten anam- 
nestische Daten gemacht. Diese Daten, nach 
statistischen und hygienischen Gesichtspunkten 
geordnet und betrachtet, enthalten soviel des 
lohnenden, fordern zu so wichtigen Überlegungen 
und ] Mahnungen sozialhygienischer Natur auf, daß 
ich mich entschlossen habe, sie in allernächster 
Zeit der Öffentlichkeit zu übergeben. Soweit mir 
bekannt, wird diese genaue Anamnese der Schul- 
rekruten nicht überall erhoben. Das ist als ein 
Mangel anzusehen, dessen Behebung anzustreben 
sein wird. Die so geschilderte Umgebung von 
Anamnese und Status ist natürlich nur in Gegen- 
wart der Eltern oder deren Vertreter erreichbar 
und angängig. 

Die Eltern — meistens sind es die Mütter, die 
den Untersuchungen beiwohnen — kommen da- 
durch in die Lage, dem Schularzt alle, auch schein- 
bar unwichtige Erlebnisse ihrer Kinder mitzuteilen, 
auch Eigenheiten psychischer Natur. Gerade diese 
letzteren sind oft von entscheidender Bedeutung 
für die spätere seelische Entwicklung der Kinder. 
Es darf nur an die Wichtigkeit der unter dem 
Namen „Psychopathie“, Schizophrenie, (Bleuler) 
bekannten Zustände erinnert werden, deren Kennt- 
nis für den Schularzt oft von allergrößtem Werte 
sind. Ermöglicht doch die Kenntnis bzw. Er- 
kenntnis psychopathischer, schizophrener Züge bei 
den Kindern eine Stellungnahme ärztlich-päda- 
gogischer Art, die unter Umständen entscheidend 
und verhängnisvoll für die gesamte Lebensführung 
und Lebensrichtung des jungen Individuums wird. 

Glaubt nun der Schularzt auf Grund seiner 
Erhebungen und Untersuchungen dem Kinde die 
Pforten der Schule öffnen zu dürfen, so wird das 
auf dem amtlichen Schulzuweisungsschein ver- 
merkt. Stehen dem Eintritt in die Schullaufbahn 
Bedenken entgegen, so empfiehlt oder ordnet der 
Schularzt Zurückstellung auf ein halbes Jahr 
oder ein Jahr auf dem Schulschein vom Schul- 
besuch an. Auch diese Zurückstellung wird mit 
Begründung schriftlich der Schulbehörde mitgeteilt. 
Ziemlich einheitlich beträgt der Prozentsatz der 
jedesmal als schulunfähig zurückgestellten Kinder 
in ganz Deutschland 10—ı2 Proz. Unter den 
für schulfähig erklärten befinden sich noch eine 
große Reihe, die an irgendeinem Defekt, einer 
Schwäche, einer Eigenheit körperlicher, intellek- 
tueller, psychischer Art leiden, deren Vorhanden- 
sein eine Zurückstellung vom Schulbesuch nicht 
notwentig macht, wohl aber eine dauernde ärzt- 
liche Beobachtung wünschenswert erscheinen 
läßt. Diese Kinder werden in schulärztliche 
sog. „Überwachung“ genommen. Es wird 
von jedem dieser Überwachungskinder der Schul- 
behörde eine schriftliche Mitteilung gemacht, am 
zweckmäßigsten dem Schulzuweisungsschein an- 
geheftet oder sonstwie beigefügt. Diese Mitteilung 
„Überwachungsschein“ enthält außer Nationale 
des Kindes, Rubrik für Messungen und Wägungen, 
vor allen Dingen den Grund der Überwachung, 


z. B. Herzfehler, Kurzsichtigkeit, Schwerhörigkeit, 


Rückgratverkrümmungen, Leistenbruch, Blasen- 
schwäche usw. Außerdem eine Rubrik, in der 
der Schularzt der Schulbehörde die Maßnahmen 
unterbreitet, die er für den individuellen Fall 
seitens des Lehrpersonals für wünschenswert hält, 
so z. B. für Kurzsichtige und Schwerhörige ein 


‚geeigneter Platz, für Bruchleidende und Herz- 


kranke Befreiung vom Turnen, für Nervöse und 
psychisch eigenartige Kinder besondere Be- 
obachtung seitens der Lehrer. In einer zweiten 
Rubrik werden die Ratschläge verzeichnet, die 
der Schularzt den Eltern in Ansehung der be- 
fundenen Anormalität ans Herz legt, z. B. augen- 
ärztliche Kontrolle, ohrenärztliche Behandlung, 
geeignete Ernährung, geeignete Pflege und dgl. 
mehr. Die Zahlder Überwachungsschüler schwankt 
zwischen 20 und 40 Proz. Die Überwachungs- 
scheine verbleiben der Schule und stehen dem 
Schularzt in geeigneten Fällen, von denen später 
noch zu sprechen sein wird, zur Verfügung. Ge- 
legentlich der Einschulung werden auf Anordnung 
mancher Behörden noch vom Schularzt kurze 
hygienische Belehrungen an die versammelten 
Mütter erteilt, häufig unter Überreichung von 
Merkblättern, z. B. über die Ernährung der Kinder 
mit Alkohol und ähnliches. Ferner empfiehlt es 
sich, die oben erwähnten individuellen Gesund- 
heitsratschläge an die Eltern recht eindringlich 
zu unterstreichen, weilsonst dieser nicht unwichtige 
Teil der Rekrutenuntersuchungen pro nihilo ge- 
leistet wird. Die Rekrutenuntersuchung wird 
teils vor dem Einschulungstermin, teils kurz nach 
erfolgtem Schuleintritt vorgenommen. Beide 
Maßnahmen haben Anhänger und Gegner. Es 
ist das eine rein technische Frage, auf deren Be- 
sprechung hier verzichtet werden kann. Damit 
kann im allgemeinen die Rekrutenuntersuchung 
als im wesentlichen beendet gelten. Als restlos 
befriedigend empfinde ich sie nicht, weil Ge- 
währleistung dafür, daß die angeratenen Mittel und 
Wege zur Behebung der schulärztlicherseits fest- 
gestellten Störungen auch wirklich betreten werden, 
in keiner Weise gegeben ist. Der Grund liegt nicht 
nur in der Nachlässigkeit, Indolenz, Teilnahmlosig- 
keit der Eltern und in den allgemeinen sozialen Ver- 
hältnıssen der arbeitenden Klasse, sondern in der 
überaus großen Erschwerung für selbst solche 
Eltern, die sich der natürlichen Aufgabe unter- 
ziehen wollen, nun wirklich die Hilfe für ihre 
Kinder zu beschaffen, zu der ihnen schulärztlicher- 
seits geraten worden ist. Am schmerzlichsten 
ist die Lage der zurückgestellten Schulrekruten, 
die nun für ein halbes oder ein Jahr dem Ge- 
sichtskreis des Schularztes entschwunden sind, 
um nach diesem Zeitraum — oft gerade in der- 
selben traurigen Verfassung — sich dem prüfenden 
Auge wieder zu stellen: die kümmerlich Ernährten, 
die schwer Rachitischen, die geistig Schwachen 
usw. Schweren Herzens muß der Schularzt, der 
keinen Fortschritt bei ihnen feststellen kann, ihnen 
nochmals die Schullaufbahn verschließen. Ich 
kann auf diesen schmerzlichen Punkt der Jugend- 
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fürsorge hier nicht näher eingehen, möchte nur 
noch erwähnen, daß man in verschiedenen Städten, 
Bonn, Charlottenburg und anderen, versucht hat, 
diese „Schwächlinge“ unserer Volksschuljugend 
in eigenen Schulkindergärten zu sammeln, in 
denen eine Kräftigung der Konstitution angestrebt 
wird. Die bisherigen Erfolge sind so günstig, 
daß die Einführung solcher Schulkindergärten 
nur allen Kommunen empfohlen werden kann. 

Wie ist nun der Fortgang der schulärztlichen 
Tätigkeit, unter welchen Formen vollzieht sich die 
weitere Fürsorge des Schularztes für seine 
Pflegebefohlenen?! Da ist es ja nur natürlich, 
wenn der Schularzt die Kinder auf dem Felde ihrer 
Tätigkeit beobachten kann, wenn er sie im Schul- 
betriebe aufsucht. Gelegentlich seiner Schul- 
besuche hat der Schularzt auch die Pflicht, seine 
Aufmerksamkeit der Hygiene des Schulgebäudes 
und seiner inneren Einrichtung zuzuwenden und 
Vorschläge zu erforderlichen Verbesserungen in 
bezug auf Beleuchtung, Heizung, Ventilation, 
Staubbefreiung, Trinkgelegenheit, Bädern, Aborten 
u. dgl. m. der Schulbehörde zu machen. Die 
Schulbesuche lassen sich zwanglos unter zwei 
Gesichtspunkten betrachten, je nachdem sie von 
den Behörden, dem Lehrpersonal angeordnet oder 
verlangt werden oder ob sie vom Schularzt aus 
eigenem Drange gemacht werden. Die Behörden 
wünschen schulärztliche Besuche aus mannigfachen 
Gründen. Zunächst enthalten die meisten In- 
struktionen die Bestimmung, daß der Schularzt 
ein bis zweimal in jedem Semester die Schule 
zu besuchen hat, um sich ein Bild von der all- 
gemeinen Hygiene und dem Gesundheitszustand 
der Schüler zu verschaffen. Dabei werden be- 
sonders die oben erwähnten Überwachungsschüler 
einer Untersuchung daraufhin unterzogen, in 
welcher Verfassung die Störungen und Gebrechen 
sich befinden, die bei der Einschulung die Über- 
wachung notwendig machte. Es wird auch bei 
dieser Gelegenheit nachzuforschen versucht, in- 
wieweit die seinerzeit gegebenen Ratschläge be- 
folgt worden sind, sowohl seitens der Schule, wie 
seitens der Eltern. Es sei gleich bemerkt, daß 
der Prozentsatz der Fälle, wo die Ratschläge be- 
folgt worden sind, durchaus ungenügend ist. 
Außerdem werden bei den Schulbesuchen neue 
Kinder unter Überwachung genommen, bei denen 
sich während der Schullaufbahn die Notwendig- 
keit ergibt. In einigen Orten sind sog. Reihen- 
untersuchungen angeordnet. Bei diesen Reihen- 
untersuchungen ganzer Jahrgänge, z. B. des dritten, 
fünften, siebenten Jahrgangs, sollen alle Kinder, 
wenigstens oberflächlich, untersucht werden. 
Charlottenburg hat jetzt die Reihenuntersuchung 
sogar jährlich eingeführt, so daß jeder Schüler 
in jedem Jahr mindestens einmal zur Untersuchung 
gelangt. Der Wert der Reihenuntersuchung wird 
sehr verschieden beurteilt. Ein großer Teil er- 
fahrener Schulärzte findet den recht großen Auf- 
wand von Zeit und Mühe nicht genügend durch 
die Ergebnisse gelohnt und sieht darin wesentlich 


eine statistische Betätigung ohne entsprechenden 
praktischen Nutzen. Die Behörden wünschen auch 
oft große Untersuchungen zu anderen statistischen 
Zwecken, um Feststellungen besonderer Art zu 
machen, z. B. die Anzahl der psychopathischen 
Kinder, die Anzahl der skoliotischen Kinder. 
Einen wichtigen Platz nehmen die Schulbesuche 
ein, die aus Anlaß des Auftretens ansteckender 
Krankheiten in der Schule notwendig werden. 
Es mag da an die aufsehenerregende Schöneberger 
Epidemie von Mikrosporie erinnert werden, die 
vor einigen Jahren solche Massenuntersuchungen 
erforderlich machte. Uberhaupt immer, wo es 
sich um Untersuchung von zahlreichen Kindern 
handelt, werden diese Untersuchungen schon aus 
räumlichen Gründen besser in die Schule verlegt. 
Treten unsere endemischen Infektionen epidemisch 
oder sonst gefahrdrohend in einer Klasse oder 
Schule auf, dann steht es in dem eigenen pflicht- 
gemäßen Ermessen des Schularztes, wie oft und wie 
lange er die einzelnen Klassen bzw. Schulen eines 
revidierenden Besuches für nötig hält. In Zeiten 
längerer und schwererer Epidemien kann das zu 
einer außerordentlichen Beanspruchung des ge- 
wissenhaften Schularztes führen. Kommen nun, 
wie in letzter Zeit bei Diphtherie noch bakterio- 
logische Untersuchungen hinzu, so steht, selbst bei 
dankenswerter Unterstützung seitens der Unter- 
suchungsämter, der Schularzt oft an oder jenseits 
der Grenze des noch zu Leistenden. 

Zu den Aufgaben des Schularztes gehört es 
auch bei Auftreten von Epidemien die Frage des 
Schlusses der betroffenen Klasse bzw. Schule zu 
entscheiden. In der Tat ist seit einigen Jahren 
dem Schularzt die sofortige Entscheidung über 
Klassen- bzw. Schulschluß anvertraut; er ist 
nur gehalten, der Behörde sofort davon Mitteilung 
zu machen. Ein ganz erheblicher hygienischer 
Fortschritt gegenüber der früheren Zeit, wo erst 
ein gewisser Instanzenzug innegehalten werden 
mußte, durch dessen mäßiges Tempo oft die beste 
Zeit des Schulschutzes verloren ging. Die Unter- 
suchung der von Infektionskrankheiten genesenen 
Kinder und ihre von dem Ergebnis abhängige 
Wiederzulassung zum Unterricht hat ebenfalls der 
Schularzt vorzunehmen. Bei Diphtherie wird jetzt 
eine mindestens zweimalige Bazillenfreiheit des 
Rachenabstrichs gefordert. 

Ein sehr wichtiges Glied in der schulärztliehen 
Arbeit bilden dieschulärztlichenSprechstunden. 
Die ursprüngliche Wiesbadener Instruktion sieht 
nur zwei Sprechstunden im Monat vor. In Berlin 
hatte es sich von Anfang an nützlich erwiesen, 
den Schularzt ständig für seine Aufgaben bereit 
zu halten, und so halten die Berliner Schulärzte 
wochentäglich eine schulärztliche Sprechstunde 
ab. Einige Herren sind sogar an einigen Tagen 
zweimal für die Schulkinder zu sprechen. So 
haben die Schulbehörden, sowohl die Zentral- 
instanz, als auch die Schulleiter, die Möglichkeit, 
in allen ihnen wichtig erscheinenden sachlichen, 
wie persönlichen Fragen, ohne die geringste Ver- 
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zögerung, den sachverständigen Rat der Schul- 
ärzte einzuholen. Ebenso ist dem Publikum Ge- 
legenheit gegeben, sich durch Vermittlung der 
Behörden, Schuldeputationen, Schulkommissionen, 
Rektoren, so oft es mag, mit seinen Anliegen 
und Schmerzen an den Schularzt zu wenden. 
Diese weitherzige Einrichtung der Sprechmöglich- 
keiten muß als durchaus glücklich und fruchtbar 
anerkannt werden. Sie schafft erst den dauernden 
und schleunigen Kontakt zwischen Schule und 
Arzt, der zum großen Teil ein erfolgreiches Ar- 
beiten verbürgt. Ob für kleinere Verhältnisse in 
weniger großen Kommunen dieselben Notwendig- 
keiten bestehen, soll hier nicht entschieden werden. 
Für die an und für sich schon komplizierten Ver- 
hältnisse Berlins, durch die zunehmende Industriali- 
sierung, besonders durch die Zunahme der Frauen- 
arbeit, täglich noch schwieriger werdend, haben 
sich die täglichen Sprechstunden als unentbehr- 
lich erwiesen. Es wird auch von diesen Sprech- 
stunden ein reichlicher, man darf sagen oder 
klagen, oft allzureichlicher Gebrauch gemacht. Die 
Aufsuchung der schulärztlichen Sprechstunden 
seitens des Publikums darf nur mittels Zuweisung 
der Behörden geschehen, durch deren Hand dieser 
Geschäftsgang geleitet wird. Auch die Bestellung 
derjenigen Kinder, die der Schularzt aus be- 
stimmten Gründen zu sich wünscht, geschieht eben- 
falls am besten durch Vermittlung der Schulleiter. 
So wird auch in diesem Teil schulärztlichen Wir- 
kens der Zusammenhang gewahrt. 

Das Material der Kinder, die unsere schulärzt- 
lichen Sprechstunden bevölkern, ist sehr ver- 
schieden zusammengesetzt. Zunächst die große 
Gruppe, die für die Befreiung von bestimmten 
Stunden in Betracht kommt. An erster Stelle 
steht da der leidige Turndispens, dessen Hand- 
habung, gegebenenfalls erhebliche Milderung durch 
Einführung von Sonderturnstunden für Kränkliche 
und Schwächliche nach dem verdienstvollen Vor- 
schlag der Chemnitzer Schulärzte hier nur an- 
gedeutet werden kann. Dann kommen die zahl- 
reichen Sonderuntersuchungen für die Vorklassen, 
die Hilfsschulen bzw. Hilfsklassen, die Hörklassen, 
die orthopädischen Kurse, die Stotterkurse, die 
Schwimmkurse, für die Heil- und Heimstätten, 
Ferienkolonien, Wanderfahrten usw. Die Unter- 
suchung auf Wanderfähigkeit ist an manchen 
Orten in das Belieben der Schulärzte gestellt, 
z. B. in Berlin. In richtiger Würdigung aber der 
hohen Bedeutung der Jugendwanderung für die 
hygienische Ertüchtigung der Jugend haben sich 
alle Herren dieser Mühe gern unterzogen. Als 
bedenkliche Schattenseite der Sprechstunden sei 
noch mitgeteilt, daß nicht selten Kinder mit 
florider Diphtherie, frischem Scharlach in die 
Sprechstunde gebracht werden. 

Hausbesuche in den Wohnungen erkrankter 
Schüler zu machen, ist der Schularzt erfreulicher- 
weise nur ganz selten in der unangenehmen Lage. 
Fälle von Simulation und Täuschung der Schul- 
behörde, die eine Kontrolle des Schularztes er- 


wünscht erscheinen lassen, gehören zu den Rari- 
täten. Grundsätzlich sollte man den Schularzt 
mit solchen, einer Art polizeilichen Überwachung 
dienenden Aufgaben lieber ganz verschonen. Es 
genügt den deutschen Ärzten völlig, daß sie schon 
durch die Bestimmung der Reichsversicherungs- 
ordnung so häufig ihren Kassenkranken gegen- 
über zur Ausübung ähnlicher der ärztlichen Würde 
fremden Funktionen genötigt sind. Man sollte 
sich hüten, den Schularzt aus der schönen Stellung 
des Vertrauensarztes, die er sich ehrlich geschaffen, 
zu bringen. 

Daß bei der so geschilderten Inanspruchnahme 
des Schularztes die Schreibarbeit, der horror medi- 
corum, nicht zu klein ist, dürfte zu erwarten sein. 
In einigen Kommunen, z. B. Berlin, ist der Schul- 
arzt gehalten, ein Tagebuch seiner Tätigkeit zu 
führen. Diese Mühe ist nicht gering, wird aber 
reichlich aufgewogen durch die Registrierung eines 
interessanten und vollständigen Aktenmaterials, 
dessen Benutzung und Durchsicht häufig spätere 
Arbeiten sogar erleichtern. Am Schluß eines 
jeden Jahres ist ein genauer Jahresbericht unter 

berreichung umfangreicher statistischer Daten 
und hygienischer Mitteilungen und Beobachtungen 
zu überreichen. In Berlin werden diese Berichte 
zu einem großen Gesamtbericht vereinigt, der 
von dem Vorsitzenden des schulärztlichen Vereins 
bearbeitet wird. Die Berliner schulärztlichen Be- 
richte haben über die Grenzen Deutschlands 
hinaus Beachtung zu finden gewußt. 

Zu den wichtigen Aufgaben der Schulärzte 
gehören auch noch schulhygienische Vorträge 
vor Lehrer und Lehrerinnen und vor Schülern. 
Letztere meist in Form sog. Elternabende. 
Es ist zu hoffen, daß mit Hilfe des Kaiserin 
Friedrich-Hauses für ärztliche Fortbildung die 
Vereinigung der Deutschen Schulärzte allmählich 
eine reiche Sammlung derartiger Vorträge sich 
schaffen wird, zugleich mit Bereitstellung ge- 
eigneten Demonstrationsmaterials. 

Als letztes und nicht schlechtestes Glied schul- 
ärtzlicher Tätigkeit ist die Mitwirkung des 
Schularztes bei der Berufswahl zu nennen. 
Zu einer organisierten Einrichtung ist es noch nicht 
allgemein gekommen, doch dürfte das nur eine 
Frage der Zeit sein. Ist doch die Beratung über 
die Berufswahl der letzte wohltätige Akt, den der 
Schularzt seinen Pflegebefohlenen erweisen kann. 
Stellt doch außerdem diese Berufsberatung die 
erwünschte Brücke dar, die zu der wichtigen Zeit 
nach der Schulentlassung führt, zu all den segens- 
vollen Maßnahmen, die wir Jugendpflege 
nennen. Haben doch oft genug schon Schulärzte 
berichtet, daß sie in ihrer späteren Kassenpraxis 
die jungen Leute wieder zu Gesicht bekommen 
haben voller Dankbarkeit für die ihnen früher 
gegebenen Ratschläge. 

Die Behandlung kranker Schulkinder 
gehört nicht zu den Aufgaben des Schularztes. An 
manchen Orten ist sie ihm sogar hochwohlweise 
untersagt. Damit ist der Schularzt auf eine vor- 
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wiegend prophylaktische, behütende, beobachtende, 
bewahrende, statistische Tätigkeit beschränkt. 
Das ist immerhin schon etwas sehr Wesentliches 
und Nützliches. Ich vertrete aber den Standpunkt, 
daß alles dies unvollkommen ist und unvoll- 
kommen bleiben muß, wenn nicht dafür gesorgt 
wird, daß die von den Schulärzten festgestellten 
krankhaften Zustände auch einer sachgemäßen 
Behandlung zugeführt werden. Es ist dies einer 
der schwierigsten und delikatesten Punkte der 
gesamten jugendhygienischen Organisation, weil 
man die Ärzteschaft nicht in ihrer freien Be- 
tätigung beeinträchtigen will,. weil man auch nicht 
unnötig mehr Monopole ärztlicher Behandlung 
schaffen möchte. So wenig man nun auch den 
Schularzt zum behandelnden Arzt machen soll, 
ebensowenig scheint es zweckmäßig, dies a limine 
zu verbieten. Eine gewisse Bresche in das 
Dogma ist schon durch die Fürsorge für die Zähne 
geschlagen worden. Das, was aber den Zähnen 
recht ist, dürfte den Augen und Ohren mindestens 
billig sein und dann darf auch über die speziali- 
stische Pflege hinweg die Fürsorge für das ganze 
Individuum mit seinen kleinen und großen Nöten 
nicht vernachlässigt werden. Auf die schwierige 
Frage, wie man nun unter Schonung bestehender 
Verhältnisse, vielleicht sogar unter begrüßungs- 
werter Erweiterung allgemein-ärztlicher Aufgaben 
das Behandlungsproblem lösen soll, kann ich im 
Rahmen meiner heutigen Ausführungen nicht ein- 
gehen. Nur so viel darf hier schon gesagt werden, 
daß eine schematisch-generalisierende Lösung nicht 
wahrscheinlich, nicht einmal wünschenswert ist. 
Will man aber nicht ohne einige Berechtigung 
den Vorwurf der Öffentlichkeit über sich ergehen 
lassen, nur „Elendsstatistik“ zu treiben, so 
muß die Behandlungsfrage erledigt werden. 

Die bisherige Schilderung schulärztlicher Tätig- 
keit bezog sich auf den Dienst an den Volks- 
schulen. Sie'deckt sich mit der schulärztlichen Tätig- 
keit an den höheren Schulen im allgemeinen 
bezüglich der Hygiene des Schulgebäudes und 
seiner inneren Einrichtung. Wesentlichere Unter- 
schiede zeigen sich in der Fürsorge für die Schüler 
selbst. Schon qualitativ sind die Gesundheits- 
störungen der höheren Schüler etwas anders, wenn 
auch nicht minder bedeutungsvoll. Es überwiegen 
die Sehstörungen, die Störungen der Zirkulation 
und die nervösen Erkrankungen. Hinzu kommen 
die durch das Pubertätsalter bedingten Gefahren 
(Schülerselbstmorde), seine Reizzustände (Onanie) 
und in den oberen Klassen die sexuellen Fragen. 
Auch bezüglich der häuslichen Verhältnisse und 
ihrer Überwachung durch Hausärzte liegen die 
Dinge ungünstiger als die Gegner des höheren 
Schularztes eingestehen wollen. Die Unvernunft 
und Gleichgültigkeit der höheren Gesellschafts- 
klassen zeigt sich eben nur auf anderen Gebieten, 
so in der Übertreibung von Festlichkeiten, Tan- 
zereien, übertriebenem Sport, mangelhafter Über- 
wachung der Lektüre, Alkoholgenuß usw., wahrlich 
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ie Entwicklung der schulärztlichen Tätigkeit 
strebt aber noch anderen neuen Zielen zu. Der 
Schularzt pocht an die Tore der Fortbildungs- 
schulen. Soweit meine Statistik Auskunft 
gibt, ist in Deutschland nur in Stuttgart, 
Plauen und Straßburg i. E., und zwar dort 
seit dem I. April 1913, amtlich der Schul- 
arzt an den Fortbildungsschulen tätig. Andere 
Kommunen planen seine Einführung. Die 
wesentlichste Fürsorgetätigkeit an den Fort- 
bildungsschulen wird sich auf folgende Punkte zu 
erstrecken haben: ı. auf die Untersuchung 
schwächlicher, gesundheitlich gefährdeter Fort- 
bildungsschüler (Tuberkulose), auf den Unterricht 
in Erster Hilfe, auf den Ausbau der Berufsbera- 
tung und Berufsüberwachung, besonders nach der 
gewerbehygienischen Seite hin, deren 
Wichtigkeit und Bedeutung immer noch nicht 
genügend erkannt ist. Hinzu kommt die Über- 
wachung der Berufsausbildung und Berufsarbeit 
ebenso der gesamten Erholung (Sport), die be- 
sonders die Gefahren der Überanstrengung, 
für dieses Alter unter Umständen verhängnisvoll, 
mit sich bringen. 

Die Skizzierung der reichen und lohnenden 
Aufgaben des Schularztes, die ich unter Be- 
schränkung auf die wesentlichsten Momente ver- 
sucht habe, dürfte die Bedeutung schulärztlichen 
Wirkens und seine Stellung im Gebäude der 
Jugendhygiene wohl bewiesen haben. Schul- 
hygiene als Mittelpunkt der Jugendhygiene, Aus- 
bau der Schuhlygiene zur Jugendhygiene, Durch- 
dringung des immer noch arg vernachlässigten 
vorschulpflichtigen Alters, ebenso wie aller für die 
schulentlassene Jugend geschaffenen Organisa- 
tionen mit vernünftigen gesundheitsfördernden 
Ideen und Maßnahmen, — das sind die Ziele 
der nächsten Zukunft. Mögen wir uns bald ihrer 
Erreichung rühmen dürfen. 


Nachwort bei der Korrektur: Als vor- 
stehender Aufsatz geschrieben wurde, durfte man 
an eine ungetrübte Arbeit an der Ertüchtigung 
unserer Jugend glauben. Jetzt ist das Vaterland 
vor eine schwere Kraftprobe gestellt. Daß wir 
dem gewaltigen Ringen voll starken Vertrauens 
entgegensehen, ist eine Frucht der langen, treuen 
Arbeit aller unserer Organisationen, in erster Reihe 
der militärischen. Es möge aber in so ernster 
Stunde ausgesprochen werden, daß auch die hin- 
gebungsvolle Mühe, die seit vielen Jahren für das 
Wohl unserer deutschen Jugend aufgewendet wird 
und von der in meinen Ausführungen ein kleiner 
Ausschnitt geschildert wurde, ihren Anteil an der 
erfreulichen Höhe unserer Volkskraft beanspruchen 
darf. Die dem Wohle der Jugend dienenden 
Organisationen haben ebenfalls nicht vergebens 
gearbeitet. Auch das bedeutet Vertrauen und 
Hoffnung in alle Zukunft. 


Tagesgeschichte. 
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Die „Kriegsärztlichen Abende“, die unter dem Vorsitz 
von Geh.-Rat Trendelenburg stattfinden, haben einen ganz 
außerordentlichen Beifall bei den Berliner Ärzten gefunden. 
Mehr als 800 Herren haben sich als Mitglieder gemeldet. Die 
heutige Nummer bringt den einleitenden Vortrag über die 
„Ziele und Aufgaben der Kriegsärztlichen Abende“ und den 
Vortrag von Herrn Ministerialdirektor Kirchner über ein 
den Arzt zurzeit sehr interessierendes Thema. Der größere Teil 
der Vorträge wird in der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
zum Abdruck kommen. 


Die Röntgenabteilung des Kaiserin Friedrich-Hauses 
hat sich verpflichtet, für verwundete und erkrankte 
Soldaten unentgeltlich Röntgenuntersuchungen 
auszuführen. Um einer unnötigen Belastung vorzubeugen, 
werden zunächst für eine einfache Platte ı Mk., eine Doppel- 
platte 1,50 Mk. erhoben, der Betrag soll aber später einer wohl- 
tätigen Stiftung zugeführt werden. Die Leitung der Abteilung 
hat der Röntgenologe des Krankenhauses Berlin-Reinickendorf, 
Dr. Holst, übernommen. 


Ärztemangel in Ostpreußen. Die ostpreußische Ärzte- 
kammer gibt bekannt, daß in zahlreichen kleineren Städten 
der schwergeprüften Provinz die ärztliche Versorgung danieder- 
liegt; es sei dringend nötig, daß sich Ärzte finden, die dort 
für die Zeit der Not die Praxis ausüben. 


Generaloberst v. Hindenburg, der Befreier Ostpreußens, 
wurde von sämtlichen 4 Fakultäten der UniversitätKönigs- 
berg zum Dr. honoris causa ernannt. 


Über angebliche Verseuchungen von Brunnen, Wasser- 
leitungen und Flüssen waren seit Beginn des Krieges ver- 
schiedentlich unverbürgte, aber die Öffentlichkeit stark be- 
unruhigende Gerüchte in die Tagespresse gelangt. Alle diese 
Gerüchte haben sich, wie amtlich bekannt gegeben wird, bei 
näherer Nachforschung als unbegründet herausgestellt. So 
hat z.B. ein Fischsterben in der Weichsel bei Thorn, das den 
Verdacht einer Vergiftung des Wassers hervorrief, seine Ursache 
in der Ableitung von Abwässern einer russischen Zellstoffabrik 
in die Weichsel gehabt, einem Vorgange, der auch in Friedens- 
zeiten häufig eintritt. Ebensowenig haben sich die behaupteten 
absichtlichen Infektionen von Wasserleitungen mit krankheit- 
erregenden Bakterien (z. B. Cholerakeimen) und auch die be- 
fürchteten Vergiftungen von Wasserwerkbchältern mit Cyankali 
und dergleichen bewahrheitet. Die Ausführung solcher Ver- 
seuchungen und Vergiftungen wäre an sich eine recht schwierige 
Aufgabe, die große Vorbereitungen und besondere Vorkenntnisse 
ertordern würde. Jeder Versuch müßte im übrigen an der auf 
Grund behördlicher Anordnungen erfolgenden ständigen Kon- 
trolle der gesundheitlichen Beschaffenheit der Wasserleitungen 
und der dauernden Bewachung der Vorratsbehälter derselben 
scheitern. Eine Veranlassung, sich der in Friedenszeiten ge- 
wohnten Verwendung des Leitungswassers zu enthalten oder 
etwa durch Abkochen, Filtration oder dergleichen vor seiner 
Benutzung etwas Besonderes zu tun, liegt also nicht vor. 


Im Kriege gefallene Ärzte: Ass.-Arzt Dr. Angermann, 
Res.-Ulanen-Reg. Hans v. Blomberg, cand. med., Ebers- 
walde. Dr. E. Boltz, cand. med. Marinestabsarzt Ritter 
von Boxberger, Kissingen mit S. M. S. „Ariadne“. Paul 
Dietl, cand. med., München. Dr. H. Eicke, Breslau, 
Unterarzt.e. Fritz v. Ewald, Darmstadt, cand med. Dr. 
Siegbert Frost, Unterarzt. E. Gläsl, stud. med., 19. bayer. 


Inf.-Reg. Ludwig Goppelt, cand. med., München. San.- 
Rat Dr. R. Gottschalk, Ginsheim bei Frankfurta. M. Dr. 
Gutbier, Oberarzt d. R. im K. Sächsischen Inf.-Reg. Nr. 105 
König Wilhelm Il. von Württemberg. Dr. E. Heimann, 
Duisburg, Assistenzarzt d. R. im 2. bad. Inf.-Reg. San.-Rat 
Dr. Jacke, Fürstenwalde, Stabsarzt d. R. Dr. Jacobi, 
Hirschberg, Unterarzt. Dr. Kähler, Ersatzbat. Graudenz, 
Unterarzt. Dr. W. Kern, Windsbach, Oberarzt d. R. Dr. 
J. Kramer, Berlin, Oberarzt d. R. Dr. PaulKühl, Wolgast 
i. Pom., Unterarzt. Dr. Friedrich Lauk, Stabsarzt d. R., 
Ellingen. Dr. W. Meyer, Stabsarzt d. L. Dr. Molken- 
buhr, einj.-freiw. Arzt der Marine. Dr. Eduard Müller, 
Stabsarzt im 13. bayer. Inf.-Reg. Feldunterarzt Martin Neu- 
meister, Stettin. Dr. E. Overhof, Kiel, Unterarzt. Dr. 
Hermann Paulssen, Dresden, Stabsarzt d. R. Dr. Pauly, 
Neidenburg, Stabsarzt im 18. L.-Reg. Dr. Oluf Riis, Tingleff 
in Schleswig-Holstein, Oberarzt d. R. San.-Rat Dr. E. Rom- 
berg, Braubach, Stabsarzt d. L.-Inf.-Reg. Nr. 60. Dr. Felix 
Rosenberger, Mülheim (Ruhr). Dr. Rosenthal, Char- 
lottenburg, Oberarzt. Dr. Oskar Schmidt, Germersheim, 
Oberstabsarzt. Dr. Paul Schmidt, Baumschulenweg bei 
Berlin, Stabsarzt. Dr. F. Seiler, Gersheim, Stabarzt d. R. 

Dr. Seyberlich, Marine - Oberassistenzarzt. Dr. Otto 

Suchsland, Oberarzt d. R. im 3. Garde-Grenadier-Regiment. 

Dr. Max Stamer, Neresheim (Württbz.), Ulanen-Reg. 19. 

Marinestabsarzt Dr. Thelen mit S. M. S. „Magdeburg“. 

San.-Rat Dr. Viktor Volkwein, Sigmaringen. Dr. H. 

Weltz, Unterarzt. Dr. Wieck, Berlin - Grunewald, Ober- 

arzt. Karl Wolf, Einj.-Freiw. Unteroffizier, Zahnarzt. Dr. 

Xylander, Stabsarzt. A. Zenetti, cand. med., Vizewacht- 

meister, München. Dr. K. Zirkel, Oberarzt d. R. 


Der Marine-Stabsarzt der Reserve beim Stabe des VI. See- 
Bataillons, Spezialarzt für Chirurgie Dr. Willy Pullmann, 
bisher in Offenbach am Main, der Ohrenarzt Dr. Paul Graf- 
funder aus Elbing, ferner Stabsarzt Dr. MaxMendelssohbn, 
Stabsarzt Dr. Reyher, Privat-Dozent an der Berliner Uni- 
versität, haben das Eiserne Kreuz am schwarz-weißen Bande 
erhalten. 


Geh. Ober-Medizinalrat Dr. Abel vom preußischen 
Ministerium des Innern, der vor kurzem zum Leiter des Hy- 
gienischen Instituts in Jena ernannt wurde, ist jetzt mit der 
OrganisationeinerdeutschenMedizinalverwaltung 
in Russisch-Polen betraut worden. 

Der Schutz des Rote Kreuz-Zeichens. Das Berliner 
Polizeipräsidium weist darauf hin, daß die Verwendung des 
Roten Kreuzes nur denjenigen Personen und Anstalten gestattet 
ist, die eine bEsondere Genehmigung dazu erhalten 
haben. Verboten ist insbesondere: 1. Ansichtskarten, Waren- 
anpreisungen, Konzertanzeigen, Gebete für den Kaiser usw. 
mit dem Roten Kreuz zu versehen und zu verkaufen, auch 
wenn der Erlös dafür ganz oder teilweise den Vereinen vom 
Roten Kreuz zufließen soll. 2. Anzüge (ganz oder in Teilen) 
und Armbinden mit dem Roten Kreuz, ferner Broschen oder 
andere Abzeichen dieser Art feilzuhalten, zu verkaufen oder 
zu benutzen. 


Personalien. Zruennungen: Geheimer Medizinalrat: 
Kreisarzt Med.-Rat. Dr. Jungmann in Guben. — Medizinal- 
rat: Kreisarzt Dr. Bachem in Euskirchen; Kreisarzt Dr. 
Dörschlag in Bromberg; Kreisarzt Dr. v. Gizycki in 
Brieg; Stadtarzt Dr. Schröder in Altona; Kreisarzt Dr. 
Wolters in Coesfeld. — Geheimer Regierungrat: San.-Rat 
Dr. Würzburg in Berlin. 


Die ärztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW, Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft 
über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende 
Angelegenheiten; ferner über alle in Berlin befindliche ärztliche Einrichtungen, Krankenhäuser, Sammlungen usw. hinsichtlich 
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich über die Möglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen, 


Vortragsabenden der ärztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhäusern. 


werden nur beantwortet, wenn das Rückporto beigefügt ist. 
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L Abhandlungen. 


I. Wundinfektionskrankheiten. ') 


Von 


Prof. Dr. &. Jochmann in Berlin, 


dirig. Arzt der Infektionsabteilung am Rudolf-Virchow- 
Krankenhause. 


Die Wundinfektionskrankheiten werden heute 
nicht annähernd eine so große Rolle spielen wie 
im Kriege 1870/71, wo infolge unzweckmäßiger 
Wundbehandlung der Hospitalbrand, die Sepsis 


3) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 


und das Erysipel erschreckende Opfer forderten. 
Wir stehen auch diesen Feinden heute ganz 
anders gewappnet gegenüber, nachdem der 
Schleier von der Ätiologie dieser Erkrankungen 
genommen worden ist, und nachdem die asepti- 
sche Wundbehandlung eingeführt wurde. Die 
heute übliche Art der Wundbehandlung besteht 
im wesentlichen darin: 
I. nach Möglichkeit die nachträgliche Infek- 
tion der Wunde zu verhüten, 
2. die verletzten Gewebe so viel als mög- 
lich zu schonen, um ihre natürlichen Ab- 
wehrkräfte nicht zu stören. 
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Die Verhütung der nachträglichen Wundinfek- 
tion wird angestrebt dadurch, daß wir nach Mög- 
lichkeit vermeiden, die Wunde mit den Fingern 
zu berühren, daß wir sie vielmehr bald unter 
einen schützenden, sterilen, am besten in der 
Umgebung angeklebten und deshalb nicht ver- 
schieblichen, gut aufsaugenden Verband bringen. 
Die Schonung der Wunde wird erreicht dadurch, 
daß wir das Waschen und Desinfizieren der Wunde 
selbst ganz vermeiden und nur die gröbsten Ver- 
unreinigungen mit der Pinzette entfernen und das 
verwundete Glied so ruhig wie möglich stellen. 
Trotz aller Vorsicht werden aber noch eine ganze 
Reihe von Wundinfektionskrankheiten vorkommen, 
weniger bei glatten Schußwunden als bei größeren 
Gewebszerstörungen durch Schrapnell- und Granat- 
feuer, wobei Teile der Bekleidung oder Erde und 
Staub mit in die Wunde hineingerissen werden 
können. Die gefährlichsten auf diese Weise ent- 
stehenden Krankheiten sind die Sepsis, das Ery- 
sipel und der Tetanus. 


I. Tetanus (Starrkrampf). 


Der Tetanus ist eine akute, durch einen spezi- 
fischen Bazillus verursachte Wundinfektionskrank- 
heit, die auf einer Schädigung der motorischen 
Ganglienzellen des Zentralnervensystems durch 
das Tetanustoxin beruht. Daraus resultiert eine 
gesteigerte reflektorische Erregbarkeit der motori- 
schen Zentren und ein tonischer Krampf der 
Muskulatur. 

Der Erreger des Wundstarrkrampfs wurde zu- 
erst von Nikolaier 1885 gesehen und von 
Kitasato 1887 rein gezüchtet. Es sind schlanke 
Stäbchen mit leicht abgerundeten Enden, gram- 
positiv und lebhaft eigenbeweglich. Folgende 
drei Eigenschaften an ihnen sind vor allem von 
Bedeutung für die Pathogenese und die Epidemio- 
logie des Wundstarrkrampfes: die Sporenbildung, 
das anaerobe Wachstum und die Fähigkeit, 
Toxine abzuscheiden. Der Tetanusbazillus bildet 
Sporen, die sich am Ende des Stäbchens ent- 
wickeln und ihm infolgedessen das Aussehen 
eines Trommelschlägels verleihen. Diese Sporen 
haben eine außerordentliche Resistenz gegen Aus- 
trocknung und andere Schädigungen. Sie können 
sich z. B. in trockenem Straßenstaub lange lebens- 
fähig erhalten, und trockene infizierte Holzsplitter 
können noch nach Jahren Starrkrampf erzeugen. 
Die Tetanussporen sind überall dort verbreitet, 
wo die Exkremente unserer Haustiere, also der 
Kot von Pferden und Rindern, hingelangt, denn 
die Tetanusbazillen führen in dem Darm dieser 
Tiere ein saprophytisches Leben, so daß die Be- 
rührung von Wunden mit der Erde gedüngter 
Felder, mit Straßenstaub und dgl. die Gefahr 
der Wundstarrkrampfinfektion mit sich bringt. 
Bei der großen Verbreitung der Tetanussporen 
könnte es auf den ersten Blick auffällig erscheinen, 
daß der Wundstarrkrampf eine bei uns relativ 
seltene Wundinfektionskrankheit darstellt, wenn 
er auch im Kriege, wo die Berührung der Wunden 
mit Erde, die durch Pferdekot verunreinigt ist, 


mitunter größere Verbreitung zu gewinnen ver- 
mag. Das im ganzen relativ seltene Vorkommen 
der Tetanusinfektion erklärt sich in der Haupt- 
sache aus der zweiten der oben angedeuteten 
wichtigen Eigenschaften der Tetanusbazillen, ihrer 
Anaerobiose. Der Tetanuserreger vermag nur 
unter Abschluß von Sauerstoff zu gedeihen. Er 
wird deshalb auf reduzierenden Nährböden (Trau- 
benzuckerbouillon, ameisensaurer Agar) gezüchtet. 
Man muß sich nun aber nicht vorstellen, daß aus 
diesem Grunde besonders tiefe oder buchtenreiche 
Wunden zur Infektion mit Tetanus gehören, weil 
in der Tiefe vielleicht leichter anaerobe Wachs- 
tumsbedingungen vorhanden wären. Die Ver- 
hältnisse liegen vielmehr so: Die Tetanusinfektion 
kommt meist nur dann zustande, wenn gleich- 
zeitig mit den Tetanussporen, die in größerer 
Menge vorhanden sein müssen, andere aerobe 
Bakterien, Eitererreger und dgl. in die Wunde 
eindringen, die den Sauerstoff an sich reißen und 
auf diese Weise für die Tetanusbazillen anaerobe 
Entwicklungsbedingungen herstellen. Eine weitere 
Vorbedingung für das Zustandekommen der 
Tetanusinfektion ist die, daß gleichzeitig mit den 
Tetanuserregern kleine Fremdkörper, Holzsplitter, 
Teile der Bekleidung und dgl. in die Wunde hin- 
eingelangen, durch welche die Leukozyten ange- 
lockt werden. Dadurch entgehen die Tetanus- 
bazillen selbst der Leukozytose und können sich 
vermehren und ihre verderbliche Eigenschaft, die 
Bildung von Toxinen, zur Entfaltung bringen. 
Der Tetanusbazillus bildet ein außerordentlich 
giftiges Toxin, das eine eigenartige chemische 
Verwandtschaft zur Substanz des Zentralnerven- 
systems besitzt und vermöge dieser Affinität so 
schnell wie möglich von der Wunde aus ins 
Zentralnervensystem vordringt. Man kann diese 
chemische Affinität durch folgenden Tierversuch 
illustrieren: Wenn man einem empfänglichen 
Tiere die ıofach tödliche Dosis Tetanustoxin 
gleichzeitig mit I ccm der Gehirnmasse eines 
Meerschweinchens einspritzt, so bleibt das Tier 
am Leben, weil die mit dem Toxin gleichzeitig 
eingeführte Gehirnsubstanz alles Gift an sich ge- 
rissen und fest gebunden hat. Von der Wunde 
aus gelangen die Tetanuserreger selbst in der 
Regel nicht ins Blut. Sie beschränken sich viel- 
mebr meist darauf, am Orte ihrer Niederlassung ihr 
Gift zu produzieren, das nun auf dem kürzesten 
Wege zum Gehirn und Rückenmark vordringt. 
Dieser Weg ist der Nervenweg. Das Toxin ge- 
langt ins Blut und umspült zusammen mit dem 
Blut die Endapparate der motorischen Nerven, 
gelangt dann am Achsenzylinder entlang durch 
die Nerven hindurch bis zu den motorischen 
Ganglienzellen des Zentralnervensystems, wo es 
sich verankert und dadurch eine Schädigung 
dieser Zellen und somit eine Steigerung der 
reflektorischen Erregbarkeit der motorischen Zen- 
tren von Gehirn und Rückenmark bedingt. Diese 
Art der Giftleitung erklärt auch die Aufeinander- 
folge der tetanischen Symptome beim Menschen. 
Die Länge der Nerven muß natürlich von Be- 
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deutung sein für die Reihenfolge der Tetanus- 
symptome, weil das im Blute zirkulierende Gift 
durch die kürzesten Nerven am schnellsten zu den 
Zentren fortgeleitet werden kann. So kommt es, 
daß Trismus, der Krampf der Kaumuskeln, und 
Opisthotonus, der Krampf der Nackenmuskeln, 
die ersten Zeichen des ausbrechenden Tetanus sind. 

Die Inkubationszeit schwankt zwischen 6 
und 14 Tagen. Dabei spielt die Virulenz und die 
Menge der eingedrungenen Keime sowie die Art der 
Verwundung eine nicht geringe Rolle. Je angriffs- 
fähiger und virulenter das Toxin und je größer 
die davon vorhandene Menge ist, desto schneller 
wird der Transport zum Zentralnervensystem vor 
sich gehen. Damit hängt es zusammen, daß Fälle 
mit kurzer Inkubationszeit im allgemeinen 
eine schlechte Prognose haben und solche 
mit langer Inkubationszeit prognostisch 
günstiger liegen. Die Fälle, wo erst längere Zeit 
(2—4 Wochen) nach der erlittenen Verletzung der 
Starrkrampf ausbricht, sind dadurch zu erklären, 
daß die Tetanussporen sich gelegentlich für eine 
längere Frist in der Wunde oder Narbe oder in 
benachbarten Lymphdrüsen halten können, ohne 
sich zu entwickeln, und daß erst besondere Ge- 
legenheitsursachen, Trauma oder dgl. einen Anstoß 
zur Vermehrung und Entfaltung ihrer pathogenen 
Wirksamkeit geben. 

Krankheitsbild. Das erste Symptom, das 
der Kranke bemerkt, ist in der Regel ein Gefühl 
der Steifigkeit und Spannung im Gebiete der Kau- 
muskeln. Der Patient vermag den Mund nicht 
mehr wie sonst zu öffnen; bald wird der Kinn- 
backenkrampf stärker, und die Kiefer können nur 
noch einige Millimeter weit voneinander entfernt 
werden, (Trismus). Dadurch ist das Sprechen er- 
schwert. Vor allem aber wird die Nahrungsauf- 


nahme immer schwieriger. Die weitere Ausbreitung ` 


des tonischen Krampfes auf andere Muskeln des 
Körpers erfolgt nun in gesetzmäßiger Weise, eine 
Muskelgruppe nach der anderen ergreifend, aber 
mit wechselnder Schnelligkeit. In schweren Fällen 
kann schon nach 24 Stunden das Krankheitsbild 
entwickelt sein, in anderen dauert es mehrere Tage. 
Zunächst stellt sich auch in der übrigen Gesichts- 
muskulatur ein Gefühl der Spannung ein, und das 
Gesicht erhält einen ungemein charakteristischen 
Ausdruck, Die Stirn wird gerunzelt, die Lidspalte 
verengert, die Augen sind starr geradeaus gerichtet, 
die Nasolabialfalte vertieft, die Nasenflügel heben 
sich, und der Mund wird zu einem schmerzlichen 
Lächeln in die Breite gezogen (Risus sardonicus). 
Fast gleichzeitig mit dem beginnenden Trismus 
macht sich eine Spannung der Nackenmuskulatur 
bemerkbar, die dem Kranken anfangs nur zum 
Bewußtsein kommt, wenn er das Kinn der Brust 
zu nähern versucht. Bald aber wird der Spannungs- 
zustand stärker, der Nacken wird steif gehalten und 
der Kopf nach rückwärts gezogen; dann dehnt 
sich die Starre auf Rücken-, Brust- und Bauch- 
muskeln und schließlich auch auf die Beine aus. 
Die langen Rückenmuskeln sind fest kontrahiert, 


so daß die Wirbelsäule, besonders in ihrem Lenden- 
teile, nach vorn gekrümmt wird und der Brustkorb 
sich vorwölbt (Opisthotonus). In schweren Fällen 
ruht der Körper nur auf Kopf und Kreuzbein, und 
man kann zwischen Wirbelsäule und Bett die Faust 
unterschieben. Der Leib ist kahnförmig eingezogen, 
die Bauchmuskulatur bretthart gespannt, so daß 
Stuhl- und Harnentleerung bis zur Retention be- 
hindert sein können. Der Kranke liegt starr wie 
ein Stock im Bett; sich aufzurichten ist ihm völlig 
unmöglich. Die Beteiligung der Brustmuskulatur 
schränkt die Exkursionsfähigkeit des Brustkorbs 
ein, so daß die Atmung oberflächlich wird. An 
den Beinen ist die Starre besonders stark in den 
Streckmuskeln des Kniegelenkes; auch die Adduk- 
toren sind drahthart gespannt. Der Versuch, die 
Beine im Hüft- und Kniegelenk zu beugen, gelingt 
entweder nur mit großer Mühe oder gar nicht. 
Zehen und Füße bleiben meist von der Starre 
verschont; auch Unterarme und Hände sind ge- 
wöhnlich frei. In der Muskulatur des Schulter- 
gürtels und der Oberarme ist die Steifigkeit meist 
nicht so ausgeprägt wie in den unteren Extremi- 
täten. Der beschriebene tonische Krampf der 
Muskulatur löst sich nur im Schlaf oder in der 
Narkose. 

Zu der dauernden Starre kommen in den meisten 
Fällen noch ruckweise auftretende Ex- 
azerbationen des Krampfzustandes, die 
bald scheinbar spontan, bald durch äußere Reize ver- 
anlaßteinsetzen. Die geringsten Reize, dieleisesteEr- 
schütterung des Bettes, ein unbedeutendes Geräusch, 
der Lichtreiz, der durch die Türe eindringt, können 
die heftigsten tonischen, selten auch klonischen 
Krampfanfälle auslösen. Die Wirbelsäule wird 
noch stärker lordotisch gekrümmt, der Kopf tief 
in die Kissen gebohrt, die Arme dicht an den Rumpf 
gezogen und krampfhaft gestreckt, die Finger zur 
Faust geballt und der Daumen eingeschlagen. 
Die Beine strecken sich krampfhaft. Dabei wird 
die Starre der Gesichtsmuskulatur noch ausge- 
prägter. Schaumiger Speichel tritt vor den Mund, 
und eine tiefe Zyanose überzieht das Gesicht, 
hervorgerufen durch den Krampf der Atemmus- 
kulatur. Wenn die Kehlkopfmuskeln an dem 
Krampf sich beteiligen und spastischer Glottis- 
verschluß eintritt oder der Krampf des Zwerch- 
fells hohe Grade erreicht, so können die Kranken 
im Anfalle an Asphyxie zugrunde gehen. In ein- 
zelnen schweren Fällen, namentlich nach infizierten 
Kopfverletzungen, kommt es auch noch zu 
Krämpfen der Schlund- und Zungenmuskulatur, 
ganz ähnlich wie bei der Lyssa (Tetanus hydro- 
phobicus). Jeder Versuch, einen Schluck Flüssig- 
keit zu genießen, ruft einen Krampf der Schling- 
muskulatur hervor, so daß die Kranken schon 
aus Furcht vor der Wiederholung solcher Anfälle 
jede Nahrungsaufnahme verweigern. Derartige 
Attacken sind infolge der starken Spannung der 
Muskulatur äußerst schmerzhaft, so daß selbst 
harte Männer weinen und vor Schmerzen klagende 
Laute ausstoßen, soweit die Kieferklemme das 
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zuläßt. Besonders quälend und beängstigend für 
den Kranken sind die Schmerzen in der Herz- 
gegend und im Epigastrium, die durch krampf- 
hafte Kontraktionen des Zwerchfelles bedingt 
werden. In schweren Fällen von Tetanus können 
sich solche Anfälle in mehr oder minder großer 
Heftigkeit öfter, d. h. 3—4mal in der Stunde 
wiederholen. Ich sah einen Fall mit 40 Anfällen 
in der Stunde. In anderen Fällen sind sie seltener 
oder nur angedeutet. Auch hinsichtlich der 
Dauer sind sie sehr verschieden. Es gibt Fälle, 
wo solche Attacken vermehrter tonischer Span- 
nung wie kurze Stöße nur eine Sekunde lang 
den Körper durchzittern, dabei sich aber sehr 
häufig wiederholen, dann wieder schwere Anfälle 
der oben beschriebenen Art mit Dyspnoe und 
Zyanose, die mehrere Minuten anhalten können. 
Die Starre der Muskulatur ist regelmäßig be- 
gleitet von einer enorm erhöhten Schweißproduk- 
tion, die beständig die Leib- und Bettwäsche 
durchnäßt und die Gefahr der Erkältung und der 
Erkrankung an Bronchopneumonien mit sich 
bringt. Das Freibleiben des Sensoriums macht 
die Leiden des Kranken nur noch furchtbarer. 
Zu allem Unglück bleibt auch der Schlaf dem 
Kranken meist fern, und nur durch hohe Dosen 
von Morphium und Chloral wird es möglich, ihm 
einigermaßen Ruhe zu verschaffen. 

Die Schweißproduktion tritt auch schon bei 
Leuten auf, die lediglich Trismus zeigen, scheint 
also weniger durch die Muskelkrämpfe als durch 
toxische Reizung spinaler Zentren der Schweiß- 
sekretion bedingt zu sein. | 

Die Sensibilität ist in den meisten Fällen nor- 
mal. Mitunter soll die Tast- und Temperatur- 
empfindung etwas herabgesetzt sein. Die Sehnen- 
reflexe sind stark gesteigert, besonders die Patellar- 
und Achillessehnenreflexe. Manchmal läßt sich 
Fußklonus auslösen; das Phänomen verursacht 
dem Kranken lebhafte Schmerzen. Die Haut- 
reflexe sind häufig gesteigert. Die Bauchdecken- 
reflexe sind infolge der starken Spannung der 
Bauchdecke oft nicht auszulösen. 

Die Temperaturverhältnisse sind sehr wechselnd. 
Ich habe schwere Fälle bis zum Tode mit völlig 
normaler Temperatur verlaufen sehen. Meist 
findet man im Beginn der Krankheit mäßige 
Temperaturen (um 38°), die dann bei schweren 
Fallen weiter ansteigen und kurz ante exitum oft 
hyperpyretische Werte annehmen, vermutlich in- 
folge der Lähmung wärmeregulierender Zentren, 
ganz ähnlich wie bei der Lyssa. Nach dem Tode 
findet in vielen Fällen noch eine weitere Steige- 
rung der Temperatur statt, so daß Werte von 
43 und 44° erreicht werden. Solche postmortale 
Hyperpyrexie kann auch in Fällen beobachtet 
werden, die bis zum Tode normale Temperatur 
zeigten. 

Der Puls, der zu Beginn der Krankheit oft 
noch normal ist, steigt dann entsprechend der 
Temperatur auf höhere Werte; Zahlen von 120 
bis 150 sind nicht selten. Namentlich während 


der Anfälle ist die Frequenz stark erhöht. In 
schweren Fällen zeigt sich bisweilen Arhythmie 
als Zeichen beginnender Erschöpfung der Herz- 
kraft. 

Die Respiration ist in der Regel erschwert 
infolge des tonischen Krampfes der Atemmuskeln, 
die den Brustkorb in Inspirationsstellung fixieren. 
Namentlich während der oben beschriebenen An- 
fälle führt diese erhöhte Spannung zu starker 
Dyspnoe und Zyanose. 

Infolge der ungenügenden Durchlüftung der 
Lunge kommt es leicht zu Sekretstauung und zu 
diffuser Bronchitis und Bronchopneumonien. Be- 
sonders in den Fällen mit Schlingkrämpfen kommt 
es leicht zu Aspirationspneumonien. Ein recht 
selten vorkommendes Ereignis ist ein plötzlich 
auftretender Glottiskrampf, der zu schwerster 
Dyspnoe und Erstickungserscheinungen führen 
kann. Sehr gefürchtet ist auch ein plötzlicher 
Zwerchfellkrampf, der unter zunehmender Dyspnoe 
und Zyanose nicht selten den Tod herbeiführt. 

In der Muskulatur kann es durch die heftigen 
Krampfzuckungen zu Zerreißungen und Blutungen 
kommen, so z. B. im lleopsoas, Rectus abdominis, 
Pectoralis. 

Die Harnmenge ist infolge der starken Schweiß- 
produktion vermindert, die Entleerung oft durch 
die Starre der Bauchmuskulatur und den Krampf 
des Sphinkters erschwert. Der Urin enthält bis- 
weilen Spuren von Albumen, auch Saccharum 
wurde mitunter in geringer Menge gefunden. 
Urobilin ist vermehrt. Bei der Prüfung des Stoff- 
wechsels fand Mendl?) einen vermehrten Zer- 
fall von Körpereiweiß. Der Stuhl ist infolge der 
tonischen Spannung der Bauchmuskulatur an- 
gehalten. Der Appetit bleibt im Beginn der 
Krankheit meist gut, der Durst ist sehr gesteigert; 
doch stößt die Ernährung der Kranken per os 
wegen des Trismus und der häufigen Krampf- 
anfälle auf große Schwierigkeiten oder wird zur 
Unmöglichkeit infolge von Schlingkrämpfen. 

Im Blut wird nach Bennecke?) fast regel- 
mäßig eine neutrophile Leukozytose gefunden. 

Verlauf. Die schwersten Fälle von Tetanus 
verlaufen meist innerhalb weniger Tage letal. 
Die Starre breitet sich sofort über den ganzen 
Körper aus, so daß oft schon am ersten Tage 
sämtliche Erscheinungen ausgeprägt sind, und die 
Anfälle sind durch ihre Dauer, Häufigkeit und 
Schwere ausgezeichnet. Aber auch schwerere 
Fälle können, namentlich bei sachgemäßer Serum- 
behandlung, in Heilung ausgehen. Man kann 
sagen, daß sich die Chancen auf Heilung bessern, 
wenn seit Beginn des Trismus bereits 1 Woche 
verstrichen ist. Die Mehrzahl der Fälle dauert 
2—7 Wochen. In unglücklichen Fällen tritt der 
Tod gewöhnlich unter den Zeichen der Atem- 
lahmung während eines Anfalles ein; in anderen 
Fällen gehen die Kranken an Herzlähmung zu- 


1) Mendl, Zeitschr. f. klin. Med. 1908 Bd. 6g. 
2) Bennecke, Mitteil. aus den Grenzgeb. 1912, Bd. 24. 
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grunde. Bei protrahiert verlaufenden Fällen ist 
zuweilen eine komplizierende Bronchopneumonie 
die Todesursache. In manchen Fällen von starkem 
Trismus und Schlingkrämpfen trägt auch die un- 
gemein erschwerte Nahrungszufuhr dazu bei, die 
Prognose zu verschlechtern und eine allmähliche 
Erschöpfung herbeizuführen. In den in Heilung 
ausgehenden Fällen bleiben zunächst die Anfälle 
aus. Dann schwindet allmählich die Spannung 
in den unteren Extremitäten und in der Rumpf- 
muskulatur; am längsten hält sich die Spannung 
der Gesichtsmuskeln. Bei der leichteren Form 
des Tetanus treten alle Erscheinungen von vorn- 
herein milder auf und breiten sich langsamer aus; 
bisweilen ist die Krankheit nur durch Krampf 
der Kau-, Gesichts- und Nackenmuskeln gekenn- 
zeichnet, während tonische Krämpfe in den 
Rumpfmuskeln nur angedeutet oder gar nicht 
vorhanden sind. Der Kranke kann schon nach 
wenigen Tagen genesen sein. Da aber aus einem 
leichten Fall plötzlich immer noch ein schwerer 
werden kann, so empfiehlt es sich, mit der Prognose- 
stellung vorsichtig zu sein. 

Auch Tetanusrezidive kommen zur Beobach- 
tung. So berichtete Sick von einem Fall, der 
mit Pausen von 6 Wochen dreimal am Tetanus 
erkrankte. Ursache sind in solchen Fällen wahr- 
scheinlich zurückgebliebene lebensfähige Sporen. 

Die Prognose ist in jedem Fall von Tetanus 
ernst. Vor der Serumbehandlung betrug die 
Mortalität ca. 80—90 Proz.; in welcher Weise sie 
durch die spezifische Behandlung beeinflußt wird, 
soll später erörtert werden. Im allgemeinen gilt 
als ein vielfach bestätigtes Gesetz die von Rose 
aufgestellte Beobachtung: je länger die Inkubations- 
zeit, desto besser die Prognose und umgekehrt. 
Rose berechnet, daß 91 Proz. aller Fälle gestorben 
sind, die in der ersten Woche nach der Ver- 
letzung an Tetanus erkrankten, 82,3 Proz. von 
denen, die erst in der zweiten Woche nach der 
Infektion erkrankten und so Proz. von denen, 
deren Inkubationszeit länger als 2 Wochen be- 
trug. 

Nachkrankheiten. Zuweilen bleiben 
dauernde Verkürzungen einzelner Muskelgruppen 
noch jahrelang zurück, z. B. Kieferklemme 
(de Brun), Risus Sardonicus (Grober); durch 
Verkürzung der Rekti und des Diaphragma kam 
es in einem Fall von Schudorff zu Kyphose 
der Brustwirbelsäule. In der Rekonvaleszenz be- 
obachte Romberg neuritische Erscheinungen in 
den Beinen. 

Diagnose. Die Diagnose des Tetanus ist 
auf der Höhe der Entwicklung des Krankheits- 
prozesses wegen der dauernden Muskelstarre 
leicht zu stellen. In seinem ersten Beginn oder 
in Fällen, die sich auf einen Krampf der Kau- 
muskeln und der Gesichts- und Nackenmuskulatur 
beschränken, können bei der Abwägung der Dia- 
gnose Zustände in Betracht kommen, die eben- 
falls mit einem Kinnbackenkrampf einhergehen; 
schwere Anginen, Zahnerkrankungen, Zungen- 


entzündungen, Parotitis und Entzündungen des 
Kiefergelenkes führen gelegentlich zu einer Kiefer- 
klemme, die sehr an Tetanus erinnert. Die Über- 
legung, daß beim Starrkrampf außer dem Trismus 
meist noch andere tonische Krämpfe der Gesichts- 
muskeln und Nackenmuskeln bestehen, wird im 
Einzelfalle entscheiden. 

Zu einer Verwechslung mit Meningitis cere- 
brospinalis kann die Starre der Nacken- und 
Rückenmuskeln Veranlassung geben. Das Fehlen 
der zerebralen Störungen, der Kopfschmerzen, 
des Erbrechens, der Bewußtseinstrübung, sowie 
die Abwesenheit der Hauthyperästhesie, Herpes 
und Pupillenveränderungen und das Vorhanden- 
sein der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit 
werden jedoch für Tetanus sprechen. 

Manche Erscheinungen der Lyssa erinnern 
lebhaft an den Starrkrampf, so besonders die ge- 
steigerte Reflexerregbarkeit und die Schling- 
krämpfe. Dagegen fehlt bei der Lyssa die 
tonische Muskelstarre in den Pausen zwischen den 
einzelnen Anfällen. Auch sprechen die psychi- 
schen Exaltationszustände und das Fehlen des 
Trismus gegen Tetanus. 

Große Ähnlichkeit mit dem Bilde des Wund- 
starrkrampfes hat auch die Strychninvergiftung. 
Wichtig ist hier vor allem die Anamnese. Ferner 
ist zu überlegen, daß bei der Strychninvergiftung 
von vornherein gesteigerte Reflexerregbarkeit vor- 
handen ist, daß die Krämpfe in den Extremitäten, 
namentlich in den Händen, im Vordergrunde 
stehen, und daß der ganze Sturm der Krampf- 
erscheinungen in wenigen Stunden vorüberbraust, 
so daß eine schnelle Entscheidung herbeigeführt 
wird, ob die Intoxikation mit Genesung oder 
Tod endet. 

Die bakteriologische Diagnose des Tetanus 
kann durch den Tierversuch oder durch die 
Züchtung der Tetanusbazillen erbracht werden. 
Man verimpft etwas Wundsekret oder Teilchen 
des Wundschorfes einer Anzahl von Mäusen unter 
die Haut der Schwanzwurzel zusammen mit einer 
kleinen Menge sterilen Bimssteinpulvers, das die 
Stelle der oben erwähnten kleinen Fremdkörper 
vertreten soll. Die Auslösung der charakteristi- 
schen tetanischen Krampferscheinungen nach 
2—3 Tagen sichert dann die Diagnose. Bei der 
Züchtung aus Wundsekret gilt es, vor allem die 
vorhandenen Tetanusbazillen vor der Überwuche- 
rung von Begleitbakterien zu schützen. Dazu 
verhilft uns die große Widerstandsfähigkeit ihrer 
Sporen. Man bringt Gewebssaft der Wunde in 
Traubenzuckerbouillon, die mit sterilem Ol über- 
schichtet ist, erhitzt die Kulturflüssigkeit auf 70° 
und tötet damit alle vegetativen Formen ab, 
während die widerstandsfähigeren Tetanussporen 
zurückbleiben und bei der nun folgenden Be- 
brütung bei 37° zu Bazillen auskeimen. 

Die Prophylaxe des Tetanus besteht darin, 
daß wir die Wunden, die mit tetanusverdächtigem 
Material in Berührung gekommen sind, vorbeugend 
mit Serum behandeln. Das nach Behring und 
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Kitasato hergestellte antitoxische Tetanusserum, 
das durch Immunisierung von Pferden mit dem 
Toxin der Tetanusreinkulturen gewonnen ist, ver- 
mag den Ausbruch der Tetanuserscheinungen in 
solchen Fällen zu verhindern. Man spritzt in die 
Umgebung der infizierten Wunde 20 Antitoxin- 
einheiten; auch empfiehlt es sich, die Wunde 
selbst mit trockenem Tetanusserum zu bestreuen. 
Nach Marx sind während der Expedition in 
China bei den deutschen Truppen durch prophy- 
laktische Serumbehandlung aller mit Straßenstaub 
infizierten Wunden Tetanuserkrankungen völlig 
verhütet worden, obgleich die Krankheit in jenem 
Lande sehr häufig zur Beobachtung kommt. 

Die Behandlung des Wundstarrkrampfes hat 
im wesentlichen drei Aufgaben: 

I. Die Tetanuskeime womöglich schon an der 
Eintrittspforte zu beseitigen; 

2. zu verhindern, daß das Tetanusgift bis ans 
Zentralnervensystem gelangt und dort fest ver- 
ankert wird; 

3. die gesteigerte reflektorische Erregkarkeit 
herabzusetzen. i 

Die Beseitigung der Tetanusbazillen an der 
Eintrittspforte macht schon deshalb manchmal 
Schwierigkeiten, weil beim Ausbruch der tetani- 
schen Erscheinungen nicht mehr mit Sicherheit 
zu erkennen ist, wo der Ausgangspunkt der In- 
fektion war. Die kleinen Wunden oder Risse, 
die als Eintrittspforte gedient haben, sind dann 
bereits verheilt.e. In den meisten Fällen freilich 
ist die Wunde noch vorhanden und muß dann 
energisch mit ÄAtzmitteln (rauchender Salpeter- 
säure) oder mit dem Paquelin behandelt werden. 
Sicherer ist die Exzision der Wunde, weil ein- 
zelne Tetanusbazillen, die in Falten und Buchten 
versteckt sind, der Vernichtung entgehen können. 
Ausgedehnte Exzisionen sind zum Zwecke der 
Entfernung der Tetanuskeime nicht erforderlich, 
da wir wissen, daß sie sich nur in der Wunde 
selbst vermehren. Mit der früher empfohlenen 
Amputation ganzer Glieder geht man natürlich 
erst recht zu weit. Handelt es sich freilich um 
einen Tetanus puerperalis, bei dem man im Uterus 
die spezifischen Keime nachweisen kann, so würde 
ich auch heute noch zur Entfernung des Uterus 
raten, da hier eine sichere Vernichtung der spezi- 
fischen Keime auf andere Weise kaum durch- 
zuführen ist. 

Spezifische Therapie. Die spezifische 
Behandlung besteht beim Tetanus in der Ein- 
führung eines antitoxischen Serums, das die von 
den Tetanusbazillen produzierten Toxine zu 
binden vermag. Es kommt dabei darauf an, ein- 
mal das im Blute kreisende Tetanusgift zu neu- 
tralisieren und zweitens so viel wie möglich von 
dem bereits im Zentralnervensystem verankerten 
Toxin loszureißen. Die subkutane oder besser 
intramuskuläre Einverleibung des Serums wird 
der ersten Aufgabe gerecht, die intralumbale Ein- 
führung des Serums der zweiten Aufgabe. Ich 
spritze als erste intralumbale Dosis 20 ccm = 100 


A.-E. ein und wiederhole diese Dosis täglich oder 
einen um den anderen Tag, solange noch häufige 
tonische Krampfanfälle undSpasmen vorhanden sind. 
In vielen Fällen wird es nötig sein, dazu eine Narkose 
vorzunehmen. Oft genügt eine Injektion, inschweren 
Fällen sind bisweilen 3—5 Injektionen und noch 
mehr erforderlich. Während der Injektion wird 
meist vom Kranken über Schmerzen in den 
Beinen geklagt. Diese Schmerzen, die durch 
Reizung der austretenden Nervenwurzeln bedingt 
werden, gehen meist schnell vorüber. Nach der 
Injektion wird das Fußende des Bettes durch 
Klötze hochgestellt, damit das Serum auch die 
höheren Teile des Rückenmarkkanales bespült. 
Etwa auftretende Kopfschmerzen werden mit 
Morphium bekämpft. 

Gleichzeitig mit der intralumbalen Behandlung 
gebe ich täglich in die Umgebung der infizierten 
Wunde intramuskulär je 100 A.-E, um möglichst 
viel Toxin abzufangen, und spritze in den ersten 
Tagen noch ı—2mal je 20 ccm = 100 A.E. 
intravenös ein, um das im Blute kreisende Toxin 
zu neutralisieren. Die Wunde selbst wird mit 
Trockenserum bestreut, nachdem sie vorher in 
der oben besprochenen Weise desinfiziert und 
gereinigt worden ist. Einzelne Autoren haben 
auch vorgeschlagen, das Serum endoneural, d. h. 
in einen der großen Nervenstämme in der Nähe 
der infizierten Wunde einzuspritzen, um das Gift 
auf seinem Wege durch die peripherischen Nerven- 
bahnen abzufangen. Die Methode ist im ganzen 
wegen der Umständlichkeit und Schmerzhaftigkeit 
wenig beliebt; auch genügt sie keineswegs als 
alleiniges Injektionsverfahren. 

Die Erfolge der Antitoxintherapie sind nicht 
so glänzende wie bei der Diphtheriebehandlung. 
Während von unbehandelten Fällen etwa 80 Proz. 
starben, ist die Mortalität bei behandelten Tetanus- 
kranken durchschnittlich noch 45 Proz. Der Grund 
liegt darin, daß oft schon zu viel Toxin an die 
Ganglienzellen verankert ist, das selbst durch 
große Serumdosen nicht mehr losgerissen werden 
kann. Je früher und energischer die Serumtherapie 
in der besprochenen kombinierten Weise durch- 
geführt wird, desto besser werden die Erfolge 
sein. Zunächst bessert sich in der Regel der 
Trismus. Die Zahnreihen können weiter von- 
einander entfernt werden, so daß die Nahrungs- 
aufnahme leichter wird. Auch das Spannungs- 
gefühl und die Starre der Nackenmuskulatur wird 
geringer. Etwa vorhandene schwere tonische 
Krampfanfälle nehmen an Intensität ab. Dann 
lassen allmählich die Spasmen in den Beinen und 
in der Rückenmuskulatur nach, so daß die Ex- 
tremitäten wieder frei bewegt werden können. 

Die dritte Forderung, die gesteigerte reflek- 
torische Erregbarkeit herabzusetzen, wird durch 
eine neuerdings von Meltzer in New York emp- 
fohlene Methode zu erfüllen versucht, durch die 
Behandlung des Tetanus mit Magnesiumsulfat. 
Intraspinal eingespritzt, bewirkt Magnesiumsulfat 
cine Erschlaffung der Muskeln, führt zu tiefem 
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Schlaf und allgemeiner Anästhesie, kann aber bei 
hoher Dosis den Tod durch Lähmung des Atem- 
zentrums herbeiführen. Mit Vorsicht angewendet, 
scheint es nach den Erfahrungen von Blake, 
Kocher, Arndt u.a. tatsächlich auffällig günstige 
Wirkungen zu erzielen.!) Von 22 Fällen sind 
nach Arndt nur 5 gestorben. Die Tetanusver- 
giftung wird zwar nicht selbst beeinflußt, aber 
die erschöpfenden Krämpfe werden unterdrückt, 
so daß der Organismus Zeit gewinnt, sich selbst 
durch Antitoxinbildung zu entgiften. Die Ein- 
spritzungen können in Intervallen von ı—ı!), 
Tagen mehrfach wiederholt werden. Die Wirkung 
des Magnesiumsulfats kann, wie es scheint, durch 
die Körperlage modifiziert werden. Lagert man 
den Kopf und den Oberkörper tief, so daß die 
Flüssigkeit nach oben fließt, so kann man die 
kopf- und thoraxerschlaffende, sowie die schlaf- 
erzeugende Wirkung erzielen, während umgekehrt 
nur die Erschlaffung der unteren Körperhälfte 
herbeigeführt wird. Um die Gefahr des plötz- 
lichen Atemstillstands abzuwehren, läßt Kocher 
während des Magnesiumsulfatschlafes Sauerstoff 
inhalieren und hält eine intramuskuläre Injektion 
von Atropin 0,001 in Bereitschaft, falls die Herz- 
tätigkeit sich in gefahrdrohender Weise verlang- 
samen sollte. Arndt empfiehlt bei bedrohlicher 
Atemverlangsamung Auswaschen des Lumbal- 
sackes durch Spinalpunktion und Spülungen mit 
physiologischer Kochsalzlösung. 

Für den praktischen Arzt ist der erwähnten 
Gefahren wegen die intraspinale Einverleibung 
des Magnesiumsulfates kaum geeignet, doch kommt 
ein Versuch mit subkutaner Injektion des Mittels 
in Betracht, wie ihn Patterson und Arndt 
empfohlen haben. Man gibt von einer 10—25 proz. 
Lösung Magnesiumsulfat 6—8 g pro die. Ich 
halte diese Methode für geeignet, zusammen mit 
der intralumbalen Serumbehandlung versucht zu 
werden und habe selbst in einigen Fällen gute 
Erfolge damit erzielt, ohne bedrohliche Erschei- 
nungen zu sehen. 

Die symptomatische Behandlung, die 
zur Unterstützung der spezifischen Therapie not- 
wendig ist, hat ebenfalls die Aufgabe, die ge- 
steigerte reflektorische Erregbarkeit nach Möglich- 
heit herabzusetzen. Alle äußeren Reize, die den 
Kranken irritieren können, sind ihm fernzuhalten. 
Der Kranke muß in einem ruhig gelegenen 
Zimmer untergebracht werden, das halb ver- 
dunkelt wird. Der Fußboden muß mit Teppichen 
bedeckt sein, unter die Bettpfosten wird Filz ge- 
legt, um alle Erschütterungen zu vermeiden. 
Außerste Beschränkung des Besuches, leises 
Sprechen und Hantieren ist geboten. Alle Ver- 
richtungen am Krankenbett sind leise und be- 


. hutsam vorzunehmen, die Ernährung ist flüssig: 


Milch, Kakao, Gelbeier mit Zucker und Wein, 
Beeftea; daneben kalter Tee, Limonaden, keine 
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1) Literatur vgl. bei Berger, Berlin. klin. Wochenschr. 
1913 Nr. 44. 


'Krampfanfälle auslösen kann. 


kohlensäurehaltigen Getränke, die leicht Regurgita- 
tionen machen und Schluckkrämpfe auslösen. 
Trotz dem Trismus kann man meist den Kranken 
sehr gut per os ernähren. Dazu empfehlen sich 
aber nicht die bekannten Schnabeltassen aus 
Porzellan, die bei einem plötzlichen Anfall leicht 
zerbissen werden können. Geeigneter ist vielmehr 
die Ernährung aus einer Flasche mit Gummi- 
pfropfen, aus der sich der Kranke die Nährflüssig- 
keit heraussaugt. 


Bestehen Schlingkrämpfe, so verzichtet man 
für ein paar Tage lieber ganz auf die Ernährung 
per os, um Schluckpneumonien zu verhüten, und 
gibt Nährklistiere und hohe Wassereinläufe in 
den Darm. Daneben sind subkutane Kochsalz- 
infusionen anzuraten, um dem Wasserbedürfnis 
zu genügen. Auch die subkutane Infusion sterilen 
Oles (bis 200 g) ist wegen der hohen damit ein- 
verleibten Kalorienzahl geeignet, um die Kräfte 
zu erhalten. 


Die Gelegenheit der zur intralumbalen Serum- 
behandlung vorgenommenen Narkose kann man 
auch mit Vorteil benutzen, um die Schlundsonde 
einzuführen und eine genügende Menge Nähr- 
flüssigkeit: Milch, geschlagene Eier mit Wein usw. 
einzuverleiben. 


Die von manchen Autoren empfohlenen heißen 
Bäder sind bisweilen von gutem Einfluß auf die 
Muskelstarre, doch ist dabei äußerste Vorsicht 
am Platze, weil jede Erschütterung des Kranken 
Also nur da, wo 
man den Kranken mit guter Unterstützung direkt 
aus dem Bett in die Wanne heben kann, sind 
sie anzuraten. Weniger irritierend für den Kranken 
und von beruhigender Wirkung sind heiße 
Packungen von !/,-stündiger Dauer. 


Um Krampfanfälle zu verhüten, empfiehlt es 
sich, den Kranken beständig in einem halbsoporösen 
Zustande zu halten. Dabei schwindet die Starre 
der Muskulatur, der Trismus wird geringer, und 
der Patient vermag wieder zu schlucken. Am 
geeignetsten dazu sind Morphium und Chlor- 
hydrat. Bei der Dosierung muß man sich nach 
der Zahl der Starrkrampfanfälle richten. Im all- 
gemeinen werden von Tetanuskranken große, 
selbst die Maximaldosis übersteigende Dosen dieser 
Mittel sehr gut vertragen. Chloralhydrat gibt 
man als Klysma oder als Suppositorium 2 g pro 
dosi, 3—5mal täglich, aber auch weit höhere 
Dosen sind schon wiederholt gegeben und ver- 
tragen worden. Auch das Morphium gibt man 
in großen Dosen, 0,02, mehrmals täglich subkutan. 
Empfehlenswert ist es, die Anwendung des 
Morphiums mit der des Chloralhydrats zu kombi- 


nieren. 
(Schluß folgt.) 
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2. Die mechanische Behandlung der 
Herzkrankheiten. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Fortschritte in den 

physikalischen Behandlungsmethoden‘“, veranstaltet vom 

Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
(Wintersemester 1913/14). 


Von 
Prof. Dr. G. F. Nicolai in Berlin. 


$ 1. Übersicht. 


Alle Herz- und Gefäßerkrankungen bewirken, 
daß dem motorischen Anteil des Herzens seine 
Aufgabe, den Kreislauf aufrecht zu erhalten, er- 
schwert wird. 

Diese Hindernisse können 

I. im Herzen selbst gelegen sein: | 

Schädigung der Herzventile = Klappen- 
fehler, 

Abnahme der Herzkraft = Myokarditis, 
Koronarsklerose usw., 

Herzunregelmäßigkeiten, 

Allodromie, 

2. in den Gefäßen gelegen sein: 

Verengerung der Gefäße, durch Ge- 
fäßerkrankungen oder Kompressionen, 

Erschwerung des Kreislaufes durch Starr- 
werden der Arterien, 

fehlerhafte Blutverteilung u. a. m. 


Welches nun aber auch die Ursache der Er- 
krankung ist, immer kann der Kreislauf nur durch 
eine kompensatorische Verstärkung der 
motorischen Kräfte desKreislaufs ver- 
bessert werden. 

Diese Kräfte sind neben dem Herzmuskel 
(der den arteriellen Druck erzeugt), die auxi- 
liären Herzen (Körperbewegung und 
Atmung, die den venösen Rückstrom des Blutes 
befördern). Außerdem wird jede Erweiterung 
der Gefäße den Kreislauf erleichtern. 

Eine rationelle Herztherapie kann sich also 
nur die vier Aufgaben stellen: 

A. 1. die Kraft des eigentlichen Herzens zu ver- 

größern, 

B. die Kraft der auxiliären Herzen zu vergrößern, 

2. die Atmung zu verbessern, 

3. durch geeignete Körperbewegung den Rück- 
strom zum Herzen zu begünstigen, 

C. 4. die peripheren Gefäße in dem maßgebenden 
Gefäßgebiete zu erweitern, resp. elastischer zu 
machen. 

Alle diese Aufgaben können durch Medikamente, 
durch diätetische Vorschriften und durch physi- 
kalisch-therapeutische Maßnahmen gefördert wer- 
den. In folgendem soll nur die physikalische 
Therapie berücksichtigt werden. 


$ 2. Theoretische Begründung der einzelner 
Maßnahmen. 
A. Die Kräftigung des Herzens. 


Die Kräftigung des Herzens erfolgt bekanntlich 
von selbst, und hierauf beruht die sog. „Kom- 


pensation“, welche bei allen Krankheiten des 
Kreislaufs (nicht etwa bloß bei den Klappen- 
fehlern) eintritt. Sie beruht auf der Tatsache, daß 
die lebendige Substanz nicht wie eine tote Ma- 
schine sich bei der Arbeit abnutzt, sondern bei 
der Arbeit und durch die Arbeit gekräftigt wird. 
Jeder Muskel degeneriert, wenn er zu 
wenig leistet, wie er auch geschädigt 
wird, wenn ihm zu viel zugemutet wird; 
ein mittleres Maß von Arbeit ist für ihn am 
günstigsten. Einen beliebigen Skelettmuskel kann 
man durch verstärkte willkürliche Innervation zur 
Mehrarbeit zwingen. Bei jeder körperlichen An- 
strengung zwingt man aber gleichzeitig das Herz 
zur Mehrarbeit, das ja die für die vermehrte 
Muskeltätigkeit notwendige Blutmasse seinerseits 
durch Mehrarbeit herbeischaffen muß. Bei jeder 
Körperarbeit hypertrophiert also das Herz und 
hierauf beruht letzten Endes aller therapeutische 
Erfolg vernünftigen Sportes. Hieraus erklärt sich 
aber auch die Möglichkeit der Kompensation. 

Denn wenn der Kreislauf durch irgendeine der 
vorhin genannten krankhaften Schädigungen ge- 
stört ist, so stellt dieser Zustand an das Herz 
erhöhte Anforderungen und das Herz (resp. der- 
jenige Abschnitt des Herzens, der in Frage kommt) 
hypertrophiert. 

Die Hypertrophie des Herzens unterscheidet 
sich aber in einem wesentlichen Punkt von der 
Hypertrophie aller anderen Muskeln, denn, wenn 
ein Muskel hypertrophieren soll, so ist eine bessere 
Ernährung, d. h. eine bessere Durchblutung not- 
wendig. Diese bessere Durchblutung kann aber 
nur durch erhöhte Herzarbeit hergestellt werden 
und die für die Hypertrophie jedes beliebigen 
Muskels notwendige Energie wird also wenigstens 
zu einem Teil jedesmal vom Herzen geleistet. 
Wenn aber das Herz selber hypertrophieren soll, 
so muß es diese Arbeit selbst leisten und selbst 
die für seine Hypertrophie notwendige bessere 
Durchblutung der Koronargefäße bewerkstelligen. 
Es ergibt sich hieraus ein leicht begreiflicher 
Circulus vitiosus: Um hypertrophieren 
zu können, müßte das geschädigte Herz 
sich besser durchbluten, um sich aber 
besser durchbluten zu können, müßte 
es bereits hypertrophiert sein. Dieser 
Zirkel tritt vor allem deshalb in Erscheinung, weil 
das kranke Herz an sich schon durch die Zirku- 
lationsstörung vor so hohe Aufgaben gestellt ist, 
daß es unter Umständen zu einer Mehrarbeit, wie 
sie durch Körperbewegung bedingt würde, gar 
nicht fähig ist, die ihm zur Verfügung stehende 
Reservekraft ist eben aufgebraucht. 

Hierin liegt die Schwierigkeit der Herzbehand- 
lung: wir wünschen eine möglichst schnelle Hyper- 
trophie, und das einzige Mittel diese zu erreichen 
wäre erhöhte Arbeit. Ein Herz jedoch, das be- 
reits durch die Krankheit usque ad maximum 
angestrengt ist, kann einfach nicht mehr leisten, 
bedarf im Gegenteil möglichster Ruhe, damit es 
möglichst viel seiner Arbeit auf seine eigene Er- 
nährung verwenden und also unter möglichst 
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günstigen Verhältnissen hypertrophieren kann. 
Wir sehen also, bei der Herzbehandlung kommen 
zwei einander scheinbar völlig widerstreitende 
Momente in Betracht: 

I. Schonung des Herzens durch Körper- 
ruhe, 

2. Kräftigung des Herzens durch Körper- 
arbeit. 

Es erfordert deshalb in jedem Falle die höchste 
Kunst des Arztes den rechten Mittelweg zu wählen, 
und einerseits dem Herzen nicht zu viel zuzumuten, 
es aber andererseits auch nicht durch zu viel Ruhe 
erschlaffen zu lassen. Das Maß der notwendigen, 
resp. erlaubten körperlichen Arbeit kann immer 
nur im Einzelfall bestimmt werden. Wie groß 
dieses Maß aber auch im einzelnen ist, immer 
muß man versuchen dasselbe durch langsames, 
aber kontinuierliches Training allmählich 
zu steigern. Das kontinuierliche Training be- 
fördert die Hypertrophie, seine Langsamkeit ver- 
meidet nach Möglichkeit den schon erwähnten 
Circulus vitiosus. Welche Art von Körperarbeit 
geleistet wird, ist von diesem Gesichtspunkt aus 
gleichgültig, jedoch kommen wir hierauf später 
noch einmal zurück, nachdem wir die Körper- 
bewegung vom Standpunkt des Venenrückflusses 
betrachtet haben. 


B. Die Kräftigung der auxiliären Herzen. 


2. Atmung. 


Gerade weil das Herz im kranken Kreislauf 
nur langsam hypertrophieren kann, muß man die 
auxiliären Herzen, welche die Arbeit des eigent- 
lichen Herzens erleichtern, ganz besonders heran- 
zuziehen suchen. Bekanntlich wird bei jedem 
Atemzug venöses Blut in den Thorax gesaugt, 
diese Unterstützung ist so groß, daß das Herz, 
wenn — wie beim Valsalvaversuch — der Ein- 
fluß der Lungenansaugung ausgeschaltet ist, seine 
Arbeit nicht mehr vollführen kann und der Mensch 
nach kurzer Zeit ohnmächtig wird; umgekehrt 
wird jede Vertiefung der Atmung den Kreislauf 
wesentlich unterstützen. Solche Vertiefung kann 
passiv erzwungen werden durch künstliche Atmung, 
d. h. durch Manipulationen, die den bei der 
Rettung Ertrunkener üblichen ähneln, sie kann 
halb passiv erzeugt werden durch Verwendung 
eines der gebräuchlichen Atemstühle (z. B. 
des Rosenbach’schen) oder der sog. „Lungen- 
saugmaske“, sie kann endlich aktiv durch Atem- 
gymnastik und geeignete Sportarten gefördert 
werden. Der Erfolg ist immer ein ähnlicher; von 
der im gegebenen Augenblick vorhandenen Lei- 
stungsfähigkeit des Herzens wird es abhängen, ob 
man passiv, halb passiv oder aktiv üben läßt. 


3. Körperbewegungen. 

Aber nicht nur die Atembewegung, auch alle 
anderen Körperbewegungen fördern den venösen 
Strom des Blutes zum Herzen. Da die Venen 
zahlreiche Klappen besitzen, welche einen Rück- 
fluß des Blutes gegen die Peripherie hin verhindern, 
‚muß jede Erweiterung der Venen Blut aus der 
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Peripherie ansaugen (denn vom Herzen her kann 
es wegen der Klappen nicht zurückströmen). Jede 
Verengerung aber muß das Blut gegen das Herz 
drücken (denn gegen die Peripherie kann es ja 
— wiederum der Klappen wegen — nicht aus- 
weichen). 

Solche rhythmische Erweiterung und Ver- 
engerung, die das Venenblut zum Herzen treibt, 
findet nun 

a) bei jeder rhythmischen Muskelaktion 
statt, denn der sich verdickende Muskel preßt 
die Vene zusammen, die bei der Muskelerschlaffung 
sich dann wieder erweitert. 

Diese Hilfe ist besonders wichtig für die Beine, 
da es natürlich schwieriger ist, das Venenblut 
der Beine zum Herzen empor zu pumpen, als 
etwa das Venenblut des Kopfes zum Herzen ab- 
wärts zu pumpen, 

Die natürliche rhythmische Tätigkeit der 
Beine — das Gehen — ist also mit die wirkungs- 
vollste Unterstützung des Herzens, und Emil 
du Bois-Reymond hatte ganz recht, wenn 
er sagte, daß wir „beim Gehen und Laufen 


unser zweites Herz in Bewegung setzen“, 
} 


b) bei jeder rhythmischen Skelett- 
bewegung (unabhängig ob dieselbe aktiv oder 
passiv erfolgt). Die Venen liegen fast ausnahms- 
los an der Beugeseite der Extremitäten, bei jeder 
Beugung werden also ihre Anheftungspunkte ein- 
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ander sehr genähert, und die Venen werden stark 
entspannt, also erweitert, bei jeder Streckung 
werden sie gespannt, also verengert. 

Braune hat bereits vor 40 Jahren zwei 
Stellungen bezeichnet, die dem Zustand des mög- 
lichst erschlafften und möglichst gespannten Venen- 
systems entsprechen. Am entspanntesten ist das 
Venensystem, bei einem hockenden Menschen mit 
angezogenen Armen und Beinen und gebeugtem 
Rücken, am gespanntesten aber bei einem breit- 
beinig aufrecht stehenden Menschen mit durch- 
gedrücktem Kreuz und mit erhobenen Armen 
(s. die Figur). Diejenigen gymnastischen Übungen, 
die rhythmisch zwischen diesen beiden Stellungen 
abwechseln, werden also für die Unterstützung 
des Herzens am günstigsten sein. Auch hier ist 
es für die Förderung des venösen Rückflusses 
gleichgültig, ob die Bewegungen von einem Masseur 
resp. von einem Zanderapparat passiv ausgeführt 
werden, oder ob sie in aktiven gymnastischen 
resp. sportlichen Übungen bestehen. Unter den 
Sportarten kommen vor allem Schwimmen und 
Rudern mit Gleitsitzen in Betracht. Wie 
jeder Kenner dieser beiden Sportarten weiß und 
wie jeder Betrachter der vorstehenden Figur sofort 
bemerken wird, bestehen sie beide eigentlich über- 
haupt nur in einem Abwechseln zwischen den 
beiden Braune'schen Stellungen. Weitere Ein- 
zelheiten siehe in § 3. 


4. Die Erweiterung der Gefäße. 


Jede Erweiterung resp. Elastizitätsvermehrung 
der Gefäße erleichtert dem Herzen seine Arbeit. 
Prinzipiell sind diese beiden Erscheinungen aus- 
einanderzuhalten: Die Erweiterung wird durch 
die Lösung eines bestehenden Krampfes der Gefäß- 
muskulatur, also durch Tonusherabsetzung bewirkt. 
Die Elastizitätsvermehrung kommt durch 
Ausbildung der Gefäßmuskulatur, also durch rhyth- 
mische Erweiterung und Verengerung zustande, 
denn auch die Gefäßmuskeln können wie jeder 
andere Muskel nur durch Arbeit gekräftigt werden, 
und all jene Maßnahmen, welche die Vasokon- 
striktoren zur Tätigkeit veranlassen, faßt man 
daher wohl auch unter dem Namen „Gefäßturnen“ 
zusammen. Einen momentanen therapeutischen 
Effekt hat natürlich nur die Erweiterung, einen 
dauernden nur die Übung, denn nur dann kann das 
Gefäßsystem „lernen“, sich späterhin selbständig 
wechselnden Aufgaben anzupassen. Es darf uns 
also nicht wundern, wenn schon aus diesem 
Grunde gefäßverengernde und gefäßerweiternde 
Prozeduren in der Praxis Hand in Hand gehen. 

Bei bestimmten Prozeduren kann man die ein- 
zelnen Faktoren der Wirkung auf die Gefäße 
auch voneinander trennen, so kann man z. B. 
durch die zentralwärts gerichtete Streichmassage 
ganz zweifellos das venöse Blut weiter befördern 
und so eine Beschleunigung des Blutstromes und 
eine gewollte Verteilung der Blutmassen im Kör- 
per hervorrufen, dagegen kann man durch die in 
Schweden übliche „Zittermassage“, wobei man 
mit kurzen Schlägen die Haut bearbeitet, eine 


rhythmische Erweiterung und Verengerung kleinster 
Gefäße erzielen und dadurch diese Gefäße „üben“. 

Doch soll auf Einzelheiten nicht eingegangen 
werden. Immer aber muß man bedenken, daß 
man direkt nur auf die peripheren Gefäße ein- 
wirken kann — also vornehmlich auf die Haut- 
gefäße, in geringem Grade auf die Muskelgefäße, 
aber fast gar nicht auf die dem Splanchnicus 
unterstehenden Gefäße. Dies bedingt eine weitere 
Komplikation, denn wenn die Peripherie sich zu- 
sarnmenzieht, erweitert sich kompensatorisch das 
Splanchnicusgebiet und umgekehrt. 

Da nun jede Körpermassage, alles Frottieren, 
Reiben und Schlagen der Haut, sowie die Appli- 
kation von Wärme und Elektrizität gefäßerweiternd 
wirkt, so ist es von vornherein klar, daß solche 
Prozeduren den Kreislauf momentan günstig zu 
beeinflussen vermögen, !) sie sind darum auch 
bei plötzlichen Anfällen (z. B. solchen von Angina 
pectoris) ganz mit Recht üblich und erfolgreich. 

Von vasokonstriktorischen Einflüssen kennen 
wir vor allem die Wirkung der Kälte, und es 
könnte auf den ersten Augenblick scheinen, als 
ob sie schädlich wirken müßte; dem ist auch bis 
zu einem gewissen Grade so. Momentan schädigt 
sie das Herz, und es ist z. B. bekannt, daß Anfälle 
von Angina pectoris durch das Betreten eines 
kalten Zimmers ausgelöst werden können. Aber 
es ist mit der Kälte wie mit der Arbeit, das was 
im Moment durch plötzliches Übermaß schädigt, 
nützt auf die Dauer durch allmähliche Übung, 
und es ist ein alter Erfahrungssatz, daß kühle 
Bäder dem Herzen zuträglicher sind als heiße. 
Dies erklärt sich teilweise aus der schon genannten 
Übung, vor allem aber auch aus dem funktionellen 
Antagonismus zwischen den Hautgefäßen und dem 
Splanchnicusgebiet. Wenn die Hautgefäße sich 
kontrahieren, erweitern sich dieSplanchnicusgefäße, 
und man kann also durch Kälte auf indirektem 
Wege auch das so wichtige Splanchnicusgebiet 
an den „Iurnübungen der Gefäße“ teilnehmen 
lassen. Am günstigsten wirkt in dieser Beziehung 
erfahrungsgemäß die Abwechslung zwischen heißen 
und kalten Duschen, jedoch muß man hierbei 
bedenken, daß vornehmlich bei schlecht funktio- 
nierendem Gefäßapparat jede kalte Applikation 
zuerst einmal — bis die kompensatorische Splanch- 
nicuswirkung einsetzt — eine Erschwerung der 
Herzarbeit bedeutet und daß jedes heiße Bad 
unter Umständen nach einiger Zeit kompensa- 
torisch eine zu starke Splanchnicuskontraktion 
hervorruft. Die Erfahrung bestätigt dies. Man 
kann beim Sprung ins kalte Wasser sofort tot 
untergehen, im heißen Bad stirbt man erst nach 
einigem Verweilen. Jedenfalls ergibt sich hieraus 
die Notwendigkeit aus denselben Gründen, die 
wir oben für die Körperarbeit angeführt haben, 
sehr vorsichtig zu sein, mit lauen Bädern zu be- 


1) Allerdings dann nicht, wenn zu wenig Blut vorhanden 
ist, wenn also das Hinauspressen des Blutes aus der Peripherie 
nur erfolgt ist, um den inneren wichtigeren Organen genügende 
Blutzufuhr zu sichern. 
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ginnen und nur allmählich die Douche kälter, 
resp. wärmer werden zu lassen. 

Um also das Gesagte nochmals kurz zusammen 
zufassen. 

Wärme wirkt (wie Körperruhe) erschlaffend auf 
das Herz. 

Kälte wirkt (wie Körperarbeit) kräftigend auf 
das Herz. 

Daß dem wirklich so ist, läßt sich auch experi- 
mentell wahrscheinlich machen, denn Kälte be- 
wirkt beim gesunden und kranken Herzen die- 
selben Veränderungen am Elektrokardiogramm 
wie die Arbeit. 

Es ist nun eine erfahrungsgemäß bestätigte 
und auch leicht verständliche Tatsache, daß die 
Bäder ganz besonders günstig wirken, wenn gleich- 
zeitig ein gewisser mechanischer Reiz einwirkt. 

Einmal wird hierdurch die subjektive Emp- 
findung der Kälte zum Teil aufgehoben, die Bäder 
können also kälter, d. h. wirksamer sein. Dies 
dürfte der wesentlichste Punkt sein und erklärt 
auch die größere Gefährlichkeit derartiger Bäder, 
außerdem aber kommt noch die eventuelle spe- 
ziische Wirkung der betreffenden andersartigen 
Hautreizung hinzu. Diese kann, wie bei See- 
bädern in dem Wellenschlag, im Schaum und 
im mitgeführten Sand bestehen und ist in dieser 
dreifachen Wirkung oft zu energisch; sie kann, 
wie bei den Kohlensäure-, resp. Sauer- 
stoffbädern in den dem Körper anhaftenden 
Gasperlen, oder wie bei den „elektrischen 
Bädern“ in dem Reiz des oscillierenden Stromes, 
oder endlich, wie bei dem erfahrungsgemäß günsti- 
gen Zusatz gewisser Ingredienzen (Soole, Senf- 
samen usw.) in der chemischen Wirkung dieser 
Stoffe bestehen. Eine spezifische Wirkung 
irgendeines dieser „hautreizenden Bäder“ dürfte 
nicht vorhanden sein, resp. auf Suggestion und 
— was wichtig ist — auf der zweckmäßigen, resp. 
unzweckmäßigen Anwendung beruhen. Denn wie 
bei der Arbeit kommt es auch hierbei nur auf 
die Dosierung an, und wenn bestimmten Quellen 
günstigere Erfolge bei Herzkranken zugeschrieben 
werden als anderen kohlensauren Herzheilbädern, 
so liegt das — abgesehen von der verschiedenen 
guten Schulung der Ärzte in den verschiedenen 
Kurorten — vor allem wohl an dem glücklichen 
Umstand, daß man dort in zahlreich vorhandenen 
— nach Temperatur und Kohlensäuregehalt sehr 
verschieden zusammengesetzten — Quellen eine 
große Möglichkeit der genauen Abstutbarkeit be- 
sitzt und daß man von dieser günstigen Natur- 
anlage zweckmäßigsten Gebrauch macht. Aber 
noch günstiger liegt die Dosierbarkeit bei der 
Applikation elektrischer Bäder und gerade diesem 
Umstand dürften diese Bäder ihre großen Erfolge 
verdanken. 


$ 3. 


Überblicken wir das Gesagte, so ergibt sich 
zuerst einmal, daß wir in allen Fällen die Arbeit 
resp. die unterstützenden Prozeduren, die immer 


Praktische Zusammenfassung über 
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mit einer gewissen Arbeit verbunden sind, nur 
allmählich steigern dürfen, wir müssen und 
können also eine Reihe vom Leichten zum 
Schwierigen aufstellen. Folgende Reihe ent- 
spricht etwa den praktischen Bedürfnissen: 

I. Absolute Ruhe eventuell sogar Erleich- 
terung der Atmung durch Sauerstoff. 

2. Massage und passive Bewegung, 
wobei Bewegungen zu bevorzugen sind, die eine 
möglichst rhythmische Spannung und Entspannung 
des Venensystems bewirken und gleichzeitig die 
thorakale Ansaugung begünstigen. Mit den Armen 
ausgeführte Atembewegungen entsprechen 
beiden Indikationen, sind also besonders heran- 
zuziehen. Daneben ist Bauchmassage anzu- 
wenden, die durch Zwerchfellbewegung die Atmung 
begünstigt und gleichzeitig eine Blutbewegung im 
Splanchnicusgebiet anstrebt. 

3. Der Gebrauch einer Lungensaugmaske, 
resp. eines Atemstuhls. Auch mancher zweck- 
mäßig gebaute Ruderapparat erfüllt bei etwas 
herzkräftigeren Patienten in sehr vollkommener 
Weise den Zweck eines die Atmung unterstützen- 
den Instrumentes. 

4. Hautreizende Bäder(Wellenbäder, CO,- 
und O,- Bäder, elektrische Bäder, Soolbäder usw.), 
in einem späteren Stadium folgt die abwechselnde 
Applikation kalter und heißer Duschen. 

5. Methodisch geleitete gymnastische Be- 
wegungen, unter denen als wichtigstes das 
Gehen, resp. Wandern zu nennen ist. Das Gehen 
(besonders das Gehen mit frei schlenkernden 
Armen) ist nicht nur deshalb zu bevorzugen, weil 
— wie wir schon erwähnt haben — es mechanisch 
ganz besonders günstig wirkt, sondern auch weil 
es erfahrungsgemäß in der Form von Spazier- 
gängen andauernder betrieben wird, als jede andere 
immer bald mehr oder weniger langweilende 
Gymnastik. Es ist aber auch eine den Menschen 
naturgemäße und deshalb von mannigfaltigsten 
Muskelgruppen unterstützte Bewegung, bei der 
relativ große Leistungen mit relativ geringer Arbeit 
(also auch mit geringerer Herzarbeit) geleistet 
werden. Es führt daher auch von allen Körper- 
bewegungen am wenigsten zu Überanstrengungen. 
Endlich kann es in vorsichtiger Weise gesteigert 
werden, entweder durch Verlängerung des Spazier- 
ganges oder durch allmähliche Einschiebung ge- 
ringer Steigungen. Auf diesem an und für sich 
sehr vernünftigen Prinzip beruhen die sog. Oertel- 
schen Terrainkuren, die in geeigneten Fällen 
ganz ausgezeichnete Dienste leisten und nur da- 
durch diskreditiert sind, daß sie in der Hand von 
Unerfahrenen zu Herzüberanstrengungen geführt . 
haben, was ja nach dem Gesagten bei nicht vor- 
sichtiger Anwendung auch nicht wunderbar er- 
scheinen kann. Es ist immer zu bedenken, daß 
Oertel seine Wanderkuren wenigstens anfangs 
nicht etwa als Übungskuren, sondern ausdrücklich 
als „Schonungskuren“ betrachtet wissen wollte. 
Man darf daher diese Terrainkuren auch nicht in 
größerer Höhe vornehmen lassen, denn die größere 
Höhe stellt an sich schon nicht unbeträchtliche 


628 


Anforderung an das Herz, auch dürfen sich diese 
Ubungswanderungen nicht — wie es leider viel- 
fach üblich ist — als Nachkur an eine erschöpfende 
Bäderbehandlung anschließen, die im Gegenteil 
unter allen Umständen eine Schonungs- und Ruhe- 
zeit von etwa 2—4 Wochen erfordert, sondern 
es muß sich um ein ausgeruhtes und in leidlicher 
Verfassung befindliches Herz handeln. Wer dies 
alles nicht vergißt und seinen Patienten dem- 
gemäß berät, wird kaum Mißerfolge haben. 


. Wenn man eigentliche gymnastische 
Ubungen wählt, so sind solche zu bevorzugen, 
bei denen die Braune'schen Stellungen berück- 
sichtigt sind und bei denen eine möglichst aus- 
giebige Atemgymnastik stattfindet, bei schwachen 
Patienten kann man vorteilhaft beim Sitzen atem- 
gymnastische Übungen mit den Armen ausführen 
lassen. 


6. Mäßiger Sport, insonderheit Rudern 
und Schwimmen. Das Rudern darf natürlich 
nicht sportmäßig im Wettbewerb, sondern nur 
langsam und bedächtig, als der von den eigent- 
lichen Sportleuten so verachtete „Gesundheits- 
sport betrieben werden — bei Kindern mit 
einem Aufseher am Steuer, der sie kontrolliert. 
Es sind ausnahmslos Boote mit Gleitsitzen zu 
verwenden, denn dabei wird in zweckmäßiger 
Weise jedesmal der Bauch durch die Oberschenkel 
zusammengepreßt, was an sich schon die schönste 
Atemgymnastik ergibt. 


Das Schwimmen hat in bezug auf seine 
Mechanik ähnliche Vorteile wie das Rudern, es 
hat aber gleichzeitig noch den Vorzug des kühlen 
Bades; demgegenüber stehen allerdings auch 
große Nachteile. Da durch den Aufenthalt 
im Wasser der Körper stark abgekühlt wird, 
kommt es zu keiner Überhitzung und infolge- 
dessen später als bei allen anderen Übungen zu 
einem Gefühl der Ermüdung, denn teilweise be- 
ruht das Ermüdungsgefühl gerade auf der Über- 
hitzung des Körpers. Uberanstrengungen beim 
Schwimmen sind also gar nicht selten und werden 
noch durch einen anderen Umstand begünstigt, 
denn das Schwimmen kann nicht, wie jede andere 
Körperübung, in jedem Augenblick unterbrochen 
werden. Wenn man vom Ufer entfernt ist, muß 
man zurückschwimmen, auch wenn man müde 
ist. Für den Gesunden mag das nicht viel zu 
bedeuten haben, für den Herzkranken ist aber 
das Gebot, eine Übung bei den ersten Zeichen 
der Ermüdung sofort unterbrechen zu können, 
so wichtig, daß dies allein den Schwimmsport 
für jeden nicht unbedingt Herzgesunden unmög- 
lich machen würde. Wenn er aber doch aus 
therapeutischen Gründen betrieben werden soll 
— und es kann hierzu in geeigneten Fällen nur 
geraten werden — so sollte man 


a) auch den schwimmpgeübtesten Patienten 
nur mit einer genügend tragfähigen Kork- resp. 
Luftweste schwimmen lassen. Der Körper 
hat dann überhaupt keine Arbeit zu leisten, „um 
an der Oberflache des Wassers zu bleiben und 
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kann daher gleichsam mühelos die für die Zirku- 
lation so sehr günstigen Schwimmbewegungen 
ausführen. Weiterhin kann er in jedem Augen- 
blick sich vollkommen still aufs Wasser legen 
und ausruhen; 

b) wegen des spät einsetzenden Müdigkeits- 
gefühls den Patienten nur eine ganz bestimmte 
vorher festgesetzte und von Zeit zu 
Zeit durch eine funktionelle Herz- 
prüfung kontrollierte Zeit schwimmen 
lassen; 

c) den Körper nach dem Bade gut und kräftig 
frottieren lassen und das Schwimmen nur er- 
lauben, wenn der Patient danach die Möglich- 
keit hat, längere Zeit zu liegen. 

Wer diese dreifache Vorsicht beachtet, wird 
bald den großen Nutzen von Schwimmübungen 
einsehen. Ich selbst habe noch keine ungünstige 
Erfahrung gemacht, trotzdem ich das Schwimmen 
in weitem Maße gestatte. 

Mit welchen Übungen dieser sechsgliedrigen 
Reihe (Ruhe, Massage, passive Atmung, Bäder, 
Gymnastik, Sport) man beginnt, hängt natürlich 
vom Einzelfalle ab, ebenso, wo man endigt. Bei 
den dekompensierten Vitien wird man anfänglich 
vollkommene Ruhe empfehlen, wird dann zur 
mäßigenZander-Gymnastik und mildeabgestimm- 
ten Bädern übergehen und vielleicht niemals im 
Leben weiterkommen; bei einem gut kompen- 
sierten Klappenfehler wird man vielleicht mit 
Bädern und einer vorsichtig durchgeführten 
Oertel-Kur beginnen und erst im Laufe von 
Jahren, wenn überhaupt, zum Sport kommen. 
Bei manchen leichten Klappenfehlern, bei Vaso- 
motorikern und bei den echten Herzneurosen 
wird man unter Umständen sofort mit dem Sport 
beginnen können, und gerade bei ihnen ist die 
therapeutische Wirkung desselben oft wunderbar. 

Doch lassen sich in dieser Beziehung keine 
allgemeinen Regeln aufstellen, höchstens die, daß 
man ceteris paribus den Aortenfehlern viel mehr 
zumuten kann als den Mitralfehlern. Mitralvitien 
sollte man überhaupt mit körperlichen An- 
strengungen nach Möglichkeit verschonen. Doch 
gibt es auch hier Ausnahmen, und ich kenne 
einen ganz unzweifelhaften Fall einer gut kom- 
pensierten Mitralstenose, der den südwestafrika- 
nischen Feldzug ohne Beschwerde und ohne er- 
kennbare Schädigung mitgemacht hat. Und wenn 
auch eine möglichst gut durchgeführte funktio- 
nelle Herz- und Kreislaufdiagnostik — 
ohne die man mit der Iherapie überhaupt nicht 
beginnen sollte — wenigstens Anhaltspunkte da- 
für bieten wird, welche Übungen man dem 
Patienten zutrauen kann, so wird man doch auch 
auf Grund noch so sachgemäßer Beurteilung 
nicht ohne zeitweiliges Kontrollieren und Aus- 
probieren auskommen. Vornehmlich hat man 
auf Puls, Atmung und Gesichtsfarbe zu achten. 
= L Die Pulsfrequenz kann während der 
Übung steigen, muß aber in der darauffolgenden 
Ruhepause in spätestens 15 Minuten wieder zur 
Norm zurückgekehrt sein. Tut sie das nicht, so 
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war — außer wenn es sich um zwar mäßige, 
aber sehr lang dauernde Körperübungen (z. B. 
Wanderungen) handelt — die Anstrengung zu 
groß. 


2. Die Atmung soll nie so stark beschleunigt 
sein, daß man gezwungen ist, mit offnem Munde 
zu atmen (bestes Kriterium außer bei Menschen, 
die an Nasenerkrankungen leiden). 

3. Ein Erbleichen darf nie eintreten (außer 
bei ausgesprochenen Vasomotorikern, bei denen 
es ungefährlich sein kann). 


Bei dieser kurzen Darstellung mußte jedes 
Eingehen auf praktische Einzelheiten leider ver- 
mieden werden. Die dargelegten, aus der Funktion 
des Kreislaufs abgeleiteten Richtlinien erscheinen 
aber so einfach und so einleuchtend, daß zu 
hoffen ist, daß danach sich jeder Arzt eine prak- 
tisch brauchbare physikalische Therapie des 
Herzens zurechtlegen kann. Seine Patienten 
werden zweifellos Nutzen davon haben, wenn er 
wenigstens manchmal die Digitalis durch Bäder 
und ähnliche Prozeduren zu ersetzen versucht. 


3. Fortschritte in der physikalischen 
Therapie der Herzkrankheiten. 


Von 
Prof. Dr. Külbs in Berlin. 


Die physikalische Therapie hat,in den letzten 
Jahren manches Neue gebracht. Ich werde dieses 
in erster Linie berücksichtigen, glaube aber, daß 
es auch manches Alte gibt, was rekapituliert zu 
werden verdient. 


Gestatten Sie mir vorher ganz kurz einige physiologische 
Bemerkungen. Wir wissen, daß die Herzmuskelmasse abhängig 
ist vom Körpergewicht, von der Körpergröße und von der 
Ausbildung der Muskulatur. Wir wissen, daß ez möglich ist, 
die Herzmuskelmasse zu steigern z. B. durch Training (Külbs, 
Schieffer) und daß das ungeübte Herz an Muskelmasse ab- 
nimmt, atrophiert. Die Masse ist also keine konstante. Wie- 
weit neben der Muskulatur die elastischen Fasern eine Rolle 
spielen, ist noch nicht sichergestellt. Es scheint von vorn- 
herein gegeben, ein mangelhaft geübtes Herz durch physi- 
kalische Therapie zu bessern oder das Herz, das in Gefahr 
ist zu atrophieren, durch eine Therapie dieser Art vor weiterem 
Klastizitätsverlust zu schützen. 

Man berücksichtigt neuerdings besonders auch das Gefäß- 
system, seitdem man erkannt hat, daß besonders bei Kreis- 
laufstörungen der I“lastizitätsverlust der Gefäße eine Rolle 
spielt. Die schon seit Jahren von Hasebroek verfochtene 
Hypothese, daß das Gefäßsystem als ein akzessorisches Herz 
anzusehen sei, ist neuerdings durch Hürthle insofern ge- 
stützt worden, als dieser experimentell eine Förderung des 
Blutstromes durch den Arterienpuls nachweisen konnte. Es 
zeigte sich in der Cruralis mittels der Stromuhr eine viel 
größere Stromstärke, als theoretisch zu erwarten war. Ab- 
gesehen hiervon sprach für die aktive Tätigkeit der Gefäß- 
muskulatur das Auftreten von Aktionsströmen während der 
Systole. Hürthle berechnet den quantitativen Anteil, den 
die mittleren Gefäße an den Blutgefüßen haben, zu 10 Proz. 
und glaubt, daß die unterstützende Wirkung der Gefäße auf 
die Blutbeförderung schon in der Aorta beginnt. 

Der Nachweis, daß den Blutgefäßen eine aktive Rolle 
zukommt, gibt uns die Möglichkeit, unsere Anschauungen 
über manche Herz- und Gefäßstörungen zu erweitern, und vor 
allen Dingen kann er manches aufklären, was in der physi- 


kalischen Therapie bislang praktisch bekannt, aber theoretisch 
unbegründet war. _ 

Nur geringe Fortschritte haben wir gemacht in den Unter- 
suchungen, die über die Blutverteilung angestellt wurden. Wir 
wissen aber, daß ein erheblicher Blutfüllungswechsel mit der 
Tätigkeit der Organe Hand in Hand geht. 


In erster Linie möchte ich Sie kurz aufmerk- 
sam machen auf die Vorteile einer gut durch- 
geführten Massage. Diese kann die Zirkulation 
lokal und allgemein erheblich anregen, und die 
Elastizität im Gefäßsystem erhöhen, den Stoff- 
wechsel und Ernährungszustand verbessern. Kontra- 
indikationen gegen die Massage müssen sein alle 
entzündlichen Zustände (Phlebitis), dann diejenigen 
gefahrdrohenden Momente, die bei einer Throm- 
bose oder bei einer Neigung zu Embolie nicht 
selten als Begleiterscheinungen von Gefäß- 
störungen vorhanden sind, und endlich lokale 
Veränderungen der Gefäßwand nennenswerter Art 
(Aneurysmen usw.), bei denen der Reiz der Massage 
und die Mobilisation der Blutmenge Kontinuitäts- 
trennungen bedingen kann. In erster Linie glaube 
ich die Massage empfehlen zu können bei der 
beginnenden Arteriosklerose, also bei jenen Zu- 
ständen in den vierziger oder fünfziger Jahren, bei 
denen hauptsächlich die subjektiven Beschwerden 
auf eine Verminderung der Elastizität hindeuten. 
Die Massage kann aber auch sehr wohltätig 
wirken bei leichten Klappenfehlern, bei den ersten 
Erscheinungen von Myodegeneratio cordis, bei 
spastischen Zuständen im peripheren Gefäßsystem, 
die sich auf der Basis einer Arteriosklerose, einer 
Lues oder auf andere Weise entwickelt haben. 
Ich möchte glauben, daß wir im allgemeinen zu 
wenig Gebrauch machen von der, oft glänzende 
Resultate versprechenden Massage, würde aber 
andrerseits immer nur darunter verstanden wissen 
wollen eine leichte Streich- und Knetmassage, mit 
passiven Bewegungen kombiniert, die man am 
besten an den 4 Extremitäten ausführt, um, je 
nachdem die Notwendigkeit sich ergibt, eventuell 
eine leichte Bauchmassage anzufügen, eine Massage 
der Rückenmuskeln und unter Umständen eine 
lokale Massage des Herzens. 

Daß methodische Bewegungen des Körpers bei 
allen Kreislaufstörungen leichter Art von Nutzen 
sein können, wird niemand bezweifeln. Die passiven 
Bewegungen sind wobl das Schonendste, was man 
zur Unterstützung des Kreislaufs tun kann. Von 
den aktiven Bewegungen möchte ich die Wider- 
standsbewegungen und die Selbsthemmungsbe- 
wegungen nur dann empfehlen, wenn leichte Kreis- 
laufstörungen bestehen, und eine Kontraindikation 
dann immer sehen, wenn die Gefahr einer Throm- 
bose, einerEmbolie oder einer Gefäßwandzerreißung 
(Apoplexie) nicht unbedingt ausgeschlossen werden 
kann. Gymnastische Übungen dieser Art pflegen 
wir daher nur bei leichten Klappenfehlern und 
bei der beginnenden Myodegeneratio cordis an- 
zuwenden. 

Der Atmungsgymnastik, die sicherlich 
den Kreislauf wesentlich beeinflussen kann, schenkt 
man neuerdings wieder mehr Beachtung Man 
verordnet eine methodische aktive, eine manuelle 
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passive oder auch eine maschinelle Gymnastik. 
Bei organischen Herzkrankheiten scheint mir die 
Atmungsgymnastik nicht immer vorteilhaft, sehr 
oft nicht angebracht zu sein. Bei der Neurosis 
cordis dagegen sieht man gute Erfolge sowohl 
von der passiven Gymnastik wie auch von der 
systematisch durchgeführten aktiven. Die Kuhn- 
sche Maske und die Brun’sche Unterdruckatmung 
möchte ich sowohl bei der Neurosis cordis wie 
für jene Zustände empfehlen, bei denen infolge 
einer Kyphoskoliose oder eines Emphysems es 
möglich ist, die Tätigkeit des rechten Herzens 
wesentlich zu unterstützen. 

Durch ausgedehnte plethysmographische Unter- 
suchungen hat man in den letzten Jahren es ver- 
standen, sich von der Wirkung der Bäder auf 
die Blutverteilung ein genügend gutes Bild zu 
machen. Das Ausschlaggebende bei der Wirkung 
der Bäder scheint der Grad der Temperatur zu 
sein. Während die warmen Bäder die peripheren 
Gefäße erweitern, kontrahieren die kühlen. Die 
indifferenten Bäder machen nur geringe Ver- 
änderungen in der Blutverteilung, beeinflussen 
daher kaum den Blutdruck, die Pulsfrequenz und 
das Schlagvolumen. Man kann also verallge- 
meinernd sagen, daß die indifferenten Bäder 
schonen, daß die kühlen üben. Die günstige 
Wirkung systematisch angewandter Kohlensäure- 
bäder bei organischen Kreislaufstörungen stehen 
außer Frage. Eine Kontraindikation ist wohl 
immer dann vorhanden, wenn ausgesprochene 
Herzinsuffizienzerscheinungen bestehen, wenn eine 


zentrale Arteriosklerose, speziell eine Koronar- , 


sklerose (Angina pectoris) vorliegt, wenn eine 
Neurosis cordis vorhanden ist. Bei Herzklappen- 
fehlern dagegen oder auch bei chronischen Herz- 
muskelerkrankungen dürfte das Kohlensäurebad, 
vorsichtig und mit System angewandt, stets von 
Vorteil scin. 

Sowohl bei der Neurosis cordis, wie bei or- 
ganischen Herzerkrankungen, sind Teilbäder, 
Fuß- oder Handbäder, oft außerordentlich wirksam. 
Warme oder auch wechselwarme Fußbäder, d.h. 
3 Min. 38°, !,—ı Min. 20° C wirken sehr gut 
ableitend bei der Neurosis cordis besonders dann, 
wenn die subjektiven Herzbeschwerden sich mit 
Schlaflosigkeit verbinden. Vorteilhaft sind die 
Teilbäder aber auch in vielen Fällen organisch 
bedingter Herzinsuffizienzen, besonders wenn es 
sich hier um Patienten mit erhöhtem Blutdruck 
handelt, mit Cyanose und Stauungserscheinungen. 
Hier scheinen mir die von Schweninger, 
Haufe u. a. empfohlenen Teilbäder günstig zu 
sein, d. h. Fuß- oder Handbäder von 35° C, die 
man allmählich auf 37 !— 38°C steigert in einer 
Dauer von 10— I5 Min. Soolebäder (4—8 kg 
Kochsalz zu einem Bad), entweder als Halbbäder 
oder als Vollbäder, sind auch bei organischen 
Herzerkrankungen oft empfehlenswert. Bei der 
Neurosis cordis sah ich mitunter, daß die Bäder 
außerordentlich schlecht vertragen wurden. Es 
scheint so, als ob die Hautreize sehr verschieden 
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auf die Patienten einwirken, als ob bei manchen 
sogar das Kohlensäurebad günstig wirkt, während 
bei anderen auch der schwächere Hautreiz des 
Soolbades nur die lokalen und allgemeinen Be- 
schwerden vermehrt. Ebenso wie die Sauerstoff- 
bäder oft als Vorbehandlung für die Kohlensäure- 
bäder geeignet sind, möchte ich diese Soole-, 
Halb- oder Vollbäder, speziell bei organischen 
Herzerkrankungen als vorbereitende Prozeduren 
empfehlen. Bei den Kohlensäurebädern beginnt 
man am besten mit der indifferenten Temperatur 
von 34° C oder mit einer etwas höher gelegenen 
Temperatur, d. h. 35 °— 36°C, und fällt allmählich 
ab, nämlich bei den folgenden Bädern immer 
um I° bis auf 32—28°C. Wenn die Patienten 
bei den tieferen Temperaturen auf die Bäder sehr 
intensiv reagieren, ist es notwendig, die Zeit des 
Bades zu verkürzen. Sonst pflegt man durch- 
schnittlich 10—ı5 Min. im Bad verweilen zu 
lassen. Notwendig ist unter allen Umständen, 
nach dem Bade eine Stunde und vor dem Bade 
mindestens !/, Stunde den Patienten ruhen zu 
lassen. 

Sehr vorteilhaft scheint mir bei der Behand- 
lung organischer und funktioneller Herzerkran- 
kungen auch das Sauerstoffbad zu sein. Wir 
wissen, daß auch hier das Wesentlichste die Tem- 
peratur ist, daß kühle Bäder peripher kontrahieren, 
den Blutdruck steigern, daß warme Bäder peripher 
erweitern, den Blutdruck senken. Im Gegensatz 
zu den Kohlensäurebädern ist bei den Sauerstoff- 
bädern die Hautreaktion gering oder gar nicht 
vorhanden, und dementsprechend fehlt das Wärme- 
gefühl bei indifferenter Temperatur. Auch der 
Atmungsreiz fehlt, ein Faktor, der vielleicht eine 
besondere Berücksichtigung verdient, da die bei 
den Kohlensäurebädern oft intensiv vertiefte 
Atmung sicherlich eine nicht geringe Anregung 
des venösen Kreislaufes bedeutet. Besonders bei 
der Neurosis cordis möchte ich das Sauerstoffbad 
sehr empfehlen, aber betonen, daß es unbedingt 
notwendig ist, sich dem individuell sehr ver- 
schiedenen Wärmegefühl anzupassen. Gewöhnlich 
empfinden die Patienten die indifferente Tempe- 
ratur (34,5 ° C) als zu kalt und haben subjektiv an- 
genehmere Nachwirkungen, wenn man wenigstens 
im Anfang eine Temperatur von 35—36° C ge- 
stattet. Das Sauerstoftbad ist bei organischen 
Herzerkrankungen auch deswegen empfehlenswert, 
weil man es benutzen kann, um die Empfindlich- 
keit des Patienten gegenüber gashaltigen Bädern 
zu prüfen. Ich pflege daher sehr gern den Kohlen- 
säurebädern, die nicht bei jedem Patienten gleich- 
mäßig gut wirken, einige Sauerstoffbäder voran- 
zuschicken und glaube sagen zu können, daß es 
sich auf diese Weise leicht prüfen läßt, ob der 
Betreftende für eine Kohlensäurebäderbehandlung 
sich eignet oder nicht. 

Wenn bei diesen gashaltigen Bädern das Aus- 
schlaggebende für die Gefäßwirkung die Tempe- 
ratur ist, so ist beiden elektrischen Bädern 
in erster Linie die Stromstärke von Bedeutung. 
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Mit wachsender Stromstärke kontrahieren sich die 
peripheren Gefäße, wird also der Blutdruck ge- 
steigert, einerlei ob man galvanische, faradische 
oder elektrische Bäder anderer Form anwendet; 
bei mittleren Stromstärken ist die Wirkung auf 
das Gefäßsystem dieselbe wie bei gewöhnlichen 
Wasserbädern oder gashaltigen Bädern mit in- 
difterenter Temperatur. Die einfachen faradischen 
Bäder werden heute wohl nur selten verwendet, 
dagegen viel die Wechselstrombäder oder die 
sog. 4-Zellenbäder, d. h. diejenigen, bei denen 
der elektrische Strom in variabler Richtung durch 
den Körper geht. Ich glaube nicht, daß man 
sich von diesen Bädern bei organischen Erkran- 
kungen des Gefäßsystems viel versprechen darf, 
und möchte auch davor warnen, die Bäder in 
unvorsichtiger Weise bei funktionellen Erkran- 
kungen anzuwenden. 

Sehr empfehlenswert ist die Anwendung der 
Elektrizität in Form der Thermopenetration oder 
Diathermie. Es ist auffällig, daß diese Therapie 
sich vorläufig noch so wenig Eingang zu ver- 
schaffen wußte. Das muß daran liegen, daß die 
Apparate im allgemeinen zu teuer und umständ- 
lich in der Bedienung sind, daß genügend gute 
technische Erfahrung notwendig ist, um mit dem 
Apparat umzugehen und Verletzungen, Ver- 
brennungen usw. zu vermeiden. Gute Erfolge 
sind mit der Diathermie erzielt worden, speziell 
bei der Koronarsklerose und der peripheren Skle- 
rose. Die Anfälle von Angina pectoris werden 
momentan beeinflußt; die Diathermie wirkt aber 
auch prophylaktisch günstig bei Patienten mit 
Anfällen dieser Art. Auch bei peripherer Sklerose, 
bei intermittierendem Hinken, bei subjektiven 
Beschwerden, die durch spastische Zustände des 
peripheren Gefäßsystems auf der Basis einer 
Arteriosklerose sich entwickeln, hat die Diathermie- 
behandlung gute Erfolge. Rauthenberg be- 
richtet auch über günstige Wirkungen bei Herz- 
klappenfehlern im Stadium der schwersten Kom- 
pensationsstörungen. Er konnte hier die De- 
kompensation teilweise beseitigen, eine bessere und 
gleichmäßigere Herztätigkeit erzielen, speziell die 
Diurese erheblich anregen und alles in allem, trotz 
einer erheblichen Vorbehandlung mit Digitalis 
und Diureticis, die Arbeitsfähigkeit wieder her- 
stellen. 

Ein therapeutisches Hilfsmittel, das längere 
Zeit in den Hintergrund getreten war, das aber 
sicherlich verdient, wieder mehr beachtet zu 
werden, ist der Aderlaß. Mißerfolge sieht man 
nicht selten, speziell dann, wenn man bei chro- 
nischen Herzinsuffizienzerscheinungen schwererer 
Art größere Aderlässe versucht. Bei akuter Herz- 
insuffizienz dagegen wirkt auch ein Aderlaß von 
300 ccm oft außerordentlich günstig. Am meisten 
empfehlenswert scheint mir der kleine Aderlaß 
bei der ausgesprochenen Arteriosklerose mit sub- 
jektiven Beschwerden und beginnenden Insuffi- 
zienzerscheinungen von seiten des Herzens zu sein. 
Hier verwenden wir mit großem Vorteil Ader- 


lässe von 50—80 ccm, die ca. alle 4—6 Wochen 
wiederholt werden. Durch Abbinden der Ex- 
tremitäten durch den sog. unblutigen Aderlaß 
hat man neuerdings auch versucht, Druckstörungen 
günstig zu beeinflussen. Meine Erfahrungen gehen 
dahin, daß man in solchen Fällen gelegentlich 
eine Besserung der subjektiven Beschwerden sieht, 
daß aber wesentliche Erfolge hier nicht zu er- 
warten sind. 

Bei der großen Anzahl derjenigen Patienten, 
die mit subjektiven Beschwerden den praktischen 
Arzt aufsuchen, bei denen sich mehr oder weniger 
exakt die Diagnose Neurosis cordis abgrenzen 
läßt, scheint es mir angebracht, auf ein Hilfsmittel 
aufmerksam zu machen, das imstande ist, hier 
sehr günstige Erfolge zu zeitigen. Von dem Ge- 
danken ausgehend, daß Hautreize verschiedener 
Art in solchen Fällen oft außerordentlich wirksam 
sein können, habe ich versucht, durch syste- 
matische Einreibungen mit grüner Seife 
hier die subjektiven Beschwerden zu heben und 
die dort nicht selten wesentlich herabgesetzte 
Leistungsfähigkeit zu bessern. Die Erfolge waren 
gut, sogar oft außerordentlich günstig. 

Man verwendet die Einreibungen am besten in der Form, 
daß man nach Art der Hg-Kur sechsmal in der Woche die 
Extremitäten, Brust und Rücken einreiben und am 7. Tage 
ein Bad nehmen läßt. Ich pflege also täglich einen E8- 
löffel voll Seife 5 Minuten lang einreiben, daon 2—3 
Minuten die Seife eintrocknen zu lassen, um schleßlich das 
Ganze abzuwaschen. Dieser Hautreiz scheint außerordentlich 
günstig sowohl auf die Herzbeschwerden wie auf den allge- 
meinen Zustand zu wirken. Eine suggestive Wirkung möchte 
ich ausschließen. Durch verschiedene Modifikationen in der 
Wahl des Mittels und der Art der Einceibung konnte ích 
nachweisen, daß offenbar nur dann «io guter Erfolg erzielt 
werden kann, wenn das Mittel genügend intensiv die Haut reizt. 

Zu erwähnen wären hier nun noch einige kleine Hilfs- 
mittel, die nicht neu sind, aber in der Praxis doch weniger 
gebraucht werden‘ In erster Linie möchte ich die Abbe- 
sche Herzstütze nennen, die bei der Mitralinsuffizienz, 
speziell aber auch bei der Aorteninsuffizienz, sowie in mancher- 
lei Fällen von Myodegeneratio cordis, allerdings immer nur 
dann, wenn stärkere subjektive Beschwerden vorliegen, günstig 
wirken kann. Eine solche Stütze kanu man selbst einfach 
und billig herstellen, indem man eine handgroße, nierenförmig 
geschnittene Pappe polstert und mit breiten Gummibändern so 
anbringt, daß die Mitte der Pappe auf der Herzspitze liegt. 


Bei chronischen Herzinsuffizienzen ist man oft 
vor die Frage gestellt, ob es zweckmäßig ist, 
eine Hautdrainage zu machen. Wenn es 
irgend möglich ist, pflege ich dieses nicht zu 
tun, denn es ist oft sehr schwer, die einmal be- 
gonnene Drainage, zu unterbrechen oder die 
Ansammlung von Odemen an den unteren Ex- 
tremitäten nach ausgeführter Drainage so gut zu 
beseitigen, wie es auf andere Weise oft noch 
gelingt. Am meisten empfehlenswert scheint mir 
hier die elastische Kompression der unteren Ex- 
tremitäten mit Hochlagerung der Beine und inten- 
siver Anregung der Diurese zu sein. Dann möchte 
ich aber auch noch eher empfehlen, in solchen 
Fällen die Punktion des Ascites unter allen Um- 
ständen der Drainage der Beine voranzuschicken. 
Auch wenn der Ascites nicht erheblich ist, ist 
die Entlastung durch die Punktion oft so günstig 
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auf die Odeme, daß es unter Zuhilfenahme der 
Kompressionsbehandlung gelingt, die Zirkulations- 
störungen zu beseitigen. 

Bei Herzinsuffizienzen mit subjektiven Erschei- 
nungen, besonders bei der akuten Endokarditis, 
pflegt man sehr gern Eisbeutel oder auch bei 
empfindlicheren Patienten Warmwasserbeutel zu 
verwenden. Hier ziehe ich im allgemeinen die 


Kühlschlange vor, sie wirkt subjektiv angenehmer 
und nachhaltiger als Eis oder Warmwasser. 

Bei akuter Herzschwäche scheint mir auch 
sehr günstig, nicht allein bei Kindern (Heubner), 
sondern auch bei Erwachsenen, der lokale Senf- 
wickel zu wirken. Anwenden läßt sich dieses Mittel 
leicht und schnell. Unangenehme Nebenwirkungen 
irgendwelcher Art habe ich nie gesehen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Die Neigung 
zur operativen Entfernung der Milz bei 
verschiedenen inneren Leiden ist trotz mancher un- 
günstiger Erfahrungen immer stärker geworden. 
Es sind besonders zwei Krankheiten, bei denen 
sie immer aufs neue empfohlen sind, die Bantische 


Krankheit und der hämolytische Ikterus. Dazu 


Die Banti’sche Krankheit zeichnet sich be- 
kanntlich durch Leber- und Milzvergrößerung 
ohne Ikterus aus, bei der besonders eine auf 
Hämoglobinarmut beruhende Anämie sich geltend 
macht. Diese ist progredient, und später tritt 
auch noch Aszites auf. Eine Milzexstirpation hat 
in manchen Fällen die Krankheit aufgehalten. Der 
hämolytische Ikterus ferner umfaßt zwei 
Formen, eine angeborene familiäre, die zuweilen 
nicht von Geburt an, sondern erst in den Ent- 
wicklungsjahren herauskommt, und eine sporadische 
später erworbene. Ist in diesen Formen der 
Ikterus auch das sinnfälligste Symptom, das frei- 
lich in Zeiten von Remissionen fast ganz ver- 
schwindet, so ist das klinisch wichtigste Symptom 
die Hämolyse, d. h. die verminderte Resistenz 
der roten Blutkörperchen gegenüber minimal 
anisotonischen Lösungen. Dazu kommt noch, 
daß der Urin fast ausnahmslos, trotz des Ikterus, 
bilirubinfrei ist (Acholurie) und dafür oft viel 
Urobilin enthält. Die Fäzes endlich sind stets 
in normaler Weise gefärbt. Der Ikterus hängt 
offenkundig mit der Hämolyse zusammen und 
ist kein Stauungsikterus. Stets ist nun bei 
dieser Krankheit die Milz stark vergrößert, und 
wenn auch die Entstehung des Milztumors noch 
völlig ungeklärt ist, so ist doch hin und wieder 
die Exstirpation mit günstigem Endresultat vor- 
genommen worden. Kempies tritt (Zeitschr. 
f. exper. Med. 1914 Bd. 3) neuerdings ebenfalls 
für die Milzexstirpation bei Banti und hämo- 
Iytischem Ikterus ein. Er macht auch auf die 
Ätiologie bei beiden Krankheiten aufmerksam und 
glaubt für beide Lues und Tuberkulose als häufigere 
Ursache annehmen zu können. Ref. möchte 
hierzu bemerken, daß Lues und Tuberkulose 
nicht selten Milztumoren erzeugen können, sei 


es direkt, sei es auf dem Wege des Amyloids, ver- 
bunden mit einer Kachexie, die Banti vortäuschen 
kann. In solchen Fällen würde der operative 
Eingriff sicher wenig Erfolg haben, es sei denn bei 
ganz isolierter Milztuberkulose. Der hämolytische 
Ikterus ferner verläuft oft so leicht und beein- 
trächtigt Leben und Gesundheit so wenig, daß der 
schwere Eingriff unterlassen werden muß. Also 
nur echte Bantiformen, erworbener hämolytischer 
Ikterus und schwere Abarten des familiären hämo- 
Iytischen Ikterus können nach Ansicht des Ref. 
allein für die Operation in Betracht kommen. 

Das von Pal in Wien eingeführte Papaverin, 
ein Präparat, das keine narkotische Wirkung, wohl 
aber eine anästhesierende und blutdruck- 
herabsetzende besitzt, ist von uns in dieser 
Zeitschrift schon besprochen und gegen Blutdruck- 
steigerung verschiedener Ätiologie empfohlen 
worden. Jetzt ist es auch gegen Keuchhusten 
von Papper angeraten worden (Med. Klinik 1914 
S. 1097). 

Koagulen von Kocher-Fonio wurde wieder- 
holt, neuerdings von Vogt als Hämostatikum 
empfohlen (Deutsche med. Wochenschr. 1914 
S. 1315). Es ist auf Grund theoretischer Er- 
wägungen vor einigen Jahren eingeführt worden. 
Der Gerinnungsakt beruht nämlich auf dem 
Zusammentreffen mehrerer Substanzen, unter 
denen die Ihrombokinase, die in den Blutplättchen 
besonders reichlich vorhanden ist, eine Rolle 
spielt. Koagulen ist ein hieraus dargestelltes 
Trockenpräparat. H. Rosin-Berlin. 

2. Aus der Chirurgie. Hosemann gibt in 
einem Aufsatz über „Schädeltrauma und Lumbal- 


punktion“ in der Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 35 


einen lehrreichen Beitrag zur Diagnose und Therapie 
gewisser Schädelverletzungen, der gerade in der 


jetzigen Zeit der Kriegschirurgie von besonderem 


Interesse sein dürfte. Während die extraduralen 
Blutungen aus der Arteria meningea media in den 
typischen Fällen mit lokalen und allgemeinen 
Hirndrucksymptomen ein wohlbekanntes Krank- 
heitsbild darstellen, lassen sich die subduralen 
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Blutaustritte in der Regel nicht diagnostizieren, 
die Blutung breitet sich diffus in dem lockeren 
arachnoidalen Gewebe aus und es kommt zu 
keinen oder sehr geringen Drucksymptomen. In 
gewissen Fällen allerdings kann sich durch an- 
fängliche Verklebungen zwischen Dura und 
Arachnoidea ein abgekapseltes Hämatom bilden, 
das sich durch nachsickerndes Blut immer mehr 
vergrößert, schließlich nach anfänglich „freiem 
Intervall“ ganz wie bei den Meningealblutungen 
typische Drucksymptome verursacht und die 
Trepanation erfordert. Zur Diagnose des Blut- 
nachweises im Subduralraum hat sich Hose- 
mann in 29 Fällen der Rostocker chirurgischen 
Klinik der Lumbalpunktion bedient und glaubt, 
daß man mittels derselben diese Blutungen in 
der Mehrzahl der Fälle erkennen kann. In frischen 
Fällen fand sich immer blutiger Liquor. Daß 
es sich wirklich um Blut in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit handelt und nicht etwa um zufällige 
Punktionsblutung, erkennt man an der Gelbfärbung 
der zentrifugierten Flüssigkeit sowie mikroskopisch 
an der Auslaugung und Gestaltsveränderung der 
roten Blutkörperchen. Die Gelbfärbung des 
Liquor ist schon am 2.—3. Tage nach dem 
Trauma nachweisbar und kann mehrere Wochen 
bestehen. Neben dem Nachweis von Blut in der 
Cerebrospinalflüssigkeit ist auch die Bestimmung 
des Druckes derselben durch Lumbalpunktion für 
die Differentialdiagnose von extraduralen und 
intraduralen Hämatomen von Bedeutung, insofern 
bei den ersteren der Liquor klar ist und keine 
Druckerhöhung zeigt. Die Liquorblutungen fand 
Verf. außer bei Schädelbasisfrakturen, bei 
denen sie besonders von französischen Autoren 
schon seit längerer Zeit beobachtet wurden, 
auch bei solchen Patienten, die klinisch das Bild der 
Commotio cerebri boten und bei denen dann 
erst durch den Blutnachweis die richtige Diagnose 
einer Hirnkontusion mit Subarachnoidealblutung 
gestellt werden konnte. Gerade für solche Fälle 
von anscheinend leichten Kopftraumen mit an- 
fangs ganz symptomlosem Verlauf ist die früh- 
zeitige Diagnose einer Hirnläsion von größtem 
Wert, besonders auch mit Rücksicht auf die Unfall- 
praxis. Häufig sehen wir solche Patienten mit 
chronischenKlagen überKopfschmerzen, Schwindel- 
gefühl, Ermüdbarkeit usw. und fassen diese Be- 
schwerden meist als traumatische Neurose auf. 
Die Lumbalpunktion kann uns da zuweilen einen 
erhöhten Druck oder eine Vermehrung der Form- 
elemente des Liquor zeigen und damit den Be- 
weis einer organischen Veränderung erbringen. 
Solche posttraumatische Zustände sind durch- 
aus nicht so selten und beruhen häufig auf einer 
serösen Meningitis, die sich als Reiz der 
Meningen auf ein nicht resorbiertes Hämatom ent- 
wickelt. 


Neben der diagnostischen Bedeutung kommt 
der Lumbalpunktion aber auch durch ihre druck- 
entlastende Wirkung ein hoher therapeutischer 
Wert in der Behandlung der Schädeltraumen zu. In 


schweren Fällen von Verwirrtheit oder lang- 
dauernder Bewußtlosigkeit sah Verf. die 
Patienten z. T. während oder bald nach der Punk- 
tion klar werden, unerträgliche Kopfschmerzen und 
Schwindelgefühl, Symptome, die häufig bei freiem 
Sensorium noch tage- und wochenlang nach der 
Verletzung bestehen, ließen sofort nach der 
Punktion nach. Durch diese wurde soviel 
Liquor entleert, bis der Druck normal war, meist 
waren es IO—ı5 ccm. Von dem Ablassen des 
Liquor verspricht sich Hosemann neben der 
Beseitigung der subjektiven Beschwerden auch 
einen direkten kurativen Erfolg, insofern dadurch 
das meningeale Exsudat, von dem schon oben 
die Rede war, schneller beseitigt und ebenso auch 
die Resorption des Blutergusses beschleunigt wird. 
Die Lumbalpunktion erscheint nach den Aus- 
führungen des Verf. berufen, in der Diagnose und 
Therapie der Kopftraumen eine größere Rolle 
zu spielen, als ihr bisher zuerkannt wurde. 

Über die Behandlung des Tetanus, der auch 
im gegenwärtigen Kriege nach persönlichen Mit- 
teilungen schon seine Opfer gefordert hat, liegen 
aus jüngster Zeit zwei Arbeiten vor, eine von 
Kirchmayr, „Zur intravenösen Anti- 
toxinbehandlung des Wundstarr- 
krampfes“ in der Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 37, die andere von Falk, „Zur Behand- 
lung des Tetanus mit subkutanen Mag- 
nesiuminjektionen“ in der Deutschen med. 
Wochenschr. Nr. 35. So vorsichtig man auch in 
der Beurteilung einzelner günstig verlaufener Fälle 
mit diesem oder jenem therapeutischen Verfahren 
sein muß, so scheint doch der von Kirchmayr 
mitgeteilte Fall in der Tat eine ganz spezifische 
Beeinflussung durch die Serumbehandlung er- 
fahren zu haben, wie denn überhaupt nach den 
neuesten Statistiken seit Einführung derselben 
die Zahl der Heilungen wesentlich gestiegen ist. 
Es handelte sich um einen nach 5 tägiger 
Inkubationszeit ausgebrochenen, im Anschluß an 
eine Kopfverletzung entstandenen Tetanus mit 
starken Krämpfen in den Kaumuskeln und den 
Extremitäten. Die Behandlung bestand im 
Einstreuen von trockenem Antitoxin Paltauf 
in die Wunde, weiter in subkutaner und intra- 
kutaner Injektion von 20 ccm flüssigem Antitoxin 
in die Umgebung der Wunde und endlich in 
drei intravenösen Injektionen von 30—50 ccm 
Antitoxin an 3 aufeinander folgenden Tagen. 
Nach der 3. Injektion hörten die Krämpfe auf, 
und es trat bald Genesung ein, es waren in die 
Wunde ca. 150 Antitoxineinheiten, intrakutan 100 
und intravenös 650 eingebracht worden. Die 
eingeschlagene Therapie erscheint sehr zweck- 
mäßig, denn sie bindet das Gift in der Wunde 
selbst und ihrer Umgebung durch Einstreuen von 
trockenem und Injektion von flüssigem Antitoxin 
und neutralisiert das im Körper noch freie Gift 
durch direkte intravenöse Injektion. Die dritte 
Forderung einer rationellen Behandlung, das be- 
reits an die Nervenelemente gebundene Gift un- 
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schädlich zu machen, können wir zurzeit nicht 
erfüllen, wir müssen uns darauf beschränken, die 
furchtbaren, durch die Krämpfe hervorgerufenen 
Schmerzen nach Möglichkeit zu lindern. Neuer- 
dings wurden nun von Meltzer und Auer zur 
symptomatischen Behandlung der Krämpfe sub- 
kutane Injektionen vonMagnesiumsulfat 
mit sehr gutem Erfolge angewandt, während man 
früher meist intralumbale Injektionen gemacht hatte. 
Falk berichtet in der bereits oben erwähnten 
Publikation ebenfalls über sehr günstige Erfah- 
rungen bei schweren Fällen von Kopftetanus mit 
den subkutanen Injektionen von Magnesiumsulfat 
und glaubt, daß dieselben speziell für die Kriegs- 
chirurgie wegen ihrer bequemen Applikationsart 
von großem Wert sein werden. Das Magnesium- 
sulfat wird in 10—25 proz. Lösung in einer Menge 
von 8—20 g Erwachsenen pro die injiziert. Wegen 
der Schmerzhaftigkeit der Injektion wird eine vor- 
herige Gabe von Chloral oder Morphium empfohlen. 
Die Wirkung auf die Schmerzen durch Behebung 
der Krämpfe war zum Teil so eklatant, daß die 
Patienten um die Injektionen baten. Falk be- 
obachtete in 2 Fällen Atemstörungen nach der 
-= Injektion, nachdem die Einspritzungen bereits 
10 Tage lang gemacht waren; er vermutet als 
Grund eine zu hohe Dosierung, da bei sub- 
kutaner Applikation im Gegensatz zur intralum- 
balen diese Störungen bisher nicht bekannt waren. 
Als Gegenmittel gegen diese bewährte sich die 
ebenfalls von Meltzer vorgeschlagene Injektion 
von 5 ccm einer 5proz. Kaliumchloratlösung als 
lebensrettend. In der ausgiebigen Serumbehand- 
lung, besonders der intravenösen und, wie ich 
hinzufügen möchte, auch der intralumbalen Appli- 
kation sowie in den subkutanen Injektionen von 
Magnesiumsulfat besitzen wir zwei Mittel, die 
gegen früher als ein Fortschritt in der Therapie 
des Tetanus zu begrüßen sind und hoffentlich 
auch im Felde manchen Nutzen stiftenwerden. 

„Zur Behandlung des Darmprolapses im Felde“ 
betitelt sich eine Arbeit von Riedinger in der 
feldärztlichen Beilage der Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 33. Der Prolaps von Darmteilen kann durch 
Stich, Schnitt oder Schußverletzungen hervor- 
gerufen werden. Die Stich- und Schnittverletzungen 
lassen meist nur kleine Darmpartien hindurch- 
treten, dagegen können Geschosse, namentlich 
Schrapnells und Granaten infolge der ihnen inne- 
wohnenden Sprengwirkung zu ausgedehnten Ver- 
letzungen der Bauchwand und schr voluminösen 
Prolapsen Veranlassung geben. Verf. fordert, daß 
kein Verwundeter ohne vorherige Reposition der 
Därme transportiert wird, am besten wird diese 
schon aufdemTruppenverbandplatze vorgenommen. 
Vorbedingung für eine sofortige Reposition ist 
natürıich die Intaktheit des Darmes, der mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung, oder einer 
3proz. Wasserstoffsuperoxydlösung, oder in Er- 
mangelung dieser Flüssigkeiten mit trockener 
Gaze von anhaftenden Verunreinigungen befreit 
wird. Da häufig zwischen der Öffnung im Peri- 


toneum und der Masse der vorgefallenen Darm- 
schlinge ein Mißverhältnis besteht, so ist man 
gezwungen, eine Erweiterung der Wunde, ein 
Debridement vorzunehmen, wie man früher sagte. 
Durch eingesetzte stumpfe Haken zieht man die 
peritonealen Wundränder zweckmäßig in die Höhe, 
um so die Peritonealöfinung zu vergrößern; auch 
durch Beckenhochlagerung, die man ja im Not- 
falle improvisieren kann, erleichtert man sich in 
schwierigen Fällen die Reposition. Vorgefallenes 
Netz schwillt meist durch Stauung so stark an, 
daß die Zurückbringung desselben erst nach Unter- 
bindung und Abtragung gelingt. Bei Verletzungen 
des Darmes oder Verdacht auf Gangrän infolge 
starker Einschnürung darf natürlich vor der Naht 
oder der Resektion des kranken Darmes nicht 
reponiert werden, eine Operation, die dem Feld- 
lazarett überlassen bleibt. Bei Verdacht des Zu- 
rückschlüpfens der Darmschlinge muß für Fixierung 
derselben durch 2 Nähte, oder Durchziehen eines 
Gazestreifens durch das Mesenterium und Be- 
festigung mit Heftpflaster Sorge getragen werden. 
Verf. macht mit Recht auf die Wichtigkeit der 
Revision der Bauchhöhle von der erweiterten Wunde 
aus aufmerksam, da ja intraperitoneal noch Darm- 
verletzungen vorliegen können; selbstverständlich 
fällt auch diese Aufgabe dem Feldlazarett zu. 
Die Bedeckung der vorgefallenen und fixierten 
Darmschlinge wird zwecks weiteren Transportes 
wohl meist mit steriler Gaze ausgeführt, diese 
reizt jedoch die Darmserosa, ebenso wie die anti- 
septischen Gazen. Verf. hat nun experimentell 
die Frage zu lösen versucht, welche Art der Be- 
deckung die geringsten Darmläsionen verursacht. 
Er lagerte bei Kaninchen durch eine kleine Laparo- 
tomiewunde eine Darmschlinge vor, bedeckte 
dieselbe in einer Reihe von Versuchen abwechselnd 
mit trockner Gaze, sowie mit verschiedenen fettigen 
Substanzen, wie Kampferöl, Glyzerin, Paraffın, 
Olivenöl usw., machte nach 24 Stunden die Re- 
position der Schlinge und überzeugte sich nach 
einigen Tagen durch Obduktion von dem Aus- 
sehen derselben. Die Bedeckung des Darmes 
mit Vaseline oder Paraffinum liquidum resp. Gly- 
zerin erwies sich als ziemlich gleich vorteilhaft. 
Verf. weist jedoch darauf hin, daß insofern ein 
großer Unterschied besteht, als in den Tierver- 
suchen die Darmschlinge sofort steril bedeckt 
wurde, während im Felde oft erst nach vielen 
Stunden eine Versorgung möglich ist. Jedenfalls 
erscheint es zweckmäßig, statt der sterilen Gaze 
mit Vaseline oder Paraffinum liquidum be- 
strichenen sterilen Mull zur Bedeckung der Darm- 
schlingen im Felde zu benutzen. 
i. V.: Salomon-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. 
Eine Reihe von Arbeiten der letzten Zeit be- 
schäftigt sich mit dem Wesen und der Behandlung 
der Neuralgien und der Migräne und ist daher 


speziell auch für den praktischen Arzt, der diesen 


Nervenleiden. 
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Leiden besonders häufig begegnet, von Wichtig- 
keit. Bezüglich der Trigeminusneuralgie werden 


von verschiedenen Seiten die günstige Wirkung 
derintraneuralen Alkoholinjektionen hervor- 
gehoben. So hat Levison (Saertryk af Uger- 
krift for Laeg 1913 Nr. 51) 12 Patienten mit 
schwerer Trigeminusneuralgie mit 44 tiefen und 
einigen peripheren Alkoholinjektionen nach 
Schloesser behandelt. 7 Fälle wurden durch 
einmalige Behandlung geheilt. Beobachtungszeit 
bis zu 3 Jahren. Die 5 anderen Fälle bekamen 
freie Intervalle von 3 bis 18 Monaten. 7 Patienten 
waren vorher ohne dauernden Erfolg mit Nerven- 
resektionen behandelt worden. — Flesch (Wiener 
med. Wochenschr. 1914 Nr. 7—9) machte 262 Al- 
koholinjektionen an 86 Patienten mit Trigeminus- 
neuralgie, davon 102 wegen Rezidivs. 136 Ein- 
spritzungen waren peripher, 38 intermediär, 86 tief 
und 2 erfolgten in das Ganglion Gasseri. 62 Fälle 
konnten katamnestisch verfolgt werden. Flesch 
kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Vorerst 
sehr genaue Anamnese und interner Befund, speziell 
Befund seitens der Zähne und pneumatischen 
Nebenhöhlen der Nase. 2. Versuch einer desin- 
fizierenden-laxierenden Behandlung. Wenn nach 
wenigen Tagen kein Erfolg sichtbar, dann Akonit- 
tinktur in steigenden Dosen. Dieselbe kann 
gleichzeitig mit einigen Röntgen- oder Radium- 
bestrahlungen kombiniert werden, eventuell auch 
Thermophor oder Heißluft. 3. Erst wenn die 
konservativen Methoden versagen oder schon 
früher ohne Erfolg angewendet wurden, tritt die 
Frage der Injektionsbehandlung heran. Dieser 
muß ein sehr genauer neurologischer Befund 
bzw. topische Diagnostik des Sitzes der Erkran- 
kung vorausgehen. 4. In jedem Falle soll die 
erste Injektion möglichst peripher ausgeführt 
werden, supra-, infraorbital oder mental, wonach 
eine mehrtägige Beobachtungspause eintreten 
soll. Bleibt der Erfolg aus, dann mag die peri- 
phere Injektion entweder wiederholt werden oder 
man trachtet intramediäre Punkte zu injizieren — 
Methode von Brau für den Alveolaris inferior und 
lingualis, Methode von Sicard, Schloesser 
für Alveol. poster. super. usw. —, worauf wieder 
eine Woche abgewartet wird. 5. Bei weiterem 
Bestande der Schmerzen Anwendung der Tiefen- 
injektionen. Diesen soll eine genaue Schädel- 
messung vorausgehen. Entweder nach allgemeinen 
kraniometrischen Regeln, um die gewonnenen 
Breiten- und Längenmaße mit dem Vergleichs- 
skelette vergleichen zu können und daraus even- 
tuelle Tiefenunterschiede zu erschließen; oder 
man bedient sich der Offenhaus’schen Taster- 
methode zur Eruierung der Injektionstiefe des 
Foramen ovale und rotundum vom Jochbogen 
aus. Auch durch eine Röntgenaufnahme von 
der Seite oder von vorn kann manches wert- 
volle Detail festgestellt werden. Den Tiefen- 
injektionen soll womöglich eine mehrwöchige 
Beobachtungspause folgen. 6. Bleibt auch dies- 
mal der Erfolg aus, dann schreite man zur In- 


jektion ins Ganglion Gasseri nach Härtel’s An- 
gaben. 7. Für refraktäre Fälle bleibt als ultimum 
refugium die operative Resektion des Ganglion 
Gasseri. 


Härtel (Medizin. Klinik, 1914, Nr. 14) sah 
von 24 mit der von ihm angegebenen Alkohol- 


injektion ins Ganglion Gasseri behandelten Fällen 


von Gesichtsneuralgie 12 rezidivfrei bleibend, 
während 2 Rezidive bekamen; in diesen 2 Fällen 
war das Leiden mit Hysterie kompliziert. Von 
den übrigen ıo Fällen, welche zum Unterschied 
von den anderen Fällen schlechte Daueranästhesie 
zeigten, blieben 5 rezidivfrei, 2 wurden gebessert, 
3 bekamen nach 4—5 Monaten wieder schwere 
Anfälle, die aber durch erneute Injektionsbehand- 
lung beseitigt werden konnten. Härtel meint, 
daß frische Fälle intern und physikalisch behandelt 
werden sollen, chronische mit peripheren bzw. ba- 
salen Alkoholinjektionen, schwere rezidivierende 
Fälle mit der Injektionsbehandlung ins Ganglion 
Gasseri, die zu wiederholen ist, bis Daueranästhesie 
eintritt. Nur bei Unmöglichkeit der Ganglion- 
injektion (aus anatomischen Gründen) bzw. bei 
Erfolglosigkeit wiederholter Ganglioninjektionen 
ist zur Ganglionexstirpation nach Krause zu 
schreiten. 


Von den Armneuralgien handelt eine Arbeit 


von Ramond und Durand (Progrès medical, 
1913, Nr. 47 ff.): Anatomische Vorbemerkungen: 
Der Plexus brachialis setzt sich zusammen aus 
dem 5.—8. Zervikal- und ı. Dorsalnerv. Er geht 
Anastomosen ein mit dem Plexus cervicalis, den 
ersten Dorsal- den Interkostalnerven und be- 
sonders mit dem Sympathicus durch die Rami 
communicantes, schließlich mit dem Plexus car- 
diacus. Atiologie: Als prädisponierende Ursachen 
kommen in Betracht Kälte, Feuchtigkeit, indivi- 
duelle Momente, Menopause; die wahren Ursachen 
sind mechanischer, toxischer, infektiöser oder 
reflektorischer Natur. a) Mechanische Ur- 
sachen: Reizungen seitens des Rückenmarks und 
der Meningen, tabische und syringomyelitische 
Läsionen, meningeale Tumoren, Pachymeningitis 
cervicalis hypertrophica, Malum Pottii, Meningitis 
syphilitica, Fraktur und Karzinom der unteren 
Halswirbel, Zoster, Kompression, Lipome, Kar- 
zinome, Ly.mphadenome in der supra- und sub- 
klavikularen Region, Aneurysma der Subklavia, 
Pleuritis tuberculosa der Lungenspitze, Klavikular- 
fraktur und Bruch der ersten Rippe, seltener 
Humerus- oder Vorderarmbruch, Luxatio scapulo- 
humeralis, Panaritium, Fingerverletzungen, Nerven- 
tumoren. (Verf. vergessen die Halsrippen als 
Ursache der Brachialneuralgie anzuführen.) b) Toxi- 
sche Ursachen: Alkohol, Nikotin, Blei, Kohlen- 
oxyd, Schwefelkohlenstoff, Bright'sche Krankheit, 
Gicht, Diabetes. c) Infektiöse Ursachen: Pana- 
ritium, Phlegmone, Lymphangitis, Myalgie, Ostitis, 
Arthritis (speziell Caries sicca im Schultergelenk), 
sekundäre Syphilis (mit Meningitis praecox), 
Malaria, Influenza, Gonorrhoe, Tuberkulose. d) Re- 
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flektorische Ursachen: Hypertrophia cordis, 
paroxysmale Tachykardie, Angina pectoris, Lungen- 
tuberkulose (Anastomose zwischen Phrenicus und 
Plexus brachialis durch Vermittlung des Plexus 
cervicalis und der beiden ersten Interkostalnerven). 
Schließlich gibt es Fälle, wo eine Ursache der 
Neuralgie nicht auffindbar ist: e) primäre Neur- 
. algien. Es werden des weiteren besprochen 
Symptomatologie (die Reflexe sind ziemlich nor- 
mal), Differentialdiagnose (denke an akuten Torti- 
kollis, Arthritis im Schultergelenk usw.!) und Thera- 
pie (keine Alkoholinjektionen wegen Auftretens 
von Paresen, hingegen Injektionen von sterili- 
sierter Luft; in Fällen mit Arthritis sicca scapulo- 
humeralis haben sich solche Luftinjektionen in 
die Synovialhöhle des Schultergelenks gut be- 
währt, es trat unmittelbares Aufhören der Neu- 
ralgie für immer auf). Die Neuralgien des Plexus 
brachialis sind sehr häufig, vielleicht häufiger als 
die Ischias. Sie treten gewöhnlich im mittleren 
Alter, besonders bei Frauen auf. 


Bezüglich der idiopathischen Interkostalneur- 
algie führt E. Tobias (Berlin. klin. Wochenschr. 


1914 Nr. 18) aus, daß diese früher stets als 
verhältnismäßig selten angesehen wurde, daß hin- 
gegen in neuerer Zeit mehrfach hervorgehoben 
wird, daß sie viel häufiger sei, als man gemeinhin 
anzunehmen pflegt. Tobias hat daraufhin zur 
Klärung der Frage sein Privatmaterial sowie das 
Material der K. Mendel- W. Alexanderschen 
Poliklinik für Nervenkrankheiten einer genauen 
Durchsicht unterzogen. Die Beobachtungen um- 
fassen die Jahre 1901 bis 1913, von 1907 an sind 
die neueren Erfahrungen von Janowski und 
G. Zuelzer verwertet worden. Die Ergebnisse 
geben durchaus den älteren Autoren Recht. In 
dem poliklinischen Material fanden sich bei einem 
jährlichen Patientenzugang von durchschnittlich 
1400 Fällen im ganzen nur 5 Fälle, von denen 
es sich dreimal um Herpes zoster, einmal um 
einen schweren Neurastheniker und einmal um 
eine Lues spinalis handelte. In dem privaten 
Material sind die Klagen über Interkostalschmerzen 
häufiger, aber es sind meist vage neuralgiforme 
Schmerzen, Pseudoneuralgien, Psychalgien, Myalgien 
usw. Von den II näher beschriebenen Fällen haben 
5 einen schweren Herpes zoster durchgemacht, ein- 
mal bestand eine schwere Interkostalneuritis, 
zweimal eine doppelseitige Interkostalneuralgie 
auf Grund von chronischen arthritischen Verän- 
derungen an der Wirbelsäule, dreimal Interkostal- 
neuralgien auf Grund großer röntgenologisch 
nachgewiesener Aneurysmen. 


Einen Beitrag zur Klinik der Hodenneuralgie 


liefert H. Luce (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil- 
kunde LI 1914 Heft 3—6): Es gibt eine Hoden- 
neuralgie rein orchidogenen Ursprungs und ohne 
anatomischen Befund, sie kommt bei Gichtikern vor 
oder ist rein funktionellen Ursprungs, hervorgerufen 
durch Masturbation, Exzcsse in Venere, orgastische 
Erregungen, die durch Ejakulation keine Entladung 


gefunden haben, vornehmlich auch dann, wenn 
eine Komplikation mit Gonorrhöe vorliegt. Außer- 
dem kann aber dem „irritable testis“ (Cooper) 
ein zentrales oder peripherisches Leiden zugrunde 
liegen. In dem vom Verf. mitgeteilten Falle handelte 
es sich um eine Caries superficialis des 2.—4. 
Lendenwirbelkörpers mit Wurzelneuritisundschwie- 
liger Pachymeningitis; die chronisch toxische 
Reizung der Nervenfasern und die Lymphstauung 
innerhalb der Nervenscheiden wurden zur Ursache 
der neuralgischen Zustände im Hoden. Atio- 
logisch kommen für die die Hodenneuralgie verur- 
sachenden Wurzelneuritiden in Betracht Tumoren 
der Wirbelsäule, des Rückenmarks und seiner 
Häute, Wirbeltuberkulose, chronisch meningitische 
Prozesse, namentlich auch der Cauda equina, be- 
sonders nach Traumen. Die Syphilis pflegt mehr 
unter dem Bilde der multiplen syphilitischen 
Wurzelneuritis zu verlaufen. Es ist aber zu er- 
warten, daß die monosymptomatisch auftretende 
Hodenneuralgie nur so lange wurzelneuritische 
Reizerscheinungen in so exklusiver Form bedingen 
kann, als der ihr zugrunde liegende peripachy- 
meningitische Prozeß auf den Bereich des 2. und 
3. Lendenwirbels beschränkt bleibt und nicht zu 
einer Markkompression Veranlassung gibt. Vor 
allem ist bei Hodenneuralgie eine möglichst subtile 
röntgenoskopische Untersuchung der Wirbelsäule 
erforderlich. 


F. Sinnhuber bespricht die Difterentialdia- 


gnose der Ischias und der Hüftgelenkserkrankungen 


des jugendlichen Alters (Schjerning-Festschrift. 


S. Mittler und Sohn 1914); er führt folgendes 
aus: Bei Verdacht auf Ischias kommen differential- 
diagnostisch in Betracht: die traumatischen Affek- 
tionen der Hüfte (Kontusion, Quetschung, Distor- 
sion, Luxationen und Frakturen, Epiphysenlö- 
sungen), die Coxa vara, das Caput deformatum 
des Hüftgelenks, die akuten (eitrige, gonorrhoische, 
akutrheumatische) und chronischen (tuberkulöse, lu- 
etische, chronisch-rheumatische, tabische, deformie- 
rend-arthritische) Hüftgelenksentzündungen. Am 
häufigsten wird mit der Ischias verwechselt die Ar- 
thritis deformans coxae, insbesondere auch 
das Malum coxae senile. Die häufige Fehldiagnose 
ist dadurch erklärlich, daß der Ischiadicus Nerven- 
äste an das Hüftgelenk abgibt, die durch Druck der 
Knochenwucherungen oder durch direktes Über- 
greifen der Gelenkentzündung in einen schmerz- 
haften Zustand versetzt werden und ihre Schmer- 
zen reflektorisch in den ganzen Hüftnerv ausstrahlen. 
Das Hüftgelenk wird aber auch von Ästen des 
Cruralis umgeben, die in gleicher Weise affıziert 
werden und die Ursache der Schmerzen an der 
Vorderfläche des Oberschenkels werden, die bis 
zum Knie und darüber hinaus ausstrahlen („Ischias 
antica“). Gerade diese Neuralgia cruralis ist als 
Frühsymptom des Hüftgelenksleidens beachtens- 
wert. Für die Frühdiagnose ist auch wertvoll 
das Spreizenlassen der Beine, wobei wir den 
Kranken vor uns hintreten und die Beine ausein- 
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anderstellen lassen; bei Gesunden werden beide 
Beine gleichmäßig auseinander gebracht, wobei 
die Rima ani senkrecht steht und die Trochanter- 
vorwölbungen in den Weichteilen verschwinden. 
Besteht eine Abduktionsbeschränkung im Hüft- 
gelenk, so stellt sich die Rima ani parallel dem 
abduktionsbeschränkten Oberschenkel, der Tro- 
chanter verschwindet auf der entsprechenden Seite 
nicht, und der Beckenrand wird gehoben; dazu 
kommt die deutlich sichtbare Abmagerung der 
Gesäßmuskulatur. Sind bereits schwerere Verän- 
derungen mit Weichteilkontrakturen da, dann ist 
die Spreizbehinderung ein wichtiges auffallendes 
Symptom, während bei der Ischias die Spreizung 
sehr gut vor sich geht. Differentialdiagnostisch 
kommen des weiteren in Betracht die Erkrankungen 
(meist rheumatischer Natur) der das Hüftgelenk 
umgebenden Schleimbeutel (es gibt deren 
etwa 20). Hierbei ist aber eine lokalisierte Schmerz- 
haftigkeit nachweisbar, und die Drehbewegungen, 
die bei Ischias uneingeschränkt sind, äußern sich bei 
der Bursitis profunda im Sinne einer Beschränkung. 
Von der Coxitis unterscheidet sich die Bursitis 
dadurch, daß bei ersterer auch die vordere Ge- 
lenkgegend äußerst schmerzhaft ist, ebenso ist 
Stoß gegen die Ferse bei Coxitis schmerzhaft, 
bei Bursitis nicht. Auch die „schnellende Hüfte“ 
kann mit Ischias verwechselt werden, ferner sind 
zu nennen: spinale Kompression, Beckentumoren, 
Neuritis, Lumbago, Myositis, Neurasthenie, Hysterie, 
Tabes, Plattfuß usw. Für die Ischias selbst sind 
die bekannten drei Druckpunkte am Ischiadikus 
sehr wenig verläßlich: es kann z. B. bei spontanen 
Schmerzen an der Wade der Druck hinter dem 
Wadenbeinknöpfchen schmerzbringend sein, wäh- 
rend ein anderer Kranker mit solchen Schmerzen 
bei Druck auf diesen Punkt nicht reagiert. Zu 
prüfen ist immer der Schmerz bei Ausübung ver- 
stärkter Bauchpresse: bei der Ischias tritt beim 
Husten, Niesen, Pressen ein recht intensiver, 
zuckender Schmerz im Gesäß, im Oberschenkel 
oder in der Wade auf; bei der Coxitis nicht. — 
Prüfung auf das Las&gue’sche und das Feuer- 
stein’sche Zeichen: bei letzterem wird der auf 
dem kranken Bein Stehende aufgefordert das ge- 
sunde Bein mit gestrecktem Knie bis zur Hori- 
zontale schnell zu heben; der an Ischias Leidende 
kann dies mit dem gesunden nicht ausführen, 
ohne Schmerzen an der Austrittsstelle des kranken 
Nerven zu verspüren. Ein Dehnungsschmerz ent- 
steht auch bei der Adduktion des Beines (Bonnet- 
sches Merkmal), nicht bei der Abduktion, wobei 
ja der Nerv verkürzt wird. Bei chronischen Hüft- 
gelenksentzündungen ist hingegen gerade die Ab- 
duktion am ehesten und meisten eingeschränkt. 
Die Atrophie ist bei Coxitis meist stärker aus- 
gesprochen als bei Ischias, der Kniereflex ist bei 
Ischias am kranken Bein meist gesteigert, bei 
der Coxitis infolge der Atrophie herabgesetzt; 
bei letzterer bleibt die Achillessehne unbeteiligt. 

Zur Behandlung der Ischias empfiehlt L.Brieger 


(Berl. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 4) Bewegungs- 


bäder. Sie bringen die Schmerzen zum Ver- 
schwinden, beseitigen die etwa schon ausgebildete 
Skoliose und schützen durch Abhärtung vor 
Rezidiven. Die Temperatur beträgt 37 bis 30° C, 
die Dauer 4 bis 6 Wochen, Anfangs wird täg- 
lich, später 4- bis 3 mal wöchentlich das Be- 
wegungsbad gegeben. Die Handgriffe bestehen 
in Dehnungen mit und ohne Rotation und Vibra- 
tion vom Fuß aus. Nach jeder einzelnen Übung 
muß der Patient etwas ausruhen. Das einzelne 
Bad kann bis zu einer halben Stunde ausgedehnt 
werden. Vor dem Einzelbade sind oft ein Dampf- 
strahl auf die schmerzhaften Punkte oder in 
der Hauspraxis feuchtheiße Umschläge wirksam. 

L. Edinger bespricht die „phlebogenen 


Schmerzen“ (Berliner klin. Wochenschr. 1914 Nr. 11). 


Dieselben werden in Handbüchern kaum oder gar 
nicht erwähnt. Verf. schildert 3 Fälle dieser Art, 
die lange falsch diagnostiziert worden sind und 
demgemäß auch jeder Behandlung trotzten und 
bei denen erst die richtige Diagnose — Varizen 
— zur richtigen Therapie und erfolgreichen Be- 
einflussung führte. Phlebogene Schmerzen treten 
wesentlich beilangsamem Gehen, dann auch 
beim Stehen ein und lassen sich durch 
schnelles Gehen und Treppensteigen 
allemal beseitigen. Hierin liegt der haupt- 
sächliche differentialdiagnostische Unter- 
schied gegenüber ischiadischen, periostitischen, 
Gelenkschmerzen u. a. Zuweilen fühlt man 
die Venenerweiterung als weichen Tumor. In 2 
der 3 Fälle fiel das Auftreten von in den Nates 
lokalisiertten und sehr schmerzhaften Krämpfen 
auf. Viele Fragen bezüglich der phlebogenen 
Schmerzen sind noch ungeklärt. Die Therapie 
besteht in Bewegung, Hochlagerung der Beine, 
nicht zu fester Kompression usw. Die Exzision 
verspricht wegen der Gefahr der Rezidive an 
anderen Orten wenig. Kurt Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Pharmakologie. 
Der schon hinlänglich bekannte Unterschied in 
der Gefährlichkeit bei der Anwendung der beiden 
Narkotika Äther und Chloroform wird durch neuc 


experimentelle Untersuchungen A. Bäron’s und 
und Th.Bäarsony’s, über die diese in Pflüger’s 
Archiv f. Physiol. Bd. 158 berichten, noch weiter 
verfolgt. Die Autoren studierten die motorischen 
Magenfunktionen an Hunden unter dem Einfluß 
der beiden Narkotika mit Hilfe der Röntgenogra- 
phie. Dabei kamen sie zu folgenden Ergebnissen. 
Beide Narkotika haben eine Abnahme des Magen- 
tonus zur Folge, kenntlich durch eine beträchtliche 
Erweiterung des Magens. Diese Erscheinung geht 
jedoch bei beiden Mitteln ziemlich rasch vorüber. 
Dagegen macht sich ein Unterschied in der Schnel- 
ligkeit der Herausbeförderung des Mageninhaltes 
deutlich bemerkbar. Es tritt wohl auch bei der 
Äthernarkose eine gewisse Verlangsamung ein, doch 
erreicht diese niemals so hohe Werte wie bei 
der Chloroformnarkose. Hicr lassen sich nämlich 
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noch mitunter nach 24 Stunden Reste der Mahl- 
zeit nachweisen. Ja diese Störung der motorischen 
Funktion des Magens läßt sich sogar noch einige 
Tage nach einer Chloroformnarkose kenntlich 
machen. Es handelt sich hierbei nicht um eine 
Wirkung durch geschlucktes Narkotikum, da auch 
bei intravenöser Narkose dieselben Erscheinungen 
(mit dem gleichen Unterschied zwischen Ather 
und Chloroform) auftreten. Durch die von der 
Ausatmungsluft geschluckten Mengen der Narko- 
tika kann wohl mitunter durch lokale Reizung 
ein Magenkatarrh hervorgerufen werden. Jedenfalls 
ist die Frage, ob auf nervösem Wege eine Hyper- 
sekretion ausgelöst wird, noch unentschieden 
Diese experimentellen Untersuchungen warnen 
also wohl in erster Linie vor der Anwendung 
des Chloroforms bei Bruchoperationen, wo schon 
durch die Eröffnung des Abdomens an und für 
sich motorische Störungen des Magen-Darmkanals 
hervorgerufen werden. — Von einem anderen 
Gesichtspunkte aus beschäftigte sich P. Gensler 
(Arch. f. exp. Path. und Pharmak. Bd. 77, 3, 161) 
mit der Narkose. Er versuchte am Tier eine 
Erklärung für die Tatsache zu erhalten, daß bei 
psychisch erregten Zuständen bedeutend 
größere Mengen des Narkotikums zu Erzielung 
einer Narkose erforderlich sind als unter normalen 
Verhältnissen. Die Hunde, an denen G. experi- 
mentierte, wurden teils durch äußere Kunstgriffe, 
teils durch Injektion eines chemischen Körpers 
(Tetrahydronaphthylanin), der nach den Unter- 
suchungen von Kloetta und Waser zu be- 
trächtlicher Aufregung führt, in den psychisch 
erregten Zustand versetzt und ertrugen dann die 
übliche Narkotikumdosis (Neuronal), ohne in 
Schlaf zu fallen. Da sich nun bei den vorge- 
nommenen Analysen im Gehirn aufgeregter Tiere 
nicht weniger Neuronal fand als bei normalen, so 
kann es sich bei der Unwirksamkeit nicht, wie 
es früher vielfach behauptet wurde, um ein ge- 
ringeres Eindringen der Hypnotika in die ner- 
vösen Elemente aus diesem oder jenem Grunde 
handeln. Man muß vielmehr den Aufregungszu- 
stand als den funktionellen Antagonisten der Nar- 
kose auffassen, der dann selbstverständlich größere 
Mengen des Narkotikums nötig macht. Eine ge- 
wisse Vorsicht in der Verabfolgung der Narkotika 
ist aber gerade deshalb auch angebracht, da ja 
bei der psychischen Erregung doch nicht alle 
Elemente, auf die ein Narkotikum wirkt, im Zu- 
stande erhöhter Tätigkeit zu sein brauchen. Es 
könnten dann leicht diese Elemente in zu starker 
Weise beeinflußt werden. Daraus ergibt sich für 
die praktische Anwendung die Folgerung, bei 
psychisch erregten Zuständen nur solche Narko- 
tika und Hypnotika anzuwenden, die nachgewie- 
senermaßen den geringsten Einfluß auf die Zen- 
tren im verlängerten Mark ausüben. 


Eine ganze Reihe von Arbeiten beschäftigt 
sich mit den experimentellen Erforschungen des 
Diabetes und ähnlicher Zustände. Vom pharmako- 


logischen Standpunkt aus ist die Erforschung der 


Diuretinglykosurie interessant, über die 
Jarisch in Pflüger’s Archiv 158 berichtet. Nach 
diesen Untersuchungen wirkt das Diuretin in zwei- 
facher Weise, nämlich einmal peripher, eine Wir- 
kung, die nach Durchschneidung beider Splanchnici 
bei Einhaltung bestimmter Bedingungen beobachtet 
werden kann. Daneben handelt es sich aber auch 
um eine chemische Reizung des Zuckerzentrums, 
wodurch ähnlich wie beim Zuckerstich eine 
Hyperglykämie mit anschließender Glykosurie 
hervorgerufen wird. Besondere Versuche, die 
Jarisch zur Klärung der Wirkungsweise des 
Zuckerstiches angestellt hat, zeigen, daß noch 
Glykosurie auftritt, wenn allein die Innervation 
der Nebennieren erhalten, die Leber jedoch vom 
Zentrum wie von der Nebenniere nervös isoliert 
ist. Dagegen vermag der Zuckerstich keine deut- 
liche Hyperglykämie und erst recht keine Gly- 
kosurie hervorzurufen, wenn die Nebenniere nervös 
isoliert, das übrige Splanchnikusgebiet jedoch mit 
dem Zentrum in leitender Verbindung ist. Dar- 
aus folgt, daß der vom Zuckerstich bewirkte Reiz 
zur Nebenniere verläuft und hier vermehrte Se- 
kretion hervorruft, die an der Verarmung der 
Nebenniere an chromaffiner Substanz kenntlich ist. 
Das vermehrte Sekret gelangt zur Leber auf dem 
Blutwege und bewirkt hier eine gesteigerte Gly- 
kogenolyse. — Daß in der Tat dem Adrenalien 
solch eine Zucker mobilisierende Wirkung auf die 
Leber zukommt, erweisen Versuche, die Dresel 
und Peiper (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therap. 
Bd 16, 2) an der überlebenden Hundeleber an- 
gestellt haben und die die älteren Versuche 
Pechstein's bestätigen und erweitern. Im An- 
schluß hieran mag erwähnt werden, daß es Sten- 
ström (Biochem. Zeitschr. Bd 58) gelang, die 
durch das Adrenalin hervorgerufene Hyperglykämie 
durch Extrakte aus dem Hypophysenhinterlappen 
zu hemmen oder sogar ganz zu unterdrücken; Ver- 
suche, die Dresel bestätigen konnte. — Während 
diese Arbeiten sich mit der Glykosurie infolge 
von Hyperglykämie befassen, machten es sich 
Galambos und Schillzur Aufgabe, den Phloridzin- 


studieren. Sie berichten darüber in der Zeitschr. 
f. exp. Pathol. u. Ther. Bd 16, Heft 3. Während 
man früher zum Zustandekommen dieser Glykosurie 
nur eine vermehrte Durchlässigkeit der Nieren 
annahm, weisen die beiden Autoren nach, daß 
neben diesem Faktor noch ein anderer eine Haupt- 
rolle spielt. Dadurch nämlich, daß sie bei Menschen 
und Hunden den respiratorischen Quotienten ver- 
folgten, konnten sie feststellen, daß nach Phloridzin- 
verabreichung der dann gegebene Traubenzucker 
nicht verbrannt wurde. Dieses Gleichbleiben des 
respiratorischen (Juotienten beruht nicht etwa 
darauf, daß der Zucker zu rasch durch die durch- 
lässig gemachten Nieren ausgeschieden wurde. 
Denn auch bei Tieren, denen die Nieren exstirpiert 
waren, blieb zum Zeichen der nicht stattfindenden 
Zuckerverbrennung der respiratorische Quotient 
gleich. Nach der Ansicht der beiden Forscher 
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wirken kleine Dosen des Phloridzins nur glykosurisch 
. durch Beeinflussung der Nierendurchlässigkeit, 
während erst größere Dosen die Zuckerverbrennung 
hemmen oder völlig hindern. Danach ist es sogar 
möglich, bestehende Hyperglykämien durch kleine 
Phloridzingaben zu bessern oder sogar ganz zu 
beseitigen. — Damit kommen wir auf das Gebiet 
der Diabetestherapie, und es sei hier eine experi- 
mentelle Arbeit von Czapski(Arch. f. exp. Pathol. 
und Pharmak. Bd 77, S. 226) angeführt. C. weist 
nach, daß es bei der Alkalitherapie des Diabetes 


möglich ist, das Alkalisubkutan zugeben. Man muß 
dabei nur nach dem Vorgang von Magnus-Lewy 
statt der bisher üblichen Soda das Mononatrium- 
karbonat (Bullrichs Salz) anwenden. Wenn sich 
nämlich in den Versuchen am Tier bei iintravenöser 
Applikation auch keine Unterschiede zwischen 
den beiden Karbonaten zeigten, so traten diese 
doch bei subkutaner Anwendungsweise sehr 
deutlich in die Erscheinung Während bei 
Bullrichs Salz (4 proz. Lösung) nur vorüber- 
gehendes Jucken auftrat, kam es bei der Soda 
(2,5 proz. Lösung) zu Haarausfall an der Injektions- 
stelle, dem bald eine Nekrose folgte. Auch die 
tödliche Dosis für Kaninchen ist bei der Soda 
erheblich größer als beim doppeltkohlensauren 
Natron. 

Ein Fall von Gallenblasenfistelgablgna- 
towsky undMonossohn (Zeitschr. f. exper. Path. 
u. Th. 16, 2) Gelegenheit, die Gallenabsonderung 


unter dem Einfluß verschiedener Nah- 
rungs-undArzneimittelzu untersuchen. Ver- 
suche mit verschiedenen Eiweißarten zeigten eine 
sich abstufende Wirkung auf die Gallensekretion 
vom Fleisch- über das Pflanzen- zum Milcheiweiß. 
Diese Verschiedenheiten werden so erklärt, daß 
das Fleischpulver auch bei weitem die größte 
Salzsäureproduktion hervorruft und daß durch die 
größere Menge der Salzsäure ein stärkerer Reiz 
auf die Gallensekretion ausgeübt wird. Von sog. 
Cholagoga wurden Ol. olivarum, Natrium salicyl, 
Karlsbad-Sprudel und Ovogal (Gallensäurenprä- 
parat) verabreicht. Es ergibt sich, daß das Olivenöl 
weitaus die größte Gallensekretion hervorrief; dann 
folgten das Natr. salicyl. und das Ovogal. Der 
Karlsbad-Sprudel dagegen rief nicht nur keine 
Steigerung der Gallensekretion hervor, sondern 
vielmehr eine Verminderung. Natr. salicyl. und 
Ovogal wirken durch einen Reiz auf die Leber- 
zellen, was sich dadurch kundgibt, daß auch der 
Bilirubingehalt der Galle steigt (Spezifische Funktion 
der Leberzellen.. Der warme Karlsbader Sprudel 
beruhigt dagegen die Reizung der Leberzellen; 
er ist daher in allen Fällen von Leberreizung mit 
Polycholie und Gelbsucht indiziert, während ge- 
rade diese Fälle eine Kontraindikation für die 
Cholagoga bilden sollten, die nach Art des Natr. 
salicyl. wirken. F. Johannessohn-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
In einer Veröffentlichung über posttraumatische 


Psychosen bringt Wohlwill (Monatsschr. f. Un- 


fallheilk. u. Invalidenwesen 1913, 4) einen inter- 
essanten Fall zur Kenntnis auf Grund von Akten 


und eigener Beobachtung. Wie schon Krafft- 


Ebing hervorgehoben, daß allen durch Commotio 
cerebri hervorgerufenen Erkrankungen meist ge- 
wisse Eigentümlichkeiten gemeinsam sind: Cha- 
rakterveränderung mit allenfalls zu schweren 
Affektausbrüchen führender Reizbarkeit, anderer- 
seits Apathie, Indolenz, Ermüdbarkeit, Erschwerung 
des Denkens, progrediente Abnahme der Intelli- 
genz mit Vorwiegen von Gedächtnis- und Merk- 
fähigkeitssymptomen, so haben auch spätere 
Untersucher diese Besonderheiten in Symptomatik 
und Verlauf immer wieder gefunden, und Trömmer 
hat sie zuletzt unter dem Namen der Encephalo- 
pathia traumatica zusammengefaßt. Dazu gehört 
auch der von Friedmann so benannte vaso- 
motorische Symptomenkomplex, auch die Alkohol- 
intoleranz. In dem von Wohlwill geschilderten 
Fall konnte der Autor, was trotz der großen 
Anzahl posttraumatischer Psychosen noch relativ 
selten ist, durch den Obduktionsbefund den Zu- 
sammenhang zwischen Trauma und Psychose in 
bejahendem Sinne beantworten, da ein in seiner 
ganzen Ausdehnung durch das Trauma (Fall aus 
2 m Höhe mit dem Hinterkopf auf eine Eisen- 
platte, ®/, Stunde dauernde Bewußtlosigkeit, Blutung 
aus Nase und Mund, nicht aus den Ohren, später 
Blutbrechen) ohne Schädelfissur schwer geschädigtes 
Gehirn vorlag, wobei die eigenartige Psychose als 
das Produkt einer individuellen Anlage und einer 
schweren organischen Schädigung des Hirngewebes 
angesprochen werden mußte. 


Über die Frage, inwieweit neu auftretende 
Krampfadergeschwüre als unmittelbare Unfallfolgen 


anzusehen sind, äußert sich (l.c. 1913, 4)Franck, 
wobei er feststellt, daß der erstbegutachtende 
Arzt mit einer keinen Zweifel möglich lassenden 
anatomischen Umgrenzung und mit dem Metermaß 
genau die Stelle der Verletzung angeben muß, 
damit dann unberechtigte spätere — oft erst nach 
Jahren erhobene — Ansprüche als unberechtigt 
erwiesen werden können. Denn wenn der neue 
Gewebszerfall nicht genau an der primär als Un- 
fallstelle anerkannten Stelle stattfindet, dann 
handelt es sich um keine neue Verschlimmerung, 
sondern um die dem verletzten Krampfaderbein 
innewohnende Veranlagung. Liegt ein besonders 
langer Zeitraum zwischen der ersten Abheilung 
und dem Neuaufbruch, fanden in der Zwischen- 
zeit vielleicht operative Eingriffe (Venenunter- 
bindung, Hautüberpflanzung) statt, die erfahrungs- 
gemäß Krampfaderbildung günstig beeinflussen, 
so werden, falls kein erneuter Unfall vorliegt, 
die Betriebsarbeit als solche keine besondere 
Schädigung herbeizuführen geeignet war, selbst 
Aufbrüche an der Stelle der früheren Verletzung 
nicht als entschädigungspflichtig gelten können, 
noch dazu, wenn vielfache Geschwürsbildung 
überhaupt vorliegt, die Anlage zur Krampfader- 
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bildung sich also im ganzen erheblich ver- 
schlimmerte.e. So können die Berufsgenossen- 
schaften vor pekuniären Schädigungen bewahrt 
bleiben, die meist in solchen Fällen sich ganz 
besonders erheblich zu gestalten pflegen, da das 
Leiden exquisit chronisch ist und zu immer er- 
neutem Heilverfahren Veranlassung zu geben 
pflegt. Uber unerwünschte Folgen der 
deutschen Sozialpolitik macht Gutmann 
(l.c. 1913, 4) einige Bemerkungen als Arzt; er 
betont, daß ein Teil der Rentenforderungen 
zweifellos auf Simulation beruhe. Schlüsselbein- 


brüche z. B. heilen bei Uninteressierten in 3—4 
Wochen, bei Versicherten beträgt die Behand- 
lungsdauer durchschnittlich 8 Monate. Bei einem 
anderen Teil liegt bewußte Übertreibung vor, bei 
einer dritten Gruppe traumatische Neurose; für 
letztere ist die Versicherungsgesetzgebung ein Un- 
glück, da sie sich in ihre Ideen verrennen. Be- 
rechtigt ist daher der von den Holländern ge- 
brauchte Ausdruck „Unfallgesetzneurose“, der das 
Krankheitsbild am besten charakterisiert. Auch 
Gutmann steht mit Recht auf dem Standpunkt, 
daß die Berufsgenossenschaften die Verletzten, 
insbesondere Kopfverletzte, gleich nach dem 
Unfall untersuchen und behandeln lassen sollen, 
da sich weiterhin manchmal Symptome entwickeln, 
deren Deutung außerordentlich schwierig sein 
kann. Uber den Nachweis von Gewöhnung bei 


der Begutachtung Unfallverletzter bringt Kempf 


(l. c. 1913, 5) eine größere Abhandlung. Der 
wohl charakterisierte Begriff der Gewöhnung darf 
kein kritiklos angewandtes, auf subjektiver An- 
sicht beruhendes Schlagwort sein, sondern muß 
vom Gutachter sorgfältig begründet, auf den 
sicheren Boden positiver Beweisführung gestellt 
werden können. Die Gewöhnung sei unzweifel- 
haft oder nach der Erfahrung des täglichen Lebens 
oder nach der allgemeinen Erfahrung eingetreten, 
die Annahme von Gewöhnung stehe im Einklang 
mit den Grundsätzen des R.-V.-A., derartige Be- 
gründung kann ohne Unterstützung durch andere 
Gründe nicht als Beweisführung anerkannt werden. 
Eine weitgehende Beachtung für die Annahme 
von Gewöhnung verdient die Zeit; aber die un- 
ausbleibliche Folge der Zeit ist nicht die Ge- 
wöhnung. Die Arbeit ist eine interessante Zer- 
pflückung einzelner Fälle des Claus’schen Buches 
über Gewöhnung und wert, von jedem mit Ver- 
sicherungsmedizin Beschäftigten im Original ge- 
lesen zu werden. 

Über Trauma und Lungentuberkulose ver- 
öffentlicht Mohr (l. c. 1913, 6) ein ärztliches Ober- 
gutachten mit E. des R.-V.-A., welch letzteres mit 
dem Gutachter annimmt, daß der angeschuldigte 
Unfall — Quetschung der linken Brustseite durch 
eine 3—4 Zentner schwere Säule — einen bereits 
in der Lunge schlummernden tuberkvulösen Herd 
zur Entwicklung gebracht hat. 

Eine Abhandlung über die funktionelle Be- 


handlung der Schulterverrenkung (l. c. 1912, 8) 


schließt Marbaix mit folgenden Leitsätzen: 
I. Selbst kürzeste Immobilisation einfacher Schulter- 
verrenkungen ist schädlich und verantwortlich für 
schlimme funktionelle Folgen; 2. funktionelle aktive 
und passive Behandlung schützt vor allen funk- 
tionellen Mißerfolgen; 3. jeder praktische Arzt 
muß ohne besondere Mechanotherapie mit der 
funktionellen Bekandlung schon am ersten Tage 
beginnen; 4. diese Behandlung ruft niemals eine 
Wiederausrenkung hervor; 5. diese Thesen sind 
für alle Verrenkungen zulässig! Im An- 
schluß an obige Veröffentlichung möchte ich 
darauf hinweisen, daß das Thema der habituellen 
Luxation, ihrer Würdigung und Begutachtung, 
in der einschlägigen Literatur sehr stiefmütterlich 
behandelt ist, so daß Neubearbeitungen der be- 
treffenden Lehrbücher und Atlanten eine etwas 
eingehendere Besprechung gerade dieser Materie 
als sehr wünschenswert zu empfehlen wäre. 
Ebenso die Bewertung der Rippenresektion quoad 
Erwerbsbehinderung. 

Uber Simulation im Rentenkampfe veröffent- 


licht Mönkemöller (l. c. 1913, 11) einen inter- 
essanten Fall aus der Privatversicherung, der in 
seiner viele Monate durchgeführten Simulation zu 
den Seltenheiten gehört, der aber auch den alten 
Satz bestätigt, daß die Simulation einer Psychose 
selten auf anderem als psychopathischem Boden 
erwächst. Der Autor betont auf Grund des 
Falles, daß heutzutage eine gewisse Überwindung 
dazu gehört, mit dem Begriff der Simulation zu 
operieren, ohne sich für alle Fälle eine Rücken- 
deckung offen zu halten, daß es aber oft Pflicht 
sein kann. _ 

Ein für Ärzte, die sich mit Unfallheilkunde 
befassen, insbesondere Landärzte sehr empfehlens- 
wertes Buch ist die im Verlag Lehmann er- 
schienene chirurgische Diagnostik in Tabellenform 


von J. Cemach. tiger V 


In kaleidoskopartiger Weise 
bringt das mit 440 Bildern ausgestattete Buch 
alles, was am menschlichen Körper an chirurgischen 
Erkrankungen überhaupt vorkommen kann. Der 
Preis beträgt nur 14 Mk., bzw. geb. 15 Mk., trotz 
der enormen Unkosten, die die Herstellung eines 
derartigen Werkes mit sich bringt. 

R. Blumm-Bayreuth. 


6. Aus dem Gebiete der Nahrungsmittelchemie. 
A. Behre und K. Frerichs (Zeitschr. f. Unters. d. Nahrgs.- 
Genußmittel 1914. Bd. 27. S. 38.) veröffentlichen eine größere 
Arbeit „Zur Kontrolle des Marktverkehrs mit Eiern", in der 


sie zunächst darauf aufmerksam machen, daß im Marktverkehr mit 
Eiern Mißstände vorhanden sind, die selbst in den Kreisen des 
beteiligten Handels zugegeben werden und auch in diesen 
wiederholt zu eingehenden Beratungen über diesen Gegenstand 
geführt haben, während die Behörden sich bisher nicht ent- 
sprechend der Wichtigkeit dieses Nahrungsmittels und nicht 
in gleichem Maße, wie es bei anderen Nahrungsmitteln geschehen 
ist, mit den Mißständen im KEierhandel beschättigten. Erst 
kürzlich hat das Preußische Ministerium des Innern in Gemein- 
schaft mit den Ministerien für Ilandel und Gewerbe sowie für 
Landwirtschaft, Domänen und Forsten eine Verordnung erlassen, 
worin die Polizeibehörden auf die Marktkontrolle der Fier ver- 
mittels tragbarer Durchleuchtungsapparate hingewiesen werden. 
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Über die Ausführung dieser Kontrolle enthält indessen die Ver- 
ordnung nichts. Die Beurteilung der Verhältnisse des Eier- 
handels ist deshalb schwierig, weil dieser Handel weder lokaler 
Natur ist, noch an den Landesgrenzen Halt macht. Es liegt 
hier ein Welthandel größten Umfanges wie bei kaum einem 
anderen Nahrungsmittel vor. Die deutsche Landwirtschaft ist 
nicht im entferntesten imstande, den Bedarf des Inlandes an 
Eiern zu decken. Außer Oesterreich-Ungarn und Rußland kommen 
für Deutschland besonders Bulgarien, Holland und Italien als 
Eierimporteure inFrage. Deutschland importierte im Jahre 1912 
an Eiern 164753 Tonnen im Werte von 187465000 Mark. 
Bei der Kontrolle des Eierhandels ist vor allem der Umstand 
zu berücksichtigen, daß zwischen Produktion und Verkauf der 
Eier oft starke räumliche und zeitliche Schwierigkeiten zu 
überwinden sind. Der Transport von Sibirien dauert z. B. 
4 Wochen und mehr. Man wird aber den Gesichtspunkt als 
wesentlich von vornherein auch für den Eierhbandel hinstellen 
müssen, daß diese Handelsware eine Bezeichnung führen muß, 
die nicht nur das Publikum über die Beschaffenheit der Ware 
nicht täuscht, sondern die im Gegenteil dem Käufer Kenntnis von 
der Herkunft und der Güte der Ware verschafft. Die letztere 
hängt aber'’beim Ei in erster Linie von seinem Frischezustande 
ab, demgegenüber die Provenienz sowie andere schätzenswerte 
Eigenschaften, nämlich Größe des Eiinhalts, besonders des Ei- 
dotters, und dessen Farbe nicht so sehr ins Gewicht fallen. 
Als zweite, allerdings für die Volksgesundheit nicht minder 
wichtige Frage muß dann die bezeichnet werden, wo die Genuß- 
tauglichkeit der Eier aufhört und ihre Genußuntayuglichkeit an- 
fängt. Schließlich handelt es sich noch um die Frage, wie 
die Frische des Eies und seine Genußtauglichkeit durch die 
Kontrolle oder den Sachverständigen festgestellt werden kann, 
Wenn man das Einlegen der Eier in Kühlräume als eine Kon- 
servierung betrachtet, so kann man 4 verschiedene Verfahren 
derEierkonservierung unterscheiden, nämlich das Kälte- 
verfahren (Kühlräume), das Erhitzungsverfahren, die 
trockene Umhüllung und dienasse Einlagerung. Bei 
dem Kälteverfahbren werden die Eier freistehend oder 
kistenweise in Packmaterial eingebettet, in gekühlten Räumen 
bei etwa -+ 1° längere Zeit, bis zu 9 Monaten und angeblich 
auch noch länger aufbewahrt, wobei natürlich nicht unerbebliche 
Verdunstungsverluste eintreten. Das Erhitzungsverfahren 
beruht darauf, daß die Eier kurze Zeit hindurch (5 Sekunden, 
auch bis zu 15 Sekunden sind vorgeschlagen) in kochendes 
Wasser gelegt oder damit übergossen werden. Die trockene 
Umhüllung geschieht meist durch Bepinseln mit Lösungen 
von Wasserglas oder Kieselfluorwasserstoflsäure, mit Paraffin, 
Vaselin, Fett, Dextrin oder anderen Mitteln, die bezwecken, 
die Eischale für Keime möglichst undurchlässig zu machen, 
während die nasse Konservierung durch Einlegen in Ioproz. 
Wasserglaslösung, Kalkwasser (frisch gelöscht) oder Glyzerin 
(mit Wasser I : I verdünnt) oder schließlich auch Lösungen 
von Borsäure, Salicylsäure oder Kochsalz bewirkt wird. 
Von allen Konservierungsverfabren verdient das Einlegen in 
ıoproz. Wasserglaslösung den Vorzug. Das Kalkverfahren 
hat den Übelstand zur Folge, daß das Eiweiß der Kalkeier 
sich nicht zu Schaum schlagen läßt; im übrigen ist das 
Kühlhausverfabren das der Geschmacksrichtung des Publikums 
am meisten entsprechende und das im Großhandel am leichtesten 
durchführbare. Für die Kontrolle hat dieses Verfahren den 
Nachteil, daß Kühlhauseier nach den zurzeit bekannten Unter- 
suchungsmethoden kaum von frischen Eiern zu unterscheiden 
sind, wenngleich sie in bezug auf Geschmack und daher auch 
in bezug auf Marktwert hinter letzteren weit zurückstehen. 
Die Vertretungen der interessierten Handelskreise stehen auf 
einem anderen Standpunkt, sie rechnen die Kühlhauseier nicht 
zu den konservierten, sondern zu den frischen Eiern. Dieser 
Standpunkt muß besonders deshalb auffallen, weil er sich 
offensichtlich nicht deckt mit den Geptlogenheiten des inter- 
nationalen Handels selbst. In den amtlichen Handelsberichten 
z. B. der Berliner Eierbörse sieht man, daß im Großhandels- 
verkehr neben in- und ausländischen vollfrischen Eiern usw. 
Kühlhauseier als etwa 5. Qualität geführt werden, denen nur 
Kalkeier und kleine Eier nachstehen. Das Kühlhausei des 
Handels ist gegenüber dem frischen Ei in bezug auf seine 
Haltbarkeit erheblich herabgesetzt und besonders im Klein- 
handel und Haushalte bei nicht sachgemäßer Aufbewahrung 
wesentlich leichter dem Verderben ausgesetzt als frische oder 
längere Zeit aufbewahrte nicht gekühlte Eier. 


Die Schwicrigkeit der Eiuntersuchung beruht darauf, daß die 
innere Eibeschaffenheit durch rein äußerliche Feststellungen am 
unveränderten Ei erkannt werden soll. Über solche Unter- 
suchungen sagen die „Vereinbarungen zur einheitlichen Unter- 
suchung der Nahrungs- und Genußmittel‘ folgendes: Man kann 
den Zustand der uneröffneten Eier prüfen nach der Durch- 
sichtigkeit und nach dem spezifischen Gewicht. Frische Eier 
sind durchscheinend, bei verdorbenen oder bebrüteten Eiern 
zeigen sich oft undurchsichtige Stellen. Bei längerem Auf- 
bewahren der Eier nimmt infolge der Wasserverdunstung der 
Luftraum im Innern des Eies zu. Daher pflegen die länger 
aufbewahrten Eier in einer Salzlösung (30 g Kochsalz in 500 ccm 
Wasser) zu schwimmen, frische Eier jedoch unterzusinken. Eine 
sichere Erkennung von gefaulten Eiern ist jedoch auf diesem 
Wege nicht möglich. Das spezifische Gewicht frischer Eier 
beträgt 1,094—1,078; Eier, deren spezifisches Gewicht unter 
1,015 gesunken ist, sind zu beanstanden. Behre und Frerichs 
haben diese und andere Untersuchungsmethoden an der Hand 
eines großen Untersuchungsmaterials nachgeprüft und kommen 
zu dem Schluß, daß nur dem Durchleuchtungsverfahren 
ein gewisser Wert zur Unterscheidung frischer Eier von alten und 
unverdorbener von verdorbenen zukommt. Nach diesem Ver- 
fahren kann man mit Sicherheit Fleckeier erkennen, die auf 
jeden Fall vom Handel auszuschließen sind. Ferner können 
dunkle und undurchsichtige Eier ausgeschaltet werden, von denen 
sich die ersteren manchmal als verdorben erweisen, wenn auch 
bierbei die Gefahr besteht, daß man Eier danach zu Unrecht 
als unbrauchbar bezeichnen kann. Die Undurchsichtigkeit wird 
häufig durch eine eigenartige Beschaffenheit der Eischale ver- 
anlaßt, wie denn vor allem die Dicke der Schale die Durch- 
leuchtung und auch die Erkennung der Größe des Luftraumes 
zuweilen hindern kann. Manche Eier, die Verff. bei dieser 
Probe als dunkel bezeichnen mußten, erwiesen sich beim Öffnen 
als ganz normal. Ganz undurchsichtige Eier sind wohl stets ver- 
dorben oder genußuntauglich. Was den Hohl- oder Luft- 
raum betrifft, dessen Größe vermittels der Durchleuchtung meist 
sehr gut erkannt werden kann, so ist er abbängig von der 
Länge und Art der Aufbewahrung, sowie von der Dicke der 
Schale. Das frisch gelegte, noch warme Ei enthält keinen 
sichtbaren Luftraum, dieser bildet sich aber schon nach einer 
halben Stunde, d. h. nach Rückgang der Temperatur des Ei- 
inhalts auf die Außentemperatur. Die Verff. schlagen vor, daß 
alle Eier, die sich bei der Durchleuchtung als Fleckeier oder 
sonstwie als anormal erweisen, nur als bedingt tauglich im 
Handel zu bezeichnen sind oder besser ganz vom Verkehr 
ausgeschlossen werden, ebenso die Eier, die durch die Schale 
hindurch einen auffälligen oder gar fauligen Geruch zeigen. 
Für Auslandseier verlangen die Verff. die Beibringung des 
amtlichen Nachweises, daß es sich nicht um Kühlhauseier 
handelt. Im Handel sind eine Reihe von Eierprüfern, sog. 
Ovoskope, zu haben, unter denen derjenige der Firma Funke 
in Berlin wegen seiner Handlichkeit und Transportfähigkeit 
(Größe einer elektrischen Taschenlampe) und auch deshalb, 
weil er einen ladefähigen Akkumulator enthält, besonders 
erwähnt sei. 


„Über die Konservierung von nn zu Untersuchungs- 
zwecken‘ berichten J. Tillmanns, Ä bei 


. Splittgerber und 
H. Riffart (Zeitschr. f. Unters. d. Nahbrgs.- -Genußm. 1914 
Bd. 27 S. 893). 


An ein für die Zwecke der Milchkontrolle 
ideales Konservierungsmittel sind folgende Anforderungen zu 
stellen: Möglichste Erhaltung des Säuregrades für eine Zeit 
von mindestens 72 Stunden; keine Änderung des Verhaltens 
gegen Alkohol; keine Änderung der äußeren Beschaffenheit 
und der Zusammensetzung der Milch; keine Änderung auf 
einen etwaigen Nitratgehalt der Milch (vgl. hierzu Zeitschr. f. 
ärztliche Fortbildung 1912 9. Jahrg. S. 218), Bewahrung der 
eventuell vorhandenen Salpetersäure vor Zersetzung und keine 
Einwirkung des zugesetzten Stoffes auf Diphenylamin. Die 
Versuche der Verfi. erstreckten sich auf folgende Konservie- 
rungsmittel: Chloroform, Thymol, Senföl, Phenol, Kreosot, 
Fluornatrium, Quecksilberchlorid, Kaliumbichromat. Am ge- 
eignetsten wurde das Quecksilberchlorid befunden. In einer 
Konzentration von 0,04—0,03 Proz. angewandt, hält es die 
Milch 120 Stunden lang vollständig frisch ohne nennenswertes 
Ansteigen des Säuregrades, hat keinen Einfluß auf die bei 
der Untersuchung sich ergebenden Milchkonstanten und er- 
möglicht die quantitative Nitratbestimmung auch noch nach 
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120 Stunden, da Quecksilberchlorid die Diphenylaminreaktion 
(zum Nachweis und quantitativen Bestimmung von mit nitrat- 
haltigem Wasser, wie es häufig in bäuerlichen Besitzungen zu 
‘finden ist, gewässerter Milch) in keiner Weise stört und die 
Nitrate genügend vor Zersetzung schützt. Die Anwendung 
von Quecksilberchlorid als Konservierungsmittel für die amtliche 
Milchkontrolle ist jedoch wegen der giftigen Eigenschaft dieses 
Stoffes nur unter Einhaltung gewisser Vorsichtsmaßregeln an- 
gängig. Unter anderem färben die Verff. die Milch mit Kongo- 
rot, das in einer Menge von 0,2 ccm einer I proz. wässerigen 
Lösung 250 ccm Milch zugesetzt, auf die Milchuntersuchung 
keinen Einfluß hat. 


Matte, Matte-Tee, Mate, Paranä-Tec, Paraguay-Tee, Bra- 
silianischer Tee ist ein seit einigen Jahren bei uns ein- 


geführtes Genußmittel, das besonders seit etwa 2 Jahren 
im besten Sinne des Wortes von sich reden macht; es sind die 
gedörrten und zerkleinerten Blätter des brasilianischen Matte- 
baumes, Ilex paraguayensis, der am oberen Paranäfluß in aus- 
gedehnten Urwaldbeständen wild wächst, in letzter Zeit auch 
von deutschen Farmern Brasiliens mit Erfolg in Kulturen an- 
gepflanzt wird und mit dem auch Herzog Adolf Friedrich von 
Mecklenburg-Schwerin in seiner Eigenschaft als Gouverneur 
von Togo Anpflanzungsversuche in Togo gemacht hat. Außer 
in Deutschland scheint der Matte in Österreich begeisterte Auf- 
nahme zu finden, zumal man seit Ausbruch des Krieges nach 
einem vollwertigen eventuell auch billigeren Ersatz für den 
russisch-chinesischen und den englischen Ceylon-Tee sucht, 
dessen Kultur und Handel englische und russische Unter- 
nehmungen sind. Schon jetzt liest man in norddeutschen 
Tageszeitungen, daß Kaffee, Tee und Kakao im Preise steigen 
und daß chinesischer und Ceylon-Tee gar nicht mehr an- 
zuschaffen sind. Da der Matte bis jetzt leider noch nicht 
den Vorzug genießt, so bekannt zu sein, wie er es seiner her- 
vorragenden Eigenschaften wegen verdient, so will ich an 
dieser Stelle kurz referieren, Seine Bedeutung verdankt der 
Matte dem Umstande, daß er einen dem Koffein ähnlichen 
Körper, Mattein genannt, in Verbindung mit einem Gerbstoff, 
der von Kunz-Krause (Arch. d. Pharmazie Bd. 231 S. 613) 
als Kaffeegerbsäure identifiziert wurde, enthält. C. Hart- 
wich (Die menschlichen Genußmittel, Chr. Herm. Tauchnitz, 
Leipzig 1911 S. 459) bewertet den Gerbstoffgehalt des Mattes 
sehr hoch, da auf ihm zum nicht geringen Teile der kräftige, 
herzhafte Geschmack und manche guten Wirkungen auf die 
Verdauungsorgane beruhen. Kohlstock (Kolon. Bl. IV. Jahrg. 
Nr. 3) hebt in erster Linie die durststillende und beruhigende 
Wirkung, die er ausnahmslos beobachten konnte, hervor. Die 
letztere erschien ihm besonders wertvoll bei Patienten, denen 
chinesischer Tee, am Abend genossen, Aufregung verursacht. 
Ferner betont Kohlstock, daß der Matte durch leicht harn- 
treibende Wirkung in wohltuender Weise die Tätigkeit der 
Nieren und Blase beeinflußt und deshalb bei Erkrankungen 
derselben als Getränk Empfehlung verdient; ebenso würde 
der Tee bei Magenkatarrh gut vertragen. A. Kuchen- 
becker (Hausmann’s Sanitätsberichte St. Gallen 1912) hat 
Matte besonders bei Herzkranken, bei Nervenkranken und zur 


Bekämpfung des Durstgefühls bei Diabetikern mit gutem Er- 
folg angewandt. Beck (Deutscher Bahnärzte-Verband Frank- 
furt a. M. 28. Februar 1913) wünscht dem Matte recht all- 
gemeine Verbreitung, da er ihm sehr geeignet erscheint, den 
Alkoholgenuß zu verdrängen, und will ihn bei den Eisenbahn- 
verwaltungen usw. als Erfrischungsgetränk einführen. Es 
würde mich zu weit führen und auch nicht im Sinne dieses 
Referates sein, noch mehr der in der Literatur verstreuten 
Urteile anzuführen, dagegen möchte ich hier einige meiner 
chemischen Untersuchungen mitteilen. Von 17 verschiedenen 
Matteproben des Großhandels, gute Durchschnittsmuster, sind 
folgendes die Niedrigst-, Höchst- und Durchschnittszahlen: 
Wassergehalt = 7,18—13,04 Proz., Durchschnitt 9,40 Proz.; 
Matteingehalt in der Trockensubstanz = 0,71—1,56 Proz., 
Durchschnitt = 1,19 Proz.; Proteingehalt (N X 6,25) = 13,18 
bis 19,50 Proz., Durchschnitt —= 15,79 Proz. Das in heißem 
Brunnenwasser Lösliche, genannt „wässeriges Extrakt‘ (be- 
rechnet auf Trockensubstanz) beträgt 34,20—48,63 Proz., 
Durchschnitt = 38,81 Proz. Zwei von mir nach denselben Me- 
thoden analysierte Sorten chinesischen Tees enthielten 10,30 
und 11,86 Proz. Wasser und 3,42 bzw. 3 Proz. Koffein und 
40,27 bzw. 37,66 Proz. wässeriges Extrakt (berechnet auf 
Trockensubstanz), Zwei verschiedene Sorten gebrannter Kaffee 
enthielten 3,09 bzw. 4,50 Proz. Wasser und 1,69 bzw. 1,60 Proz. 
Koffein und 32,10 bzw. 31,10 Proz. wässeriges Extrakt (be- 
rechnet auf Trockensubstanz). Während also im Wasser- und 
Extraktgehalt zwischen Matte und chinesischem Tee kein 
augenfälliger Unterschied besteht, ist im Gehalt an Mattein 
bzw. Koffein eine bedeutende Differenz vorhanden, die zu 
gunsten des Matte-Tees spricht. Der Mattein- bzw. Koffein- 
gehalt des Mattes und des gerösteten Kaffees unterscheidet 
sich weniger von einander, er ist im Kaffee etwas höher, da- 
gegen ist der Extraktgehalt des gerösteten Kaffees wesentlich 
geringer. Gesetzt den Fall, der Koffeingehalt des Kaffees 
und der Matteingehalt des Mattes wäre derselbe, so würde 
eine Tasse Kaffee, hergestellt aus 4, Lot = 7,5 g natürlich 
bedeutend mehr Koffein enthalten als eine Tasse Matte, her- 
gestellt aus 0,39 g Matte auf ı Tasse = I gehäufter Tee- 
löffel voll (1,57 g) auf ı 1 Wasser. Unter diesen Verhält- 
nissen würde eine Tasse guter Kaffee die Igfache Menge 
Koffein enthalten wie eine Tasse guter Matte an Mattein ent- 
hält; ferner würde eine Tasse Kaffee 3 Pf. kosten, während 
eine Tasse Matte auf 0,3 Pf. zu stehen kommt. Wie ich 
schon sagte, ist der Gerbstoff des Mattes identisch mit dem 
des Kaffees nnd ist also nicht derselbe wie der des chine- 
sischen oder des Ceylon-Tees. Während der Tee-Gerbstoff 
sich sehr leicht oxydiert, tut dies der Matte-Gerbstoff langsam, 
dies hat, außer des chemischen Unterschiedes, auf den Ge- 
schmack des Getränkes einen sehr sinnfälligen Einfluß. 
Während z. B. länger in der Tasse gestandener und erkalteter 
chinesischer und Ceylon-Tee äußerst herb und zusammen- 
zichend schmeckt, ganz besonders auffällig bei Ceylon-Tee, 
ist der Geschmack des länger gestandenen Mattes, voraus- 
gesetzt natürlich, daß er von der Teesubstanz abgegossen ist, 
unverändert, so daß er auch im erkalteten Zustande cin an- 
genehmes und anregendes Getränk ist. Kammstedt-Köstritz. 


II. Soziale Medizin. 


Die Beziehungen des praktischen Arztes zu den praktischen Zielen der 
Lebensversicherung.!) 


Von 
Dr. Reckzeh, Berlin-Charlottenburg, 


Chefarzt des Verbandes öffentlicher Lebensversicherungsanstalten in Deutschland. 


M. H.! Der Aufforderung, über die Bezie- 
hungen des Arztes zur Lebensversicherung hier 


1) Nach einem Vortrag, gehalten im Kurszyklus ‚Die Fort- 
schritte der praktischen Medizin“, veranstaltet vom Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen und 
der Dozentvereinigung für ärztliche Ferienkurse in Berlin. 


zu sprechen, bin ich sehr gern gefolgt, weil einer- 
seits mit der Ausbreitung der Lebensversicherung 
in den letzten Jahren das Interesse an denselben 
und die Zahl der Ärzte, welche mit der Lebens- 
versicherung zu tun haben, erheblich gestiegen 
sind, und weil andererseits auch in der Ver- 
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Sicherungsmedizin neue Ideen kontinuierlich fließen, 
so daß es sich lohnt, einmal das neue Bild dieses 
Zweiges medizinischer Wissenschaft kurz zu be- 
trachten. 

Zunächst möchte ich Begriff, Bedingungen 
undArtender Versicherung kurz skizzieren, 
sodann die Aufgaben des Arztes in der 
Lebensversicherung und endlich am Bei- 
spiel einiger krankhafter Zustände die Gesichts- 
punkte besprechen, welche der versicherungsärzt- 
lichen Entscheidung zugrunde gelegt werden 
müssen. 

Die Tatsache, daß ein jeder den schädlichen 
Wirkungen zufälliger Ereignisse, wie etwa eines 
körperlichen Unfalles, einer schweren Krankheit, 
einer Feuersbrunst, eines Hagelwetters, eines 
Sturmes auf hoher See und anderer Gefahren 
preisgegeben ist, hat dazu geführt, Hilfsmaßnahmen 
gegen solche Gefahren zu ergreifen. Da es nun 
bei der Unzulänglichkeit menschlichen Vermögens 
gar nicht oder nur in beschränktem Umfang in 
unserer Macht steht, das Auftreten derartiger Er- 
eignisse selbst zu verhindern oder in ihrer Wir- 
kung wesentlich abzuschwächen, so muß sich ein 
Teil unserer Hilfsmaßnahmen darauf beschränken, 
nachteilige wirtschaftliche Folgen zu verringern 
oder zu beseitigen. Dazu bietet eine Versicherung 
das geeignetste Mittel. 


Begriff der Versicherung. 


Das Wort Versicherung oder Assekuranz be- 
zeichnet eine Art des Umsatzes, welche durch 
einen Vertrag (Police) abgeschlossen wird, in dem 
der eine Kontrahent (Versicherer) dem anderen 
Kontrahenten (Versicherten) gegen eine Ver- 
gütung (Prämie) einen Vorteil oder Vergütung 
(Versicherungssumme) beim Eintreten einer ge- 
wissen Eventualität zusichert. 

Die Verschiedenheit dieser letzteren bedingt 
verschiedene Arten der Versicherung, z. B. der 
Feuerversicherung gegen Feuerschäden, der See- 
versicherung gegen Seeschäden, der Hagelver- 
sicherung, Viehversicherung, Hypothekenversiche- 
rung gegen die betreffenden Schäden, endlich der 
Lebensversicherung gegen Todesfall oder auf Er- 
leben eines bestimmten Zeitpunktes. 

Da bei der Lebensversicherung im Todes- oder 
Erlebensfall oder zu einem festen Termin eine 
bestimmte Summe ausgezahlt wird, hat man sie 
im Gegensatz zu den anderen genannten (Scha- 
den-)Versicherungen als Summenversicherung be- 
zeichnet. 

Der wesentliche Unterschied zwischen der 
Volksversicherung und der eigentlichen (,„großen‘) 
Lebensversicherung liegt in der Begrenzung der 
Versicherungssumme (auf kleinere Beträge, höch- 
stens 2000 M.), in der Art der Prämienzahlung 
(wöchentlich, monatlich, vierteljährlich) und dem 
Fortfall der ärztlichen Untersuchung, weswegen 
ihrer Prämienberechnung auch nicht besondere, 
für bestimmte Risikengattungen aufgestellte, son- 


dern die allgemeinen, für die Gesamtbevölkerung 
aufgestellten Sterbetafeln zugrunde gelegt sind. 


Versicherungsbedingungen. 


Versicherungen von Personen, die an kriege- 
rischen Unternehmungen teilnehmen, bleiben im 
Kriegsfalle ohne Zuschlag in Kraft, falls sie am 
Tage des Kriegsausbruches eine bestimmte An- 
zahl von Wochen in Kraft waren, für Berufs- 
soldaten wird ein Zuschlag (i. M. von 2 Prom. der 
Versicherungssumme) erhoben. Als Kriegssterbe- 
fälle werden diejenigen Todesfälle angesehen, 
welche durch Kriegsereignisse irgendwelcher Art 
herbeigeführt werden oder nach ärztlichem Urteil 
als Folge von Kriegsereignissen (Verwundungen, 
Strapazen, Unfällen) innerhalb eines Jahres nach 
dem Friedensschluß eintreten. Als Kriegsereig- 
nisse gelten auch während des Krieges entstandene 
epidemische Krankheiten. In der Volksversicherung 
wird die Kriegsgefahr auch gegen eine geringe 
Entschädigung übernommen. 

Begeht der Versicherte Selbstmord, so bleibt 
die Versicherung bestehen, wenn beim Ableben 
des Versicherten seit Ausstellung des Versicherungs- 
scheins eine bestimmte Reihe von Jahren ver- 
strichen ist (im Mittel 2) oder wenn der Nach- 
weis erbracht wird, daß die Tat in einem die 
freie Willensbestimmung ausschließenden Zustande 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit oder in- 
folge unheilbarer, schmerzvoller körperlicher Leiden 
begangen worden ist. 

Zur Erhebung der Versicherungssumme im 
Todesfall ist eine amtliche Sterbeurkunde sowie 
ein ausführlicher Bericht des Arztes, der den Ver- 
storbenen zuletzt behandelt hat, oder sofern eine 
solche Behandlung nicht stattgefunden hat ein 
sonstiges amtliches oder ärztliches Zeugnis über 
die Todesursache und den Verlauf der letzten 
Krankheit oder die näheren Umstände des Todes 
einzureichen. Beim Verdacht auf Selbstmord durch 
Gift behalten sich die Anstalten gewöhnlich das 
Recht auf eine Autopsie der Leiche vor. 

Im übrigen betreffen die allgemeinen Ver- 
sicherungsbedingungen mehr rechtliche Verhält- 
nisse, ohne ärztliche Fragen zu berühren. 


Versicherungsarten. 


Um die Lebensversicherung verschiedenartigen 
Bedürfnissen anzupassen, sind verschiedene Ver- 
sicherungsarten geschaffen worden. Die wich- 
tigsten Versicherungsarten in der Lebensversiche- 
rung sind die reine und gemischte Todesfall- 
versicherung gegen lebenslängliche, abgekürzte 
oder einmalige Prämienzahlung, die Versicherung 
zu festem Termin, die Erlebensfall- sowie die 
Rentenversicherung. 


Verfahren. 


Der Versicherungsantrag wird dem Vertrauens- 
arzt bei der ärztlichen Untersuchung vorgelegt 
und die Untersuchung vom Arzt vorgenommen, 
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Sie zerfällt in die Befragung des Antragstellers 
über Beruf, Wohnsitz, Familienerkrankungen, 
frühere Krankheiten, Lebensweise usw. in die 
körperliche Untersuchung. Zuweilen werden die 
anamnestischen Fragen dem Antragsteller nicht 
vom Arzt vorgelegt, sondern auf besonderem 


-= Formular beantwortet. Der Vertrauensarzt über- 


gibt den Bericht über seine Untersuchung, welcher 
am Schluß ein Urteil über die Versicherbarkeit 
enthält, mit dem Antrag der Anstalt, welche dann 
etwa notwendig erscheinende Rückfragen bei 
Arzten, Behörden usw. veranlaßt, Nachunter- 
suchungen oder zweite Untersuchungen anordnet 
und nach sorgfältigster Prüfung aller in Betracht 
kommenden Eigenschaften des Antragstellers in 
körperlicher sowie in wirtschaftlicher und mora- 
lischer Beziehung über die Annahme oder Ab- 
lehnung entscheidet. Es bedarf dazu außer dem 
Urteil des Chefarztes der Mitwirkung des Chef- 
mathematikers und des Verwaltungsdirektors der 
Anstalt. 


Arzt und Lebensversicherung. 


Zunächst hat jeder Arzt infolge der Eigenart 
seines Berufes ein wesentliches Interesse daran, 
sich selbst zu versichern. Je nach dem Wunsch, 
seine Angehörigen über den Tod hinaus sicher 
zu stellen und sich selbst ein sorgenloses Alter 
zu verschaffen, oder ein bestimmtes Kapital zu 
einer bestimmten Zeit sicherzustellen, z. B. für 
Aussteuer, Militärdienst, Ausbildung, kommen für 
ihn die einzelnen Arten der Lebensversicherung, 
wie sie soeben besprochen sind, in Betracht. Ich 
brauche diese Verhältnisse hier nicht näher aus- 
zuführen und gehe nun zur Besprechung der 
Arten ärztlicher Tätigkeit auf dem Gebiet der 
Lebensversicherung über. 


Chefarzt. 


Die verantwortungsvollste ärztliche Tätigkeit 
auf dem Gebiet der Lebensversicherung übt der 
Chefarzt (Revisionsarzt, Bankarzt, ärztlicher Direk- 
tor, Gesellschaftsarzt, Anstaltsarzt) aus. Bei den 
großen Versicherungsanstalten ist diese Stellung 
Ärzten von wissenschaftlicher Bedeutung und von 
Erfahrung in den Dingen der ärztlichen Praxis 
und der Lebensversicherungsmedizin übertragen, 
und es wird Wert darauf gelegt, daß sie durch 
Ausübung ärztlicher Tätigkeit in Fühlung mit 
den Fortschritten ärztlichen Könnens und den 
Erfahrungen der Praxis bleiben. Die Stellung 
des Chefarztes großer Lebensversicherungsanstalten 
gewährt einen nicht vielen Arzten gestatteten 
Einblick in medizinische, wirtschaftliche und kul- 
turelle Verhältnisse, welcher von größtem Inter- 
esse ist und auch mannigfache Anregungen zu 
wissenschaftlicher Arbeit bietet. 

Die schwierigste Seite der Tätigkeit des Chef- 
arztes ist die ärztliche Auslese. Bei der Risiken- 
auswahl ist sowohl eine zu große Strenge un- 
angebracht, da durch dieselbe das Versicherungs- 
geschäft und damit auch das Interesse der Ver- 


sicherten leiden würde, als auch ist vor über- 
triebener Milde zu warnen im Interesse der Sicher- 
heit und des Gedeihens der Anstalten. Uber die 
ärztliche Auslese allgemein gültige Normen auf- 
zustellen, ist vollkommen unmöglich. Im folgen- 
den möchte ich nur einige Ansichten auf diesem 
sehr schwierigen Gebiete mitteilen, welche den 
Gepflogenheiten der bestgeleiteten Privatversiche- 
rungsgesellschaften entsprechen. 

Eine Reihe von Anomalien und Krankheiten 
schließen die Möglichkeit einer Versicherung aus. 
Dazu gehören alle diejenigen, welche nach den 
gegenwärtigen ärztlichen Erfahrungen als unheil- 
bar gelten und einen wesentlich verkürzenden 
Einfluß auf die Lebensdauer ausüben. Als Bei- 
spiele, deren Zahl beliebig vermehrt werden kann, 
möchte ich anführen: ı. schwere Konstitutions- 
und Blutkrankheiten (wie schwere Fettsucht und 
Zuckerkrankheit, perniziöse Anämie, Leukämie), 
bösartige Geschwülste (wie Krebs, Sarkom), ge- 
wohnheitsmäßigen schweren Mißbrauch von Alko- 
hol, Morphium u. dgl., 2. lebensgefährliche chro- 
nische Infektionskrankheiten und deren Folgen 
(z.B. Tuberkulose, Hirnlues, Paralyse, Rückenmarks- 
schwindsucht), 3. schwere geistige oder nervöse 
Erkrankungen (wie z. B. Geistesstörungen, schwere 
Epilepsie, Basedowsche Krankheit. multiple Skle- 
rose, 4. lebensgefährliche organische Erkrankungen 
der inneren Organe (z. B. Bronchiektasien, schwere 
Herzklappenfehler, Magen- oder Darmgeschwüre, 
Leberzirrhose, Nierenentzündung). 

Bei der Disposition zu manchen Krankheiten 
(z. B. zur Tuberkulose), bei allgemein minder- 
wertiger Konstitution und, wenn die Genesung 
von gewissen Krankheiten noch unvollständig 
oder kurzdauernd ist, empfiehlt sich zuweilen eine 
Zurückstellung auf ı bis 2 Jahre. 

Wenn Anomalien oder Krankheiten vorliegen, 
die keinen Ablehnungsgrund darstellen, so ist 
vielfach eine Versicherung unter erschwerenden 
Bedingungen üblich. Die Festsetzung dieser er- 
schwerenden Bedingungen ist eins der schwierigsten 
Kapitel der Versicherungsmedizin. Es existieren 
zwar einige Untersuchungen über die Sterblichkeit 
bei einzelnen Krankheiten, so z. B. wird die Über- 
sterblichkeit der Fettleibigen mit 30 Proz. diejenigen 
der Syphilitischen mit 70 Proz. angegeben. Jedoch 
muß man sich vor einer kritiklosen Verallge- 
meinerung hüten, da sich diese Zahlen auf ein 
ausgesuchtes und oft nicht sehr großes Material 
beziehen, da den Statistiken zahlreiche Mängel 
anhaften und da im einzelnen Fall bei der Be- 
wertung des Risikos sehr viele Faktoren mit- 
sprechen, die auf dem Gebiet der Anamnese und 
körperlicher Mängel oder Vorzüge liegen, so daß ein 
Schematisieren ganz unmöglich ist. So wünschens- 
wert es also einerseits ist, die Sterblichkeit der 
sogenannten „minderwertigen Risiken“ zu kennen, 
so muß doch bei der ärztlichen Auslese der gesunde 
Menschenverstand und die ärztliche Erfahrung 
über jedem Schema stehen. 

Bei Krankheiten oder Krankheitsneigungen, 
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bei denen die Gefahr vorwiegend die ersten 
Jahre nach Beginn der Versicherung betrifft, wird 
eine Versicherung häufig mit Karenzzeit oder 
Staffelung oder zeitlich begrenzten Prämienzu- 
schlägen abgeschlossen. Bei Krankheiten, bei 
welchen die erhöhte Gefahr während des ganzen 
Lebens anhält oder besonders im höheren Lebens- 
alter hervortritt, werden die erschwerenden Be- 
dingungen in Sterblichkeitszuschlägen, die in 
Alterserhöhung und damit in Prämienerhöhung 
umzurechnen sind, und in Abkürzung der Ver- 
sicherungsdauer vereinbart. Die Höhe der Alters- 
erhöhung richtet sich außer nach der ange- 
nommenen Sterblichkeitserhöhung nach der bean- 
tragten Versicherungsart. 

Die im Allgemeinen geübte ärztliche Auslese 
in der Volksversicherung deckt sich im Ganzen 
mit derjenigen der „großen“ Lebenversicherung. 
Einige Abweichungen eutstehen, wenn die Möglich- 
keit, erschwerende Bedingungen anzuwenden, fehlt. 

Von den meisten Gesellschaften werden eine 
Reihe von Gefahren als Ausschließungs- 
gründe betrachtet, welche im Beruf, der Heredität, 
früheren und gegenwärtigen Krankheiten liegen. 
Dazu gehören beispielsweise lebensgefährliche Be- 
rufe (Sprengstoffarbeiter, Aviatiker), schwere erbliche 
Belastung oder Ansteckungsmöglichkeit mit Tuber- 
kulose, früher überstandene oder gegenwärtig vor- 
handene lebensgefährliche Krankheiten, wie z. B. 
Tuberkulose, Herzleiden, Nierenleiden, Krebs, 
Zuckerkrankheit, Epilepsie, Geisteskrankheit, andere 
lebensgefährliche Krankheiten, Verletzungsfolgen 
und Gebrechen. Eine zweite Reihe von gefahr- 
erhöhenden Momenten werden gewöhnlich nur 
dann als Ablehnungsgründe angesehen, wenn 
sie, je nach den Verhältnissen des einzelnen 
Falles, in hohem Grade oder zu mehreren vorhanden 
sind. Dahin gehören die Beschäftigungen mit 
giftigen Stoffen (Arsen, Blei, Qecksilber, Phosphor, 
gefährlichen Infektionsstoffen), staubigem Material 


(Schleifen, Polieren, Behauen, Bearbeiten von 
Metall, Stein, Glas, Porzellan, Flachs, Lumpen, 
Tabak, Haaren) und sonstige gefährliche Berufe 
(erhöhte Erkrankungs- oder Unfallgefahr), ferner 
hereditäre Belastung mit leicht vererbbaren Krank- 
heiten (Zuckerkrankheit, Gicht, Krebs, Geistes- 
krankheit), alle nicht schon an sich zur Ablehnung 
führenden, aber das Risiko erheblich verschlech- 
ternden Krankheiten oder Gebrechen, wie u. a. 
ein erhebliches Über- und Untergewicht oder 
stärkere Gewichtsabnahme in letzter Zeit. 


Auch hier gilt für die Risikenauswahl, daß in 
jedem einzelnen Fall die individuellen körper- 
lichen und sonstigen Verhältnisse genau geprüft 
und der Entscheidung zugrunde gelegt werden 
müssen. 


Eine stete Verfolgung sowohl der reinmedi- 
zinischen als auch der versicherungsmedizinischen 
Literatur ist dabei unerläßlich. Endlich hat der 
Chefarzt zweifelhafte Antragssteller, besonders, 
wenn es sich um höhere Versicherungssummen 
handelt, selbst zu untersuchen und zu begutachten. 


Wiederholt ist in der Literatur der Vorschlag 
aufgetaucht, den Versicherten in Erkrankungs- 
fällen ein Heilverfahren ganz oder teilweise zu 
ermöglichen. Insbesondere hat man dabei an die 
Unterbringung Tuberkulöser in Lungenheilstätten 
gedacht. Es würde den Raum dieser Ausführungen 
überschreiten, auf die Gründe für und gegen diese 
Einrichtung einzugehen. Wenn es auch bedauerlich 
ist, daß gegenwärtig viel Tuberkulöse aus dem 
Mittelstande gegenüber solchen aus den ver- 
sicherungspflichtigen Ständen in weit geringerem 
Maße die Möglichkeit einer Heilstättenbehandlung 
haben, würde doch eine auch nur teilweise Über- 
nahme der Behandlung kranker Versicherter bei 
den jetzigen Prämientarifen den Ruin der be- 
treffenden Lebensversicherungsanstalt bedeuten. 


(Schluß folgt.) 


IV. Kriegsärztliche Rechtskunde. 


Die Genfer Konvention vom 6. Juli 1906 


und die Stellung der Ärzte im Kriege. 
Von 
Landgerichtsrat Geh. Justizrat Dr. Marcus 
in Berlin. 


In dieser großen Zeit, in der das deutsche 
Vaterland in einen Krieg verwickelt worden ist, 
wie er in seinem weitgreifenden Umfang noch 
niemals geführt ward, richtet sich der Daheim- 
gebliebenen Blick auf die Mittel und Wege, die 
nach dem vereinbarten geschriebenen Völkerrecht 
zur Humanisierung der Kriege vom Deutschen 
Reiche in Gemeinschaft mit den Staaten, die sich 
bisher als Kulturstaaten gerierten, festgelegt 
worden sind. Als solche Quelle des Rechts steht 
die obenbezeichnete Völkervereinbarung im 


Vordergrund. Ihre Bedeutung für die Ärzte 
möge die nachstehenden Erörterungen recht- 
fertigen. Sie mögen erweisen, daß bei dem 
künftigen, zu regenerierenden Völkerrecht ver- 
stärkte Garantien zu schaffen ein Hauptanliegen 
der Deutschen wird sein müssen. Bei den der 
Ratifikation der G. K. vorangegangenen Verhand- 
lungen, deren Abschluß — wie auch die trotz der 
vielen Erschwerungen durch Einwendungen und 
Proteste von Vettet Albion erzielte Fortbildung des 
seit der Genfer Konvention vom 22. August 1864 
geltenden Rechts — als Hauptverdienst der Schweiz 
anerkannt werden muß, handelte es sich um die 
in 40 Jahren gewonnenen neuen Einsichten und 
Tendenzen, das Völkerrecht auch im Kriege 
mindestens als Normensanktion der Humanität zu 
proklamieren. Das gelang ja im allgemeinen auf 
dem Gebiet des Kriegssanitätsrechts — aller- 
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‘ dings zeigte sich auch hier leider die Dishar- 
monie zwischen theoretischer Anerkennung und 
praktischer Beobachtung, das unglückselige 
Primat der clausula sic stantibus, (daneben das 
Versagen des unmittelbaren Rechtszwangs 
außer eben der Kriegsselbsthilfe), abgesehen von 
redaktionellen Mängeln der Konvention, welche 
Zweifelsfragen Tür und Tor öffnen. Den Angel- 
punkt aller Satzungen des Völkerrechts bildet die 
G. K. Ihr Leitgedanke ist und bleibt, den Krieg- 
führenden das Bewußtsein zu schärfen, daß ein 
internationales Gebot besteht, welches die Sorge 
für feindliche Kranke und Verwundete zur 
gegenseitigen Pflicht macht — als Pflicht der 
Völkergesamtheit. Davon handelt zunächst Kapitel 1 
Art. 1—5 der G. K. Deren Inhalt gibt zu folgenden 
Bemerkungen im Anschluß an den deutschen Text 
(nach v. Rohland, Völkerrechtsquellen, 2. Aufl. 
1908, S. 207 ff.) Anlaß: Die Bestimmungen, soweit 
hier in Betracht kommend, lauten: 

Art. 1: „Militärpersonen und andere den 
Heeren dienstlich beigegebene Personen, die 
verwundet oder krank sind, sollen ohne 
Unterschied der Staatsangehörig- 
keit von der Kriegspartei, in deren Händen 
sie sich befinden, geachtet und versorgt 
werden. 

Indessen soll die Kriegspartei, die ge- 
zwungen ist, Kranke oder Verwundete 
dem Gegner zu überlassen, soweit es die 
Kriegslage gestattet, einen Teil ihres 
Sanitätspersonals und der Sanitäts- 
ausrüstung zurücklassen, um zu deren 
Versorgung beizutragen.“ 

Nach Art. ı dürfte es keinem Zweifel unter- 
liegen, daß zu den in dessen Art. I bezeichneten 
Schutzberechtigten auch das gesamte 
Personal der Ärzte, Heilgehilfen usw. 
gehört, welches von dem Feinde dessen Heeren bei- 
gegeben ist, und von dem in Art. 9—13 besonders 
die Rede ist. Träger der Schutzpflicht ist 
die gefangennehmende Kriegspartei 
gegenüber den in ihre Gewalt gekommenen schutz- 
befohlenen Zugehörigen des Feindes. Neben dieser 
prinzipiellen Norm kommen hinsichtlich der kriegs- 
ärztlich Beteiligten in Frage die Kapitel 2 und 3 
der G. K. (Art. 6—8 und 9—13 „das Personal“ 
behandelnd.) 
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Diese letzteren Bestimmungen seien hier mit- 
geteilt, soweit sie in Betracht kommen: 

Art. 6: „Die beweglichen Sanitäts- 
formationen (das heißt solche, die zur 
Begleitung der Heere im Felde bestimmt 
sind) und stehenden Anstalten des 
Sanitätsdienstes sollen von den Kriegs- 
parteien geachtet und geschützt 
werden.“ 

Art.g: „Das ausschließlich zur Bergung, 
zur Beförderung und Behandlung von Ver- 
wundeten und Kranken, sowie zur Verwal- 
tung von Sanitätsformationen und -Anstalten 
bestimmte Personal.. soll unter 
allen Umständen geachtet und geschützt 
werden; wenn sie in Feindeshand fallen, 
dürfen sienichtalsKriegsgefangene 
behandelt werden.“ 

„Achtung und Schutz“ dem Sanitäts- 
personal, den Sanitätsformationen und 
-Anstalten— das ist deren Sakrosanktheit gegen- 
über den allgemeinen kriegsrechtlichen Normen. 
Unter den „beweglichen Sanitätsformationen“ des 
Art.6 sind zu verstehen die zur Einheit organisierten 
und als solche funktionierenden „ırzte und deren 
Gehilfen, die Sanitätskompagnien und mit ihnen die 
Hauptverbandsplätze, sowie die Feldlazarette. Den 
Sanitätsformationen gleich zu behandeln sind 
überdies nach Art. 17 die Krankentransporte, so- 
wie nach Art.9 Abs. 2 die Sanitätswachen. Sanitäts- 
anstalten des Art. 6 umfassen die stehenden 
Kriegslazarette und Sanitätsmaterialien 
depots, die im Rahmen des Art. 7 unter Schutz- 
garantie gestellt sind. Letztere gilt nach dem vom, 
„Personal“ handelnden Kapitel 3, soweit eben nicht 
Gesamtheiten nach Kapitel 2 in Frage stehen, 
auch zugunsten der einzelnen Truppenärzte. Zum 
Sanitätspersonal in diesem Sinne gehören alle die- 
jenigen, die ausschließlich und bestim- 
mungsmäßig die Aufgabe haben, Kranke und 
Verwundete zu bergen, zu befördern und zu 
pflegen (Krankenträger und die Ärzte mit den 
Krankenwärtern) — daneben noch Apotheker und 
Lazarettverwaltungsbeamte. Neben dem so um- 
schriebenen militärischen Sanitätsdienst kommt 
die so bedeutsame freiwillige Kriegs- 
krankenpflege in Betracht (Art. 10/11 G.K.). 
Darüber solldemnächst gesondert berichtet werden. 


V. Tagesgeeschichte. 


Uniform der nichtgedienten Zivilärzte.e. Amtlich wird 
bekannt gegeben: Es hat sich das Bedürfnis herausgestellt, 
die zur Dienstleistung bei mobilen und immobilen Formationen 
vertraglich Verpflichteten nichtgedienten Zivil- 
ärzte als zum Heer gehörig besonders kenntlich zu machen. 
Für diese Ärzte wird daher folgende Uniform vorgeschrieben: 
graue Joppe nach Art der Litewka, an Stelle der (bei Sanitäts- 
offizieren) blauen Spiegel beiderseits ein Askulapstab, ohne 
Dienstgradabzeichen, am Arm die weiße Binde mit dem 
roten Kreuz. Kopfbedeckung: Mütze der Sanitätsoffiziere. 
Lange oder Stiefelbeinkleider (Wahl freigestellt), als Waffe 
wird die Mauserselbstladepistole 7,63 Millimeter und das 


Offiziersseitengewehr mit silbernem Portepee gestattet. Diese 
Bestimmungen gelten auch für die landsturmpflichtigen 
Ärzte im Falle ihrer Einberufung ohne Rücksicht auf ihren 
Dienstgrad, soweit sie nicht zum Tragen einer Sanitätsoffiziers- 
uniform berechtigt sind. 


Aufnahme erholungsbedürftiger Offiziere in der 
Kolonie Berlin-Grunewald. In der Kolonie Grunewald 
haben mehrere hundert Villenbewohner Räume zur Verfügung 
gestellt, wo Offiziere, Offiziersdienst tuende Militärpersonen 
und Einjährige unentgeltlich aufgenommen und verpflegt werden, 
um sich nach Verwundungen oder Krankheiten zu erholen. 
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Es besteht auch die Möglichkeit einer medico-mechanischen, 
elektrischen und balneotherapeutischen Nachbehandlung. Die 
Einrichtung ist besonders dazu geeignet, Krankenhäuser von 
Rekonvaleszenten und Leichtverwundeten zu entlasten. Arzt- 
liche Behandlung steht ebenfalls unentgeltlich von den in 
der Kolonie ansässigen Ärzten zur Verfügung. Die Verteilung 
in die einzelnen Räume erfolgt durch die Zentrale des Er- 
holungsheims der Gemeinde Grunewald bei Geb, Med.-Rat 
Prof. von Hansemann, Grunewald, Winklerstr. 27 (Fern- 
sprecher Amt Pfalzburg 527), bei dem die Anmeldungen zu 
erfolgen haben und der auch sonst bereit ist, über die Ein- 
richtung jede Auskunft zu erteilen. Mannschaften können nicht 
aufgenommen werden, weil bei der Verteilung in den ein- 
zelnen Villen der Kolonie Grunewald eine disziplinare Auf- 
sicht nicht möglich ist. Die Herren Ärzte, denen die Be- 
handlung geeigneter Militärpersonen obliegt, werden gebeten, 
dieselben auf diese Einrichtung hinzuweisen und selbst zu ihrer 
Entlastung davon Gebrauch zu machen. 


Sanitätshunde. Die bisherigen Erfahrungen mit den 
Sanitätshunden sind so günstig, daß es erwünscht ist, möglichst 
viele für den Felddienst zur Verfügung zu haben. Sie leisten 
bei der Aufsuchung von Verwundeten, besonders wenn 
diese abseits oder versteckt liegen, sowie in der Dunkelheit 
ausgezeichnete Dienste. Geldmittel zur Ausrüstung der Hunde 
und zur Ausbildung der Führer nimmt die Meldestelle Berlin des 
Deutschen Vereins für Sanitätshunde, Berlin SW., 
Zimmerstraße 7, entgegen. 


Die nächsten Wahlen zu den Ärztekammern, die nach 
der Kgl. Verordnung vom 25. Mai 1887 im November d. J. 
stattfinden sollten, sind durch Kgl. Verordnung vom 24. Sep- 
tember 1914 auf ein Jahr verschoben worden. Die Amts- 
dauer der Ärztekammern wird bis zum 31. Dezember 1915 
verlängert. Die Neuwahlen zu den Ärztekammern haben da- 
nach erst im November 1915 stattzufinden. 


Zum Ärztemangel in Ostpreußen. In den Orten Ost- 
preußens, wo wegen des herrschenden Ärztemangels Ärzte vor- 


übergehend angestellt werden, erhalten diese seitens der Be- 


hörden die Erstattung der Reisekosten, freie Woh- 
nung und 25 Mark tägliche Entschädigung. Dafür müssen 
sie Zahlungsunfähige umsonst behandeln. Die fraglichen Orte 
sind behördlich festgestellt. Es bleibt vorbehalten, daß während 
der Dauer der Beschäftigung ein Wechsel des Aufenthalts ein- 
tritt. Auskünfte erteilt Med.-Rat Solbrig- Königsberg. 


Die neue Gebührenordnung für Zeugen und Sach- 
verständige, die der Reichstag im Mai dieses Jahres verab- 
schiedet hatte, ist am 1.OktoberdiesesJahresinKraft 
getreten. Durch die neue Gebührenordnung werden die Zeu- 
gengebühren und Sachverständigenhonorare erhöht und die Auf- 
wandsentschädigungen (bisher 3 bis 5 Mark) auf 4,50 bis 
7 Mark gesteigert. Die Frage, obeineErwerbsversäumnis 
eines Zeugen stattgefunden habe, wurde bisher unter Berück- 
sichtigung der Lebensverhältnisse und der regelmäßigen Er- 
werbstätigkeit des Zeugen vom Gericht beantwortet, meist nicht 
zur Befriedigung der Zeugen. In Zukunft soll bei selbständigen 
Gewerbetreibenden und bei Angehörigen freier Berufe stets 
ohne besonderen Nachweis Erwerbsversäumnis angenommen 
werden. 


Die Anzeigepflicht der Hebammen bezieht sich nach 
einer Entscheidung des Preußischen Oberverwaltungsgerichtes 
nicht nur auf Wochenbettfieber, sondern auf jedes Fieber; 
die Anzeige muß von der Hebamme gemacht werden, auch 
wenn ein zugezogener Arzt sie nicht für erforderlich halten 
sollte. 


Die Kinder der Hilfsschulen und Vorklassen sollen 
nach einem Beschluß der Berliner Städtischen Schuldeputation 
regelmäßig halbjährlich in der Schule gemessen 
und gewogen werden, damit rechtzeitig durch Gewährung 
von Frühstück und Mittagspeisung bei Stillstand oder Rück- 
gang der körperlichen Entwicklung der meist schwächlichen 
Kinder Hilfe gebracht werden kann. Auch in wissenschaft- 


licher Hinsicht werden diese Wägungen und Messungen wert- 
voll sein. 


Landaufenthalt für genesende Krieger. In der Mark 


‚Brandenburg sind durch die Genossenschaft des Johanniter- 


Ordens Vorbereitungen getroffen zur Aufnahme genesender 
Offiziere und Soldaten auf Landgütern der Provinz. Da- 
durch werden die Krankenhäuser und Lazarette entlastet und 
in den Stand gesetzt werden, andere verwundete und erkrankte 
Krieger aufzunehmen, die der ärztlichen Behandlung und der 
Pflege in stärkerem Maß bedürfen. Für die schnelle Wieder- 
herstellung der in der Genesung begriffenen Verwundeten und 
Erkrankten ist andererseits ein Aufenthaltund die Verpflegung auf 
dem Lande von höherem Werte als der in den Krankenhäusern 
größerer Städte. 


Der Zentral-Krankenpflege-Nachweis (Schillstr. 18, I 
Fernsprecher: Amt Lützow 2849) teilt mit, daß er nicht nur 
für die Krankenpflege in Lazaretten geprüftes Pflegepersonal 
zur Verfügung hält, sondern auch eine Sonderliste ausgestellt 
hat, in die zahlreiche Krankenpflegerinnen aufgenommen sind, 
die bereit sind, während der Kriegszeit Krankenhausvertretungen 
und erforderlichen Falles Epidemie-Pflege zu übernehmen. Auch 
für die Berliner Privatpflege sind reichlich tüchtige Pflegekräfte 
vorhanden. 


Infolge Einberufung zur Armee hat Herr Geheimrat 
von Krehl, Heidelberg, die Redaktion des „Archivs für 
klinische Medizin Verlag von F. G. W. Vogel, Leipzig, an 
Herrn Professor von Romberg, München, Richard Wagner- 
straße 2 übergeben, wohin alle zur Aufnahme für das Archiv 
bestimmten Arbeiten einzureichen sind. 


Zu ordentlichen Professoren der Universität Frank- 
furt a/M. in der medizinischen Fakultät wurden er- 
nannt: Prof. Dr. Edinger, Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. Ehr- 
lich, Prof. Dr. Embden, Prof. Dr. Fischer, Prof. Dr. 
Ernst Göppert-Marburg, Prof. Dr. Herxheimer, Prof. 
Dr. Neißer, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rebn, Dr. Schnau- 
digel, Prof. Dr. Schwenkenbecher, Prof. Dr. Sioli, 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. Spieß, Prof. Dr. Strasburger, 
Prof. Dr. Vog, Prof. Dr. Walthard. 


Berichtigung: Der Preis des „Leitfadens der praktischen 
Kriegschirurgie‘‘ von Prof. v. Oettingen ist bei Gelegenheit 
der Besprechung des Buches mit 6,50 Mk. angegeben. Er 
beträgt 9,50 Mk. 


Zweite ärztliche Verlustliste. a. ZLandheer: Leutnant 
der Res. Dr.med. Karl Alber- Bıeisach, Inf.-Reg. Neubreisach, 
gefallen am 25. Aug. — Ass.-Arzt der Res. Dr. Karl Ammer- 
mann-Oldenburg, Königl. Sächs. Res.-Ulanen-Reg., gefallen in 
Frankreich. — AssistenzarztDr. Angermann, Res.-Ulanen-Reg.. 
ı. Eskadron, gefallen. — Stabs- und Regimentsarzt Dr.Richard 
Anschütz- Ribnitz i. M., Großherzogl. Meckl. Füsilier-Reg. 90 
in Rostock, schwer verwundet (Rücken- u. Nierenschuß durch 
Granate am 6. Sept.). — Ass.-Arzt der Res. Dr. Woldemar 
Arnold-Leipzig, Karabinier-Reg., gefallen am 13. Sept. — 
Stabsarzt der Res. Dr. Willy Bänsch-Breslau, gestorben 
infolge Überanstreugung bei der Einziehung in Breslau. — 
Feldunterarzt Dr. Besser, Res.-Inf.-Reg. Nr. 83, I. Bataillon, 
Cassel, 4. Komp., verwundet. — Feldunterarzt Ludwig 
Brandt-Schellerten, Kreis Marienburg, leicht verwundet, Res.- - 
Feldlazarett 44 d. IX. Reservekorps, Rendsburg. — Oberarzt 
Hans Brumby-Liebenwerda, schwer verwundet, Feldart.- 
Reg. Nr. 56, Lissa, 1. Abt., Stab. — Oberarzt der Reserve 
Callenbach, Inf.-Reg. Nr. 41, Ill. Bataillon, Stab, vermißt. 
— Oberarzt Dr. Franz Conzen-Köln, 7. Inf.-Reg. 106, 
Leipzig, Stab, I. Bat., leicht verwundet. — Stabs- u. Bataillons- 
arzt Dr. Dehmel-Langenbielau, Kr. Reichenbach, Inf.-Reg. 


Nr. 30, Saarlouis, III. Bat., leicht verwundet. — Stabs- und 
Regimentsarzt Dr. Rudolf Dorn-Saarlouis, 5. Bayr. Res.- 
Inf.-Reg., gefallen am 10. Sept. in Frankreich. — Stabsarzt 


der Reserve Dr. Drausfeld, Res.-Ulanen-Reg., 2. Eskadron, 
leicht verwundet. — Unterarzt Herbert Eicke, Res.-Inf.-Reg,. 
Nr. 11, Glatz-Schweidnitz-Münsterberg, 1. Komp., tot. — Stabs- 
razt der Landwehr und Regimentsarzt Dr. Enzmann vom 
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Landwehrbezirk II, Dresden, Grenadier-Landwehr-Reg. Nr. 100, 
Stab, I. Bataillon, vermißt. — Stabsarzt Dr. Friese, Sächs. 
Res.-Feld-Art.-Reg. Nr. 23, Abteilungs-Stab, leicht verwundet. 
— Ünterarzt Dr. Sigbert Frost, Res.-Inf.-Reg. Nr. 22, tot 
(durch Krankheit). — Oberarzt der Res. Dr. Hans Glatzel- 
Heidau, Kr. Neiße, Feldart.-Reg. 21, Stab, leicht verwundet. 
— Stabsarzt Dr. Groos- Remscheid i. Rheinld,, Feldart.-Reg. 
80, Ersatzabt. Kolmar i. Els., I. Batt., schwer verwundet. — 


Stabsarzt d. Res. Dr. Guttzeit, Feldart.-Reg. 35, Deutsch- 


Eylau, Stab, II. Abt., vermißt (Kampf bei Wittmannsdorf am 
28. Aug.) — Ass.-Arzt Dr. Wilhelm Hammer, Inf.-Reg. 
166, Bitsch, II. Bat., Stab, tot. — Stabsarzt Dr. Friedrich 
Emil Kurt Hauschild-Leipzig, Feldart.-Reg.77, Ersatzabt., 
Stab, leicht verwundet (linkes Bein). — Stabsarzt Hensel, 
Sächs. 5. Inf.-Reg. Nr. 104, Chemnitz, Stab, leicht verwundet, 
linker Arm. — Stabsarzt der Landwehr Dr. Herm. Heyer- 
Darmstadt, gestorben beim Transport, nach Blinddarmoperation. 
— Unterarzt Lud wig Jacobi- Reibnitz, Kr. Hirschberg, Feld- 
lazarett Nr. 2, V. Armeekorps, schwer verwundet. — Oberarzt der 
Res. Hans Kathe -Stolberg a. H., Provinz Sachsen, Pionier-Bat. 
Nr.6, Neisse, leicht verwundet. — Stabsarzt Prof. Dr.Kirchheim, 
a. o. Prof. in Marburg, gefallen. — Stabs- und Bataillonsarzt Dr. 
Karl Koch-Brand-Erbisdorf i. S., Res.-Inf.-Reg. 102, ge- 
fallen. — Oberarzt d. Res. Dr. Hanns Kögel, gefallen. — 
Prof. König- Marburg, gefallen. — Regimentsarzt Dr. von 
Korff, Res.-Feldart.-Reg. 24, Regimentsstab, verwundet. — 
Generalarzt Dr. Korsch, Korpsarzt d. V. Armeekorps, ge- 
fallen. — Oberarzt d. Res. Dr. Krautwurst, Res.-Feldart.- 
Reg., lI. Abt., Stab, verwundet. — Oberarzt der Res. Dr. 
Hans Kross-Nordorf i. Holst., 8. Feldlazarett, 9. Armee- 
korps, schwer verwundet (Bombensplitter in den rechten Ober- 
schenkel am 3. Sept.) — Unterarzt Kurt Lange-Sagan, 
Inf.-Reg. 63, 3. Komp., Oppeln, Stab, I. Bat., leicht verwundet. 
— Stabsarzt der Res. Lehrmann, Inf.-Reg. Nr. 41, Ill. Bat., 
Stab, vermißt. — Stabsarztder Landwehr Dr. Liebermeister- 
Tübingen, Württ. Landw.-Inf.-Reg. Nr. 121, 9. Komp., verwundet. 
— Priv.-Doz. Dr. Meyer, Oberarzt der med. Klinik in Königs- 
berg, gefallen. — Stabs- u. Regimentsarzt Dr. Emil Mislo- 
witzer-Schneidemühl in Posen, 49. Inf.-Reg., gefallen auf 
dem westlichen Kriegsschauplatz. — Oberarzt Johannes 
Mittag-Wittenberg, bei der Truppe, San.-Komp. Nr. 2 des 
II. Armeekorps, Altdamm, leicht verwundet. — StabsarztDr. Hans 
Mrugowsky-Rathenow, 2. Bat., 4. Garde-Reg. z. F., gefallen 
am 18. Sept. in Frankreich. — Dr. Walter Mulsow-Berlin, 
Assist. am Inst. für Inf.-Krankh., gefallen. — Stabsarzt Dr. Neu- 
mann, Res.-Jäger-Bat. 14, Kolmar i. Els., Stab, verwundet. — 
Unterarzt EmilOverhof-Kiel, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 5, Grau- 
denz-Thorn, 8. Komp., tot. — Stabsarzt d.Res.Dr.Paderstein, 
Königin Elisabeth Garde-Grenadier-Reg. Nr. 3, Füsilier-Bat., 
Stab, leicht verwundet. — Stabsarzt Pauly - Neidenburg, Landw.- 
Inf.-Reg. Nr. 18, Deutsch-Eylau, I. Bat., tot. — Stabsarzt der 
Reserve Raedisch-Freiwalden, Kreis Sagan, Feld-Art.-Reg. 
Nr. 40, Burg, I. Abt., Stab, leicht verwundet. — Stabsarzt 
Dr. Johann Reichel der Unteroffizierschule aus Fürth, 
Bayr. 9. Feld-Art.-Reg. Landsberg a. Lech, Regiments-Stab, 
schwer verwundet, Kopf und Oberschenkel. — Unterarzt 
Richard Remky-Puphrim, Kreis Allenstein, Brig.-Ersatz- 
Bat. Nr. 24, Neisse, Stab, vermißt. — Stabsarzt Ludwig 
Röckl-München, Bayr. ı. Jäger-Bat., Freising, Stab, schwer 
verwundet, Fuß. — Stabsarzt d. Res. Dr.Rohfleisch-Kiwitten, 
Kr. Heilsberg, Inf.-Reg. Nr. 18, 3. Komp., leicht verwundet (Streif- 
schuß am Kopf). — Stabsarzt Dr. Arthur Scherschmidt- 
Schwiebus, Kreis Züllichau, I. San.-Komp. d. I. Armeekorps, 
Königsberg i. Pr., tot. — Unterarzt Dr. HansSchloßberger- 
Alpirsbach, Kr. Oberndorf, Feld-Art.-Reg. Nr. i1, Reitende Abt., 
Stab, leicht verwundet. — Stabsarzt Dr. Paul Schmidt- Baum- 
schulenweg, tot. — Oberarzt d. Res. Dr. Kajetan Schrödl- 
München, Bayr. 16. Inf.-Reg., Ill. Bat., Stab, leicht verwundet 
(Hand). — Stabsarzt Schulze, Füs.-Reg. Nr. 90, Wismar, 
8. Komp., vermißt. — Oberarzt Dr. Max Stamer-Neresheim, 
Württ. Ulanen-Reg. Nr. 19, gefallen (Kopfschuß durch Frank- 
tireurs) — Dr. Hans Vogt-Berlin, gefallen. — Dr. Paul 
Vosselmann-Pfastatt, Ob.-Els., gefangen (obwohl er eine 
rote Kreuz-Binde trug). — Divisions- u. Generaloberarzt Dr. 
Wagner-Alt-Eibau, Stab der XIX. Ersatz-Division, verwundet. 
— Dr. Werner, Oberarzt d. Heil- und Pfleganstalt, Heppen- 


heim, gefangen. bei den Franzosen. — Ass.-Arzt Dr. Oscar 
Emil Wiedersheimer - Aschhausen, O.-A. Künzelsau, 
Württ. Res.-Mun.-Kol. Abt. Nr. 26, Stab, leicht verwundet 
(rechtes Bein), — Dr. Rudolf Zorn-Saarlouis, gefallen am 
10. Sept. — d. Marine: Marinestabsarzt Dr. Fritz Bau- 
mann- Passau i. Niederbay., I. Matrosendivision, vermißt. — 
Marineassistenzarzt der Res. Dr. Hans Grimm -Hooksiel i. 
Oldenbg., vermißt. — Oberassistenzarzt d. Res. Dr. Wilhelm 
Oltmann-Dornbusch, Stade, II. Matrosendivision, vermißt. — 
Marinestabsarzt Dr. Walter Straßner- Wilhelmshaven, unter- 
gegangen auf dem Ende August von den Engländern in den 
Grund gebohrten Kreuzer „Köln“. — Berichtigung: Der 
in der vorigen Verlustliste als gefallen bezeichnete Marine- 
stabsarzt Dr. Thelen ist nicht gefallen. 
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Stabsarzt Dr. Adam. — Stabsarzt Dr. Bergel- Rastatt. 
Stabsarzt Dr. Bergemann-Husum. — Oberstabsarzt Prof. 
Dr. Berghaus-Langenhorst. — Augenarzt Dr. Bleisch- 
Breslau. — Unterarzt Günther Blümener. — Dr. Jo- 
hannes Bresler. — Oberarzt der Reserve Dr. Ludwig 
Bürger-Hartba i. Sa. — Sanitätsrat Oberstabsarzt Dr. 
Cramer-Zehlendorf. — Generaloberarzt Dr. Doebbelus- 
Düsseldorf. — Prof. v. Drigalski- Halle — Ober- 
arzt der Reserve Dr. Ernst Dünzelmann- Leipzig. — 
Stabsarzt der Reserve Dr. Emanuel Eckstein- Breslau. — 
Stabsarzt Dr. Ehrmann- Adlershof. — Stabsarzt Dr. 
Hermann Engel-Berlin. — Oberarzt Dr. Faltin - Star- 
gardt i. P. — Stabsarzt Flemming. — Stabsarzt Dr. Adolf 
Frank. — Oberarzt Dr. Futh. — Stabsarzt der Reserve und 
Regimentsarzt Dr. Richard Gagzo w - Lübeck. — Dr. Geld- 
ner- Breslau. — Unterarzt Ernst Gerlach. — Assistenz- 
arzt der Reserve Dr. Giffhorn (Baruth). — Dr. Gott- 
schal k- Charlottenburg. — Ass.-Arzt Dr. Graetz- Berlin. — 
Oberstabsarzt Gralow, Gottmann-Berlin. — Stabsarzt Dr. 
Grunert. — Oberarzt der Reserve Dr. Hugo Hanf. — 
Stabsarzt der Reserve Dr. Johannes Hartmann- Leipzig. 
— Stabsarzt Has. — Generaloberarzt Heckmann. — Stabs- 
arzt Dr. Hentschel. — Assistenzarzt Dr. Georg Hirsch. 
— Assistenzarzt Dr. Hans Hirsch, Assistenzarzt am Virchow- 
Krankenhaus. — Oberarzt Dr. Karl Höne. — Oberstabsarzt 
Prof. Dr. H ü bner- Charlottenburg. — Stabsarzt Prof. Jolly. 
— Stabsarzt Dr. Jüttner- Saarbrücken. — Assistenzarzt Dr. 
Kirchner. — Generalarzt Prof. Dr. Knaus. — Dr. Kohls- 
dutter-Berlin. — Stabsarzt Dr. Ernst Koschel. — General- 
arzt Prof. Dr. Kraus. — Assistenzarzt der Reserve Dr. 
Krüger-Berlin-Weißensee. — Prof. Dr. Lange. — Ober- 
arzt Dr. Bruno Lange-Lichterfeldee — Oberstabsarzt Dr. 
Johannes Langheld. — Stabsarzt Joseph Langheld. 
— Stabsarzt der Reserve Dr. Lohmann-Steglitz. — Ober- 
arzt Freiherr v. Maltzahn-Berline — Oberstabsarzt 
Martens. — Dr. Meßmer- Heidelberg. — Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Wilhelm Müller-Rostock. — Stabsarzt Prof. Dr. 
Napp. — Stabsarzt Dr. Otto. — Dr. Paderstein. — Ober- 
arzt d. L. Dr. Pagels- Lichterfelde. — Stabsarzt Dr. Pietzner. 
— Oberstabs- u. Regimentsarzt Dr. Hugo Rees- Albersweiler. 
— Prof. Dr. Riese, Direktor des Stubenrauchkrankenhauses in 
Berlin-Lichterfelde, Korpsgeneralarzt beim Oberkommando des 
Ostens. — Oberarzt Dr. Rhode-Berlin. — Stabsarzt Runge, 
2. Res.-San.-Komp. II. A.-K. — Prof. Sauerbruch, kons. 
Chirurg d. XV. A.-K. — Dr. Karl Schelter- Nürnberg. 
— Oberstabsarzt Schlag. — Oberstabsarzt Schley. — 
Stabsarzt Dr. Schmidt, Oberarzt a. d. Idiotenanstalt Berlin- 
Wuhlgarten. — Assistenzarzt beim Stabe des Generalkom- 
mandos des I. Armeekorps, Sanitätsrat Dr. LudwigSchmidt- 
Wilmersdorf. — Stabsarzt Dr. Walter Schrader. — Stabs- 
arzt der Reserve Dr. Otto Schütz-Hartheck, Post Gasch- 
witz bei Leipzig. — Stabsarzt der Reserve Paul Seebens- 
Bierstedt bei Wiesbaden. — Generaloberarzt Dr. Siems- 
Chemnitz. — Dr. John Thies, Frauenarzt in Leipzig. — 
Prof, Dr. Tietze-Breslau. — Stabsarzt Dr. F. Toepfer- 
Friedenau. — ÖOberstabsarzt Vormann- Angermünde. — 
Sanitätsrat Dr. Wachsen-Britz. — Assistenzarzt Wilhelm 
Weisenberg-Berlin. — Stabsarzt Kreisarzt Dr. Zelle. 
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L Abhandlungen. 


I. Wundinfektionskrankheiten. !) 


Von 


Prof. Dr. G. Jochmann in Berlin, 


dirig. Arzt der Infcktionsabteilung am Rudolf-Virchow- 
Krankenhause. 


2. Sepsis. 
Unter dem Begriff Sepsis fassen wir alle 
durch Eiterkokken und andere gleichartige Bak- 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abende“ 
in Berlin. 


terien bedingte Allgemeinerkrankungen zusammen, 
bei denen die Blutinfektion oder Intoxikation im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes steht. Die 
mit metastatischen Eiterungen einhergehende 
Sepsis, die früher als „Pyämie“ bezeichnet wurde, 
wird metastasierende Sepsis genannt. Sie 
sehen schon, daß die einfache Anwesenheit von 
Bakterien im Blute nicht unter den Begriff der 
Sepsis fällt; die Anwesenheit von Bakterien im 
Blute bezeichnet man besser als „Bakteriämie“. 
Sie bedeutet noch keineswegs eine septische Er- 
krankung. Wir wissen vielmehr dank den Fort- 
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schritten unserer Untersuchungsmethodik, daß 
Bakterien weit häufiger, als das früher geahnt 
war, in den Kreislauf gelangen. Ich erinnere nur 
an den Typhus, wo die spezifischen Erreger kon- 
stant im Blute sind, und an die Pneumonie, wo 
die Pneumokokken in etwa 70 Proz. der Fälle ins 
Blut übergehen, auch an die Tuberkulose. Aber 
auch bei örtlichen chirurgischen Infektionen gehen 
die Erreger öfter, als man früher annahm, in den 
Kreislauf über, so z. B. bei der Phlegmone. Der 
BefundvonBakterienimBluteistnichts 
als ein Symptom, das erst zusammen mit 
anderen klinischen Erscheinungen der Sepsis 
(schwerer Allgemeinzustand, Milzvergrößerung, 
Haut- und Netzhautblutungen, metastatische Eite- 
rungen) den Begriff einer septischen Allgemein- 
erkrankung aufbaut. 

Als Sepsiserreger kommen hauptsächlich in 
Betracht: die Streptokokken, Staphylokokken, 
Pneumokokken, Gonokokken, das Bacterium coli, 
seltener der Pyocyaneus, der Proteus, der Gas- 
bazillus und der Friedländer’'sche Kapsel- 
bazillus. Diese Bakterien bewohnen zum Teil 
unseren Körper lange Zeit als Saprophyten, so 
die Staphylokokken auf unserer Haut, die Koli- 
bazillen auf der Schleimhaut des Darmes, die 
Streptokokken und Pneumokokken auf der Schleim- 
haut des Rachens. Pathogene Eigenschaften be- 
kommen diese Eigenkeime erst unter be- 
sonderen äußeren Bedingungen; man spricht dann 
von autogener Infektion. Ein anderer Teil 
der septischen Erreger entstammt der Außenwelt; 
man spricht von ektogener Infektion. Da- 
bei pflegen die Keime besonders infektionstüchtig, 
besonders virulent, zu sein, wenn sie schon ein- 
mal mit einem infizierten Organismus einen Kampf 
auszufechten hatten. Streptokokken, die aus 
einem Eiterherde stammen, sind z. B. virulenter 
als die auf den Schleimhäuten gefundenen. Die 
Resistenz des menschlichen Körpers gegenüber 
septischen Infektionen ist individuell sehr ver- 
schieden. Im allgemeinen wird durch Überstehen 
einer septischen Infektion keine Immunität 
gegen eine Wiedererkrankung erworben; im Gegen- 
teil, man macht vielfach die Erfahrung, daß Per- 
sonen, die einmal eine solche Infektion überstanden 
haben, immer wieder zu einer Neuerkrankung 
disponieren. Aus dem Gebiete der Staphylo- 
kokkeninfektionen ist ein bekanntes Beispiel die 
Neigung zu rezidivierender Furunkulose; aber 
auch Streptokokkeninfektionen verhalten sich in 
ähnlicher Weise. Man denke an das Erysipel oder 
andere Streptomykosen. Bekannt ist die Neigung 
der Diabetiker zu septischen Erkrankungen. 

Die auslösenden äußeren Momente, die 
beim Vorhandensein septischer Erreger das Zu- 
standekommen der Sepsis ermöglichen, sind sehr 
verschiedener Natur. Es können mechanische 
oder thermische Einflüsse sein. Am häufigsten 
sind die mechanischen Momente, und zwar steht 
hier an erster Stelle die Kontinuitätstrennung der 
Haut oder der Schleimhäute, das Vorhandensein 
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einer Wunde Je größer die Wunde ist 
und je mehr geschädigtes, der Nekrose 
verfallenes Gewebe vorhanden ist, 
desto mehr steigen die Chancen der 
Infektion. Das zeigt sich besonders deutlich 
bei Quetschwunden und Schrapnellschuß- 
wunden, die weit häufiger zum Ausgangspunkt 
einer Sepsis werden als glatte Gewehrschußwunden 
oder Schnittwunden. Denn in dem reichlich vor- 
handenen nekrotischen Gewebe finden die Bak- 
terien bessere Entwicklungsbedingungen als in 
lebensfähigem Gewebe. Ein wichtiges mechani- 
sches Moment ist ferner die Stauung, die oft 
eine septische Infektion mit sonst harmlosen 
Keimen verursacht. Sekretstauung in Schuß- 
kanälen kann deshalb leicht zur Sepsis führen. 
Daß auch thermische Einflüsse eine Rolle spielen 
können, daß z. B. die Erkältung auf dem Umwege 
über eine Angina oder Cystitis eine septische 
Allgemeinerkrankung auslösen kann, ist bekannt. 

An der Eintrittspforte der Sepsis finden 
sich die Zeichen der Entzündung, die in der ver- 
schiedensten Ausdehnung auftreten kann und ent- 
weder mit Eiterbildung oder nekrotischen Pro- 
zessen einhergeht. In manchen Fällen schwerster 
Infektion freilich dringen die Sepsiserreger, ohne 
deutliche Veränderungen an der Eintrittspforte 
zu verursachen, schnell in Lymph- und Blut- 
bahnen ein und erzeugen die schwersten septischen 


Krankheitsbilder. Auf der Haut ist der Weg 
der Infektion oft durch eine nachweisbare 
Lymphangitis bezeichnet. Von hier aus 


werden dann die Lymphdrüsen infiziert, die als 
eine Art Schutzwall, als ein Filterapparat, der die 
Bakterien von der Blutbahn fernhält, aufgefaßt 
werden können. Für diese neuerdings bestrittene 
Anschauung spricht die Erfahrung, daß Patienten, 
denen vereiterte Lymphdrüsen, z. B. der Achsel- 
höhle, entfernt worden sind, bei einer Neuinfektion 
des Armes leichter an Sepsis erkranken. Außer 
auf dem Lymphwege können die Bakterien an 
der Eintrittspforte auch direkt in geöffnete kleine 
Gefäße eindringen, oder sie gelangen ins Blut 
durch Infektion der in die Wunde hineinmündenden 
Thromben. Bei vielen Fällen von otogener Sepsis 
und Puerperalsepsis ist die septische Thrombo- 
phlebitis in der Umgebung der Eintrittspforte 
der Anfang des traurigen Endes. Schließlich 
können die Keime aus einem primären Eiterherd 
durch die Gefäßwand hindurchwuchern. 

Sind auf einem der genannten Wege Sepsis- 
erreger in die Blutbahn gedrungen, so beginnt 
sofort der Kampf mit den bakteriziden Kräften 
des Blutes. Die Frage, ob eine Vermehrung 
der Keime im Blute stattfindet, ist nach unserem 
heutigen Standpunkt im allgemeinen zu verneinen. 
Zwar kann man bei wiederholten Blutunter- 
suchungen die Erreger immer wieder im Kreis- 
lauf nachweisen, so daß die Vorstellung erweckt 
wurde, daß die Bakterien im Blute einen guten 
Nährboden finden. Das ist aber nicht der Fall. 
Im Gegenteil. Es tötet sie ab. Wir müssen uns 
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die Verhältnisse vielmehr so vorstellen, daß ent- 
weder dauernd oder schubweise ein Übergang 
von septischen Keimen ins Blut vom Ausgangs- 
punkte der Sepsis her oder von einer septischen 
Metastase aus erfolgt. Die schubweise eintretende 
Blutüberschwemmung geschieht besonders häufig 
bei thrombophlebitischen Sepsisformen, indem 
sich bakterienhaltige Thrombenpartikel loslösen 
und in den Kreislauf gelangen und Metastasen 
erzeugen. Eine besonders gefährliche septische 
Metastase, die ihrerseits oft zu dauernd erneuter 
Einschwemmung der Bakterien in die Blutbahn 
und auch zu neuen Metastasen Veranlassung 
bietet, ist die septische Endokarditis. 

Die Bewertung des gelungenen Nachweises 
von Bakterien im kreisenden Blute hängt nicht 
nur von der Zahl und Art der gefundenen Er- 
reger, sondern auch von dem ganzen klinischen 
Krankheitsbilde ab. Die Feststellung von Sta- 
phylokokken im Blute während eines kurzen 
Fieberanstieges nach Katheterismus z. B. hat eine 
ganz andere prognostische Bedeutung wie derselbe 
Untersuchungsbefund während eines kontinuier- 
lichen, mit schwerer Benommenheit und Gelenk- 
entzündungen einhergehenden Fiebers. Im ersten 
Falle kann es sich um ein meist schnell vorüber- 
gehendes Katheterfieber handeln, im letzten wahr- 
scheinlich um eine tödliche Staphylokokkensepsis. 

Das Krankheitsbild der Sepsis ist äußerst 
variabel. Die Krankheit beginnt in der Regel 
plötzlich mit hohem Fieberanstieg und starkem 
Krankheitsgefühl; oft geht ein Schüttelfrost dem 
einsetzenden Fieber voraus. Daneben gibt es aber 
auch ganz schleichend beginnende Sepsisformen. 
Auch die Dauer der Krankheit ist sehr verschieden 
und abhängig von der Schwere der Infektion und 
der Widerstandskraft des Kranken. Es gibt Fälle, 
die wie vergiftet schon innerhalb der ersten 24 
Stunden zugrunde gehen. Die Kranken liegen 
dabei völlig bewußtlos da, fahle Blässe im Gesicht 
mit leicht cyanotischer, besonders an den Lippen 
und am Munde hervortretender Verfärbung und 
kühlen Extremitäten, fliegendem, leicht unterdrück- 
baren Puls, beschleunigter Atmung. Dabei besteht 
häufig Erbrechen, oft auch Durchfälle, Stuhl und 
Harn gehen spontan ins Bett. Unter großer Un- 
ruhe, die sich zu Delirien steigern kann, oder auch 
in tiefem Coma führt die Krankheit zum Tode. 
Neben solchen schnell zu Ende gehenden Sepsis- 
formen gibt es viele, die 2—3 Wochen dauern, 
und eine nicht geringe Zahl, die sich sogar über 
mehrere Monate hinziehen. _ 

Das Fieber kann die verschiedensten Typen 
aufweisen. Nach unserer heutigen Auffassung 
können wir einen für die einzelnen Sepsisformen 
charakteristischen Typus, der uns einen Anhalt 
für die Art des Erregers bieten könnte, nicht ohne 
weiteres aufstellen. Immerhin kann man sagen, 
daß die Streptokokken-Infektionen meist unregel- 
mäßig remittierende Temperaturen haben, ab- 
wechselnd mit intermittierendem oder auch kon- 
tinuierlichem Fieber. Bei der Staphylokokken- 


sepsis ist der remittierende Fieberverlauf der ge- 
wöhnlichste. Steil intermittierende Temperaturen 
zeigt die Colisepsis, wie wir sie bei Pylephlebitis 
sehen; auch die Gonokokkensepsis hat oft den 
gleichen Typ. 

Die Schüttelfröste, die so häufig das Fieber 
einleiten, besonders beim stark intermittierenden 
Fieber, galten früher als Charakteristikum der 
Pyämie, d. h. also der mit multiplen Abszessen 
und Metastasen einhergehenden Sepsisform. Dem 
ist aber entgegenzuhalten, daß wir Schüttelfröste 
nicht selten auch bei Allgemeininfektionen ohne 
Eiterung sehen, und daß andererseits keineswegs 
alle mit eitrigen Metastasen verlaufenden Sepsisfälle 
Schüttelfröste zeigen. 

Wenn wir nun ein Bild von den vielgestaltigen 
klinischen Erscheinungsformen der Sepsis gewinnen 
wollen, so müssen wir I. rein toxische Wir- 
kungen der Sepsiserreger und 2. durch Ver- 
schleppung der Keime bedingte meta- 
statische Entzündungen unterscheiden. 
Nehmen wir als Beispiel die Veränderungen der 
Haut, die bei der Sepsis ein außerordentlich 
buntes Bild darbieten kann. Auf toxische Wir- 
kungen der Sepsiskeime zurückzuführen sind: die 
multiplen Hautblutungen, die bald in Form kleinster, 
stecknadelkopfgroßer, bald in Gestalt linsenförmiger 
Flecke oder sogar als große flächenhafte Hämo- 
rrhagien auftreten können. Diese Blutungen sind 
aufzufassen als die Folge toxischer Gefäßwand- 
schädigungen, die einen leichteren Austritt des 
Blutes gestatten. Als der höchste Grad dieser 
Gefäßwandschädigungen muß die akute hämo- 
rrhagische Diathese bezeichnet werden, die 
nicht selten bei der Sepsis zu beobachten ist. 

Dagegen sind metastatischer Natur, d. h. 
bedingt durch Verschleppung der spezifischen 
Keime selbst in die Haut hinein, jene linsen- bis 
pfennigstückgroßen knotenförmigen Infiltrate, wie 
wir sie bei der Streptokokkensepsis gelegentlich 
sehen, ferner jene pustulös-hämorrhagischen Exan- 
theme, wie sie bei der Pyocyaneussepsis charakteri- 
stisch sind, entstanden infolge der Ansiedlung von 
Pyocyaneusbazillen in den Wandungen kleinster 
Arterienästchen. Ebenso sind embolischer Natur 
die pustulösen Exantheme bei der Staphylokokken- 
sepsis. 

M. H.! Bei der weiteren Betrachtung der ver- 
schiedenartigen septischen Organsymptome ist es 
am einfachsten, im Geiste die ins Blut gelangten 
Sepsiskeime auf ihrem Wege durch den Blutstrom 
zu begleiten und sie in ihren Angriffen auf die 
verschiedenen Organe zu beobachten. Dabei ist 
es wichtig zu wissen, daß zwar alle septischen 
Organveränderungen durch jeden einzelnen spezi- 
fischen Sepsiserreger verursacht werden können, 
daß aber doch die einzelnen Sepsiserreger eine 
gewisse Vorliebe für bestimmte Organe besitzen, 
so daß z. B. die Streptokokken am häufigsten in 
den Gelenken und den Lungen und am Endokard 
Metastasen erzeugen, die Staphylokokken in den 
Nieren und die Pneumokokken in den Meningen. 
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Nachdem die Keime ins Blut gelangt sind, 
dringen sie schnell ins rechte Herz vor und ge- 
langen von da aus in die Lungen. Hier 
können sie zu lobulären Pneumonien Veranlassung 
geben; charakteristischer aber sind septische 
Lungeninfarkte und -Abszesse, wie sie be- 
sonders dann entstehen, wenn von thrombosierten 
Gefäßen her kleinste Thrombusteilchen zusammen 
mit den Sepsiserregern in die Lungen gelangt 
sind. In engem Zusammenhang damit steht die 
Pleuritis. Peripher gelegene Lungeninfarkte können 
seröse oder eiterige Pleuraergüsse nach sich 
ziehen. Zu primärer Pleuritis kann es durch sub- 
endotheliale Bakterienembolien kommen. 

Haben die Bakterien die Lungen passiert, so 
können sie auf dem Endokard zu ulzeröser 
Endokarditis führen, namentlich dort, wo alte 
Klappenveränderungen durch vorausgegangenen 
Gelenkrheumatismus oder durch arteriosklerotische 
Veränderungen eine Prädilektionsstelle abgeben. 
Bei etwa !/, aller Sepsisfälle kommt es zu einer 
Endokarditis. Ferner können septische Em- 
bolien der Coronargefässe zum Ausgangs- 
punkt von entzündlichen Prozessen und miliaren 
Abszessen in der Herzmuskulatur werden. Dazu 
kommen toxische Schädigungen des Myokards, 
die die Herztätigkeit beeinträchtigen. Die Haupt- 
rolle aber bei der Zirkulationsschwäche im Ver- 
laufe der Sepsis spielt die Verminderung des 
Tonus der Gefäße durch zentrale Vasomo- 
torenlähmung, die zu starker Senkung des 
Blutdruckes führt. 

Die wichtigste Veränderung an den Gefäßen, 
die durch Sepsiserreger bedingt wird, ist die 
Thrombopbhlebitis, die namentlich bei der otogenen 
Sepsis und bei der Puerperalsepsis eine große 
Rolle spielt. Auch die gefürchtete Sepsisform 
nach Furunkeln der Oberlippe geht häufig mit 
einer Thrombosierung der zum Gehirn laufenden 
Venen einher. Die Folge dieser Thrombophlebitis 
ist die, daß sich häufig kleine Thrombenpartikel- 
chen losreißen und in den Kreislauf gelangen, so 
daß vielfache septische Metastasen entstehen. 
Weniger häufig ist eine septische Erkrankung der 
Arterienwandungen, die zu Embolien führen 
kann, wodurch wichtige Körperbezirke von der 
Zirkulation abgeschlossen werden, so daß Gangriän- 
bildung zustande kommt. Bei manchen Sepsis- 
formen kommt es im Gefolge der Intimaerkran- 
kungen zu kleinen Aneurysmen, besonders 
im Gehirn, die durch Blutungen den Exitus her- 
beiführen können. 

Gelangen die septischen Keime mit dem Blut- 
strom ins Auge, so können sie durch Thromben- 
bildung in den Netzhautkapillaren zu metastati- 
scher Ophthalmie und zur Vereiterung des ge- 
samten Auges führen. Toxischer Natur sind jene 
ungemein häufigen Netzhautveränderungen bei 
der Sepsis, die für die Diagnose eine nicht ge- 
ringe Bedeutung haben, Netzhautblutungen 
in Gestalt roter Flecke von der verschiedensten 
Form und Größe und ferner weiße miliare 
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Flecke, namentlich in der Umgebung der 
Papille, die auf degenerative Prozesse bezogen 
werden. 

Am Ohr kann es durch embolische Ver- 
stopfung der Arteria basilaris zu zentraler 
Taubheit kommen. 

Besonders häufig schädigen die septischen 
Keime auf ihrem Wege durch den Blutstrom die 
Gelenke, und zwar findet man hier teils seröse 
Entzündungen, teils eiterige Metastasen. Aber 
auch flüchtige Gelenkschmerzen ohne objektiv 
nachweisbare Veränderungen sind häufig im Laufe 
einer septischen Infektion. In den Muskeln 
kommt es durch embolische Prozesse häufig zu 
Eiterungen, besonders im Laufe der Staphylo- 
kokkensepsis. Die betroffenen Stellen sind dann 
stark druckempfindlich, die Haut darüber ist ge- 
rötet und läßt Fluktuation nachweisen. Auch 
das Knochenmark wird namentlich von den 
Staphylokokken gern geschädigt, so daß es zu 
multiplen eiterigenKnochenmarksprozessen kommt. 
Daß mikroskopisch kleine nekrotische Herde im 
Knochenmark bei der Sepsis auftreten, ist eine 
fast regelmäßige Erscheinung, die sich klinisch 
zuweilen in Schmerzen in den Gliedern oder im 
Rücken bemerkbar macht. 

Die Wirkungen, die die septische Infektion 
auf das Zentralnervensystem ausübt, sind 
sehr mannigfaltiger Art. Als Ausdruck der 
Toxinvergiltung sind meist die nervösen Störungen, 
wie Benommenheit, Kopfschmerzen, Erregungs- 
zustände aufzufassen. Auch der als Meningismus 
bezeichnete Symptomkomplex, der in durchaus 
meningitisähnlichen Erscheinungen besteht, ge- 
hört hierher. Metastatischer Natur ist die eiterige 
Meningitis, wie sie namentlich im Gefolge von 
otogener Sepsis, aber auch im Laufe von Pneumo- 
kokkensepsis vorkommt. Embolisch entstandene 
Hirnabszesse werden namentlich bei thrombo- 
phlebitischen Sepsisformen und bei der Endo- 
karditis septica häufiger beobachtet. Eine weniger 
bekannte Form der Gehirnerkrankung, die aber 
gar nicht selten vorkommt, sind jene schon oben 
erwähnten mykotischen Aneurysmen, die durch 
bakterielle Erkrankung der Gefaßwand entstanden 
sind und durch Ruptur zu Hämorrhagien und 
Erweichungsherden mit apoplektilormen Folge- 
erscheinungen führen können. 

Im Bereiche der Bauchorgane werden 
durch die im Blute kreisenden Sepsiserreger 
namentlich Milz, Leber und Nieren geschädigt. 
Die Milz schwillt stark an, so daß sie über den 
Rippenbogen vorspringt. Dabei mögen mehrere 
Momente mitspielen: der durch Toxinwirkung be- 
dingte starke Zerfall von roten Blutzellen, deren 
Zerfallsprodukte in der Milz abgelagert werden, 
die Neubildung von Zellen und die massenhafte 
Ansiedlung von septischen Erregern, die zu ent- 
zündlicher Hyperämie führt. Die starke Schwel- 
lung ruft infolge der Kapselspannung häufig eine 
Druckempfindlichkeit des Organs hervor. Starke, 
auch spontan auftretende Milzschmerzen 
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werden nicht selten bedingt durch das Auftreten ° 


von septischen Infarkten und die damit im Zu- 
sammenhang stehende Ausbildung einer Peri- 
splenitis. 

Auch die Leber ist in der Regel geschwollen. 
Diese diffuse Schwellung des Organes ist die 
Folge von degenerativen Zuständen des Paren- 
chyms und von Zirkulationsstörungen. Im Zu- 
sammenhang mit der Leberschädigung steht der 
so häufige Ikterus der Septischen. Man er- 
klärte sich diesen septischen Ikterus bisher meist 
als hämatogen entstanden und sah die Haupt- 
ursache in dem starken Zerfall von roten Blut- 
körperchen. Nachdem nun aber gezeigt wurde, 
daß sich dabei im Harn Gallensäure findet als 
sicheres Zeichen der hepatogenen Natur des Ikterus, 
und nachdem sicher festgestellt wurde, daß bei 
entleberten Vögeln Ikterus überhaupt nicht zu 
erzeugen ist, kann an der hepatogenen Entstehung 
des Ikterus überhaupt kein Zweifel mehr bestehen. 
Wahrscheinlich ist die Ursache eine Störung in 
der Funktion der Leberzellen derart, daß die 
Galle in den Gallengängen nicht mehr zurück- 
gehalten wird, sondern in die Lymphgefäße 
übertritt. 

In den Nieren kommt es durch die Intoxi- 
kation zu einer Schädigung der Epithelien, nament- 
lich der Glomeruli, so daß sich sehr oft eine 
parenchymatöse Nephritis mit reichlichen hyalinen 
und granulierten Zylindern entwickelt. Hämo- 
rrhagische Nephritis wird besonders bei der 
Endokarditis septica oft beobachtet. In vielen 
Fällen von Staphylokokkensepsis und von Strepto- 
sepsis kommt es durch direkte Ansiedlung der 
Erreger in den Nieren zu multiplen kleinen 
Abszessen, die klinisch freilich meist nicht 
diagnostiziert werden können. 

Auch im Darm kann es durch embolische 
Vorgänge zu hämorrhagischen eitrigen Metastasen 
in der Submucosa kommen. Eine häufige Darm- 
erscheinung bei der Sepsis sind toxische Diarrhöen. 

Wir sehen schon aus diesem Übersichtsbild, 
daß die Sepsis in außerordentlich bunter Gestalt 
anftreten kann. Abgesehen von der Eintrittspforte 
wird das Bild mitunter auch durch die Art des 
Erregers in spezifischer Weise gefärbt. So geht 
z. B. die Streptokokkensepsis, die die 
häufigste Sepsisform darstellt, mit Vorliebe mit 
Erkrankungen der Gelenke, des Endokards und 
der Lungen einher. Sie wissen, daß wir ver- 
schiedene Arten von Streptokokken unterscheiden: 
den hämolytischen Streptococcus, dessen 
Kolonien auf Blutagar infolge von Hämolyse von 
einem weißen Hof umgeben sind; ferner den 
Streptococcus viridans, der auf Blutnähr- 
böden keine Hämolyse bildet, sondern eine grün- 
liche Verfärbung der Blutplatte hervorruft; schließ- 
lich die selteneren Formen, den Streptococcus 
putridus und den Streptococcus muco- 
sus. Bei Sepsis, die sich im Gefolge von Wund- 
infektionen entwickelt, werden wir es fast stets 
mit dem hämolytischen Streptococcus zu tun 


haben, während der Streptococcus viridans nament- 
lich bei schleichend verlaufender Endokarditis 
lenta im Blute kreist. Das häufigste Einfallstor 
für die Invasion der Streptokokken in die mensch- 
liche Blutbahn sind die Schleimhäute und zwar 
die des Rachens, des Urogenitalapparats und des 
Ohres. In zweiter Linie kommt die äußere Haut 
als Einfallstor in Betracht, also Wunden jeglicher 
Art. Bei der Entstehung derStaphylokokken- 
sepsis spielen entsprechend dem häufigen Vor- 
kommen der Staphylokokken auf der normalen 
äußeren Haut Verletzungen der Haut die erste 
Rolle. In zweiter Reihe kommen hier die Schleim- 
häute und zwar besonders die Schleimhäute der 
Harnwege in Betracht. Hier können neben eiterigen 
Entzündungen wie Cystitis und Pyelitis nament- 
lich die verschiedensten therapeutischen Manipu- 
lationen, Katheterismus, Bougieren u. dgl. zur 
Entstehung von Staphylomykosen Veranlassung 
geben. Aber auch die Schleimhäute der Ton- 
sillen und der Genitalwege werden häufig zum 
Ausgangspunkt von Staphylokokkensepsis. Ein 
besonderes Charakteristikum der Staphylokokken- 
sepsis ist die außerordentlich häufige Bildung 
eitriger Metastasen. 95 Proz. der Staphylokokken- 
Allgemeininfektionen gehen mit Metastasen ein- 
her, während die Streptokokken nur in 23 Proz. 
der Fälle Metastasen verursachen. 

Der häufigste Ausgang für eine Pneumo- 
kokkensepsis ist die krupöse Pneumonie. 
Aber auch nach Anginen, nach Meningitis und 
nach Cholecystitis sehen wir Pneumokokken-All- 
gemeininfektionen. Charakteristisch dafür ist die 
häufige Komplikation mit Endokarditis und mit 
eitriger Meningitis. Der Verlauf einer solchen 
Pneumokokkensepsis nach Pneumonie ist z. B. 
folgender: Nach Ablauf der krupösen Pneumonie 
vergehen einige fieberfreie Tage, bis es zu er- 
neutem Ficberanstieg kommt. Unter unregel- 
mäßigem Fieber entwickelt sich dann eine Endo- 
karditis, die in der Regel mit Meningitis ver- 
gesellschaftet ist und in wenigen Tagen zum 
Tode führt. 

Auf die Eigentümlichkeiten der Gonokokken- 
sepsis und der Colisepsis will ich hier nicht näher 
eingehen. Nur eine im Gefolge von ausgedehnten 
Hautverletzungen zuweilen auftretende besonders 
merkwürdige Sepsisform will ich noch erwähnen, 
die Gasbazillensepsis. Dabei kommt es zur 
Bildung einer sog. Gasphlegmone. Berührt man 
das cyanotisch verfärbte Gewebe in der Umgebung 
der Wunde mit dem Finger, so fühlt man deut- 
lich das Knistern der unter der Haut befindlichen 
Gasblasen. Die Ursache dieser Gasbildung, dicke, 
plumpe, anaerob wachsende Stäbchen, die Gas- 
bazillen, dringen schnell ins Blut ein und verur- 
sachen ein außerordentlich stürmisch verlaufendes 
Krankheitsbild, wobei die gesamte Körperhaut 
eine cigenartig bronzegelbe dunkel cyanotische 
Verfärbung annimmt und der Kranke an hoch- 
gradiger Kurzatmigkeit leidet, beides Folge- 
erscheinungen der starken Hämoglobinämie, die 
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durch die Gasbazillen verursacht wird. Der Tod 
erfolgt gewöhnlich schon innerhalb 24 Stunden. 
Postmortal finden sich dann sog. Schaumorgane, 
d. h. Leber, Nieren, Herz usw. sind durch die 
Gasbildung von unzähligen feinsten Hohlräumen 
durchlöchert. 


Therapie. 


Da wir gesehen hatten, daß das Charakteristische 
der Sepsis nicht in einer Vermehrung der ins Blut 
eingedrungenen Keime besteht, sondern in einem 
beständigen oder schubweise auftretenden Ein- 
wandern der Sepsiserreger ins Blut, so wird es in 
erster Linie darauf ankommen, die Quelle der Blut- 
infektion zu verstopfen. Man wird also zunächst sein 
Augenmerk auf die Eintrittspforte der septischen 
Infektion richten müssen, Eiterungen, die als Ur- 
sache in Betracht kommen, entleeren, große 
Phlegmonen breit eröffnen und eventuell zum Ab- 
setzen ganzer Glieder schreiten müssen, um die 
Quelle der Blutinfektion zu entfernen. Aber auch 
in Fällen, wo bereits eitrige Metastasen entstanden 
sind, die zum erneuten Ausgangspunkt von Blut- 
infektionen werden können, so z. B. Gelenk- 
eiterungen, Lungenabszesse oder dergl., gilt es, 
durch Entfernung derselben die Infektionsquelle 
zu verstopfen. Dort freilich hört die chirurgische 
Therapie auf, wo sich bereits Metastasen gebildet 
haben, die dem Messer nicht erreichbar sind, so 
z. B. bei der septischen Endokarditis. 

Krankenpflege und Ernährung. Der 
septische Kranke bedarf der sorgsamsten Pflege, 
denn es gilt, den Körper möglichst lange für den 
Kampf mit der Infektion tauglich zu erhalten. 
Dauernde Bettruhe, auch noch lange nach er- 
folgter Entfieberung, ist zur Schonung des Herzens 
erforderlich. Zur Verhütung von Dekubitus emp- 
fiehlt es sich, den Kranken von vornherein auf 
ein Wasserkissen zu betten. 

Eine gute Mundpflege, Spülung mit des- 
infizierenden Mundwässern (Wasserstoffsuperoxyd- 
lösungen), gute Reinigung der Zähne mit der 
Bürste ist anzuraten, weil bei schlecht gepflegtem 
Mund, fuliginösen Belägen auf der Zunge u. dgl. 
allerlei Fäulniskeime zur Vermehrung gelangen, 
die bei geschwächten Individuen zu sekundären 
Infektionen Anlaß geben können. Zweitens pflegt 
‚der Appetit bei guter Mundpflege erfahrungs- 
gemäß besser zu sein. 

Sorge für regelmäßigen Stuhl ist geboten; 
Verstopfung ist entschieden zu bekämpfen, am 
besten mit einfachen Wasser- oder Seifeneinläufen 
oder Glyzerinklystieren. 

Leichte Durchfälle unterdrückt man lieber 
nicht durch Medikamente, denn es ist nicht un- 
möglich, daß durch die wässcerigen Entleerungen 
ein Teil der schädlichen Toxine zur Ausscheidung 
gelangt. Wenn freilich die Menge der Stühle so 
zunimmt, daß Schwächezustände zu befürchten 
sind, muß mit Adstringentien wie Tannigen, 
Tannalbin, I proz. Tannin-Einlaufen usw. dagegen 
vorgegangen werden. 
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Bei der Ernährung kommt es darauf an, 
durch leicht verdauliche, flüssige, oder wenn es 
möglich ist auch gemischte Kost den Kranken 
zu kräftigen, dessen Appetit und Stoffumsatz meist 
arg darniederliegt. Milch, Fleischboullion und 
Suppen mit Gries, Reis, Haferschleim und dgl., 
ev. mit ‚Zusatz von Nährpräparaten oder Eigelb, 
sind anzuraten. Rohes Eigelb in geschlagener 
Form mit Zusatz von Zucker und etwas Wein 
wird gern genommen. So kann man leicht 
4—6 Eigelb am Tage einführen, wenn auch sonst 
der Appetit sehr darniederliegt. Die Frage, ob 
Alkohol anzuraten ist, wird heute recht verschieden 
beantwortet. Früher fast allgemein reichlich bei 
septischen Krankheiten verordnet, wird er jetzt 
von vielen ganz abgelehnt, weil er die Widerstands- 
fähigkeit herabsetzen und die Antikörperbildung 
beeinträchtigen soll. Ich möchte eine mäßige An- 
wendung des Alkohols bei der Behandlung der 
Sepsis nicht missen, da nicht nur beträchtliche 
Mengen Kalorien damit eingeführt werden, sondern 
auch Appetit und Stimmung gehoben werden. Man 
gibt ihn in Form von Kognak, Portwein, Rotwein, 
Mixtura Stokes, Champagner.) Daß auch Menschen, 
die gar nicht an Alkohol gewöhnt, z. B. Frauen, 
bei hohem Fieber selbst größere Mengen davon 
ohne störende Nebenwirkungen vertragen, ist eine 
bekannte Tatsache. 

Die Vorstellung, daß es gelingt, durch Zu- 
fuhr reichlicherer Flüssigkeitsmengen 
eine Verdünnung der im Blute kreisenden Toxine 
herbeizuführen und durch Vergrößerung der 
Diurese möglichst viel dieser Giftstoffe zur Aus- 
scheidung zu bringen, gebietet eine recht häufige 
Verabreichung von Getränken. Bei Kranken, bei 
denen es nicht gelingt, die nötigen Mengen beizu- 
bringen, weil sie benommen sind oder Widerwillen 
dagegen haben, sind subkutane Infusionen 
von physiologischer Kochsalzlösung sehr zu emp- 
fehlen. Man gibt davon ı—2 1l täglich in zwei 
Portionen (Sahli, Lenhartz); auch intravenös 
können solche Kochsalzinfusionen eingeführt wer- 
den. Sehr empfehlenswert sind auch perma- 
nente lTröpfchen-Einläufe von physiolo- 
gischer Kochsalzlösung. Durch einen Quetsch- 
hahn wird dabei der mit dem Darmrohr verbun- 
denc Irrigatorschlauch so weit abgeklemmt, daß 
die Flüssigkeit nur tropfenweise in den Darm ein- 
fließen kann. So kann man im Laufe von einigen 
Stunden ca. 2 I Kochsalzlösung einlaufen lassen. 

Die Bekämpfung des Fiebers durch 
Antipyretica erzielt nur selten günstige Erfolge. 
Wohl vermag man durch Antipyrin, Phenacetin, 
Chinin, Natrium salicylicum die Temperatur vor- 
übergehend herabzusetzen, aber eine Beeinflussung 
des Krankheitsprozesses wird dadurch nicht er- 
zielt. Sowie das Mittel fortgelassen wird, steigt 
die Temperatur doch wieder an. Gegen eine 
gelegentliche Verwendung der Antipyretica bei 
Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen oder dgl. ist an 
sich nichts einzuwenden. Davor zu warnen ist 
jedoch, längere Zeit hindurch solche Mittel wie 
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namentlich das Antipyrin zu verabreichen. Schwere 
Herzstörungen werden danach beobachtet, und 
der für die Kranken so wichtige Appetit leidet. 
Im allgemeinen hat man das Fieber als eine Ab- 
wehrbewegung des Körpers aufzufassen, das nicht 
ohne weiteres bekämpft werden soll. Hat man 
das Bedürfnis, hohe Temperaturen, namentlich 
wenn sie mit stärkeren Störungen des Sensoriums 
einhergehen, herabzusetzen, so sind am meisten 
kühle Packungen oder, bei leidlichem Kräftezu- 
stande, auch abkühlende Bäder am Platze. Der 
Kranke kommt in ein Bad von 32° C, das inner- 
halb von ro Minuten auf 25° C abgekühlt wird. 
Nur bei thrombophlebitischen Sepsisformen sei 
man mit Bädern zurückhaltend, um die Gefahr 
der Thrombenloslösung zu vermeiden. Auch Ab- 
klatschungen oder kühle Übergießungen im lau- 
warmen Bade sind sehr empfehlenswert. Man er- 
reicht durch diese hydrotherapeutischen Maß- 
nahmen meist eine Herabsetzung der Temperatur 
um einige Grade; was aber als wichtiger zu ver- 
anschlagen ist: das Sensorium wird dabei freier, 
und der Appetit hebt sich; die Übergießungen 
oder Abklatschungen lösen kräftige Inspirationen 
aus und veranlassen so bessere Durchlüftung der 
Lungen, was der Entwicklung lobulärer Pneumo- 
nien vorbeugt. 

Die verschiedenen Verfahren, die vorgeschlagen 
wurden, durch „innere Desinfektion“ die Krank- 
heitskeime zu vernichten, haben nur wenig Er- 
folg gebracht. 

Außerordentlich verschieden beurteilt wird die 
Einwirkung des Kollargols, das Crédé 1895 
in die Therapie einführte Es enthält 75 Proz. 
Silber und 25 Proz. Eiweißkörper und wird meist 
intravenös oder rektal gegeben. Crédé empfehlt 
die intravenöse Injektion von 2—IO ccm einer 
2 proz. Lösung. Loebl empfahl die Darreichung 
als Klysma, und zwar eine halbe Stunde nach 
einem Wassereinlauf 50 ccm einer I proz. Lösung. 
Lenhartz, Bumm, Krönig usw. halten die 
Erfolge für zweifelhaft, und ich muß mich diesem 
Urteil auf Grund eigener Erfahrungen anschließen. 
Bei intravenöser Injektion sind zuweilen schwere 
Thrombosen beobachtet worden. In neuester 
Zeit hat Kausch, besonders bei der puerperalen 
Streptokokkensepsis die intravenöse Darreichung 
höherer Dosen als bisher üblich, 10—20 ccm, in 
sehr schweren Fällen sogar 50—100 ccm einer 
2proz. Lösung,. die langsam einfließen müssen, 
empfohlen und über gute Resultate berichtet. 

Dunger stellte fest, daß nach der intravenösen Einführung 
des Mittels in ı proz. Lösung eine große Anzahl Leukocyten 
zerfallen und daß auf diesen Leeukocytensturz eine Hyper- 
leukocytose folgt. Die nach der Einspritzung des Medika- 
mentes stets beobachtete 'Temperatursteigerung erklärt er als 
Fermentfieber infolge des Leukocytenzertalls. Die in manchen 


Fällen geschenen guten Erfolge setzt er größtenteils auf Rechnung 
der vermehrten Leukvucytentätigkeit. 


Auch das Elektrargol, das elektrische 
Kolloidsilber, das von dem Laboratorium Clin 
in Paris hergestellt wird, ist sehr verbreitet in der 
Behandlung der Sepsis. Es kommt in sterilen 


Ampullen in den Handel und wird in Dosen von 
5—10 ccm intravenös verabreicht. Auch hier 
steht begeisterten Anhängern ablehnende Skepsis 
gegenüber; schädliche Wirkungen des Mittels sind 
nicht bekannt geworden. 

Eine Steigerung der Leukocytenzahl zum 
Zwecke der Resistenzerhöhung erstrebt die in 
Frankreich viel versuchte, außerordentlich heroische 
Methode der Erzeugung steriler Abszesse. Eine 
oder mehrmalige Injektion von 3—5 ccm Terpen- 
tinöl am Oberschenkel verursacht einen sterilen 
Abszeß, eine Anhäufung von Leukocyten, durch 
welche die Bakterien fixiert werden sollen (abccs 
de fixation). Auch Kocher und Tavell halten 
dieses Verfahren für empfehlenswert. 

Ein Wort noch über die spezifische Be- 
handlung mit der Serumtherapie. Hier gehen, 
wie Sie wissen, die Anschauungen über die Heil- 
erfolge weit auseinander. Die einen haben ab- 
solut keine Heilwirkung gesehen, die anderen 
preisen begeistert die spezifische Therapie. Daß 
es möglich ist, mit einem Streptokokkenserum 
bei noch einigermaßen aussichtsreichen Fällen 
Heilerfolge zu erzielen, steht mir außer Zweifel. 
Die Schwierigkeit besteht nur darin, daß die vor- 
handenen Streptokokkensera, auch wenn sie poly- 
valent sind, d. h. durch Immunisierung von Pferden 
mit vielen verschiedenartigen Stämmen hergestellt 
werden, doch nicht auf jeden einzelnen Strepto- 
kokkenstamm passen, und es deshalb gewisser- 
maßen vom Glück abhängt, ob in einem ge- 
gebenen Falle von Streptokokkensepsis ein Serum 
günstig wirken kann oder nicht. Dasselbe gilt 
in noch weit höherem Grade für das Pneumo- 
kokkenserum. Im ganzen sind jedenfalls unsere 
Erfolge mit der Serumtherapie bei der‘ Sepsis 
bisher recht bescheiden, und es muß noch viel auf 
diesem Gebiete gearbeitet werden. 


2. Bemerkungen zur Pathologie der 
Wundinfektionskrankheiten. ') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth in Berlin. 


Wir stehen noch am Anfange des Völker- 
kampfes, und das Pathologische Institut der Uni- 
versität in Berlin hat in medizinischer Beziehung 
noch wenig davon zu spüren bekommen. Bei der an 
mich ergangenen Aufforderung unseres Herrn Vor- 
sitzenden, etwas über die Pathologie der Kriegs- 
verletzungen zu sagen und zu zeigen, konnte es 
sich demnach nicht um pathologische Erfahrungen 
aus dem jetzigen Kriege handeln, sondern um 
eine Rückschau auf das, was frühere Kriege ge- 
zeigt hatten. Eines freilich ist auch jetzt schon 
von den verschiedensten Seiten festgestellt worden, 
daß nämlich die Gewehrschußwunden, wenn nicht 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
gelegentlich der Demonstration von Präparaten mit Kriegs- 
verletzungen. 
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gerade Dumdumkugeln benutzt worden waren, 
viel kleiner sind und viel leichter heilen, als in 
früheren Zeiten. Beides steht in einem inneren 
Zusammenhang, denn die kleineren Wunden 
heilen leichter einerseits deswegen, weil die Ge- 
websverletzung eine geringere ist, andererseits 
vor allem aber auch deswegen, weil die Gefahr 
einer Wundinfektion eine entsprechend kleinere 
ist. Auch die Verminderung dieser Gefahr ent- 
stammt wieder verschiedenen Ursachen, einer- 
seits dem von der Kleinkalibrigkeit des Geschosses 
abhängigen Kleinersein der Wundfläche, anderer- 
seits der von der größeren Durchschlagskraft der 
Kugeln abhängigen geringeren Quetschungen der 
Weichteile, sowie, was sicher erheblich mit in Be- 
tracht kommt, dem geringeren Mitgerissenwerden 
von Fremdkörpern, insbesondere von schmutzigen 
Kleider- und Wäschefetzen. Darin wird sich im 
übrigen die Pathologie der Kriegsverletzungen 
jetzt gegen früher gleichbleiben, daß es die 
Wundinfektionen sein werden, welche Heilungen 
verzögern oder verhindern. 


Wie anders aber sieht die Lehre von 
den Wundinfektionen heute aus, gegenüber der 
Zeit unseres letzten großen Krieges 1870/71! 
Zwar war auch damals schon der Gedanke, daß 
ein Contagium animatum zugrunde liege, nicht 
unbekannt, zwar ist gerade auch durch die Be- 
obachtungen an Verwundeten, welche an Wund- 
infektionen gelitten hatten oder gestorben waren, 
viel Material zur Begründung einer parasitären 
Natur dieser Krankheiten herbeigeschafft worden, 
aber wie weit war man noch von einem sicheren 
Beweise, wie weit war man von einer sicheren 
Erkennung und Systematik der in Betracht 
kommenden Mikroorganismen entfernt. Die zymo- 
tische Theorie, die Theorie von der chemischen 
Wirksamkeit der Parasiten war aufgestellt, aber 
um die Verschiedenheit der morphologisch viel- 
fach gleichartigen Organismen klar zu machen, 
mußte Virchow den Vergleich von Schirling 
und Petersilie, von Eiern verschiedener Herkunft 
usw. heranziehen. Und heute können wir dank 
der genialen Technik Robert Koch'’s und ihrer 
weiteren Entwicklung aufs genaueste die einzelnen 
Arten der Mikroorganismen voneinander trennen, 
heute kennen wir schon zahlreiche ihrer chemischen 
Produkte, wenn auch nur ihrer Wirkung nach. 


Gerade auch in bezug auf die Wundinfektions- 
krankheiten waren in den ersten 70er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts noch mehr oder weniger 
schroffe unitarische Anschauungen in bezug auf die 
verschiedenen Formen der Bakterien zutage ge- 
treten, so in dem Billroth’'schen Werke über 
Coccobakteria septica, aber zum Teil auch in 
den Klebs'schen Arbeiten über Mikrosporon 
septicum. Beide haben für die von ihnen be- 
handelten Mikroorganismen die adjektivische Be- 
zeichnung septicum gebraucht, weil es sich vor- 
zugsweise um Befunde bei den sog. septischen 
Intektionskrankheiten handelte. 


Orth: Bemerkungen zur Pathologie der Wundinfcktionskrankheiten. 


Die Bezeichnung Sepsis und die davon abge- 
leideten Worte septisch und Septikämie haben 
im Laufe der Zeiten sehr verschiedenartiges be- 
deutet. Siwıs, ein altgriechisches Wort, be- 
deutete im wesentlichen Fäulnis, doch wird es 
z. B. in den hippokratischen Schriften ebenso wie 
das Zeitwort orsw und Eigenschaftswort onsrzog 
auch auf die Verdauung angewandt. Aber die 
Grundbedeutung ist, wie gesagt, Fäulnis und die 
Vorstellung des Fäulnisartigen ist mit dem Worte 
noch weit bis in die zweite Hälfte des vorigen 
Jahrhunderts verbunden gewesen und dement- 
sprechend gebraucht Vogel 1854 in dem großen 
Virchowschen Handbuch der speziellen Patho- 
logie und Therapie das Wort Septikämie im 
Sinne von Fäulnis des Blutes d. h. von Ver- 
änderungen des Blutes, welche denen gleichen, die 
man beobachtet, wenn normales Blut längere 
oder kürzere Zeit sich selbst überlassen wird und 
in Fäulnis übergeht. Freilich darf man dabei 
doch nicht nur an die gewöhnliche Fäulnis denken, 
denn Vogel hat auch Zersetzung normaler und 
pathologischer Stoffwechselprodukte hierher ge- 
rechnet. Es wurde dabei vor allen Dingen an 
chemische Verunreinigungen des Blutes, an die 
Aufnahme gelöster Stoffe, in erster Linie also, 
soweit Wundinfektionskrankheiten in Betracht 
kamen, an Resorption von Brandjauche ins Blut 
gedacht. 


Viel weniger hat sich der Begriff, der mit 
dem Worte Pyämie verbunden wird, im letzten 
halben Jahrhundert geändert, denn auch schon 
nach Vogel ist die Pyämie gekennzeichnet 
durch die Neigung zur Bildung multipler lokaler 
Abszcesse, der sog. pyämischen Herde. Die Vor- 
stellung, daß dabei eine Eiterung des Blutes 
vorhanden sei oder auch nur Eiter im Blute auf- 
trete, war also schon von ihm verlassen. Daß 
Septikämie und Pyämie in naher Beziehung stehen 
können, wurde durch die Bezeichnung Septikopy- 
ämie zum Ausdruck gebracht. 


Daß bei den Erscheinungen der Septikämie 
chemische Stoffe eine wesentliche Rolle spielen, 
wurde klar dadurch bewiesen, daß esBergmann 
und Schmiedeberg gelang einen chemischen 
Körper aus faulender Hefe zu isolieren, den sie 
Sepsin nannten und der bei Tieren Erscheinungen 
septischer Art hervorrief. Indessen wurde allmählich 
immer deutlicher erkannt, daß unter den sog. septi- 
schen Erkrankungen nicht nur solche waren, welche 
an faulige Vorgänge sich anschlossen, sondern 
auch solche, welche mit fauligen Vorgängen gar 
nichts zu tun haben. Faulige Vorgänge spielen 
bei der als feuchter Brand, Gangraena humida 
bezeichneten örtlichen Veränderung eine Rolle, 
bei ihr zerfließen die abgestorbenen Gewebe unter 
der Einwirkung der sog. Fäulnisorganismen — 
das ist ein Sammelname, der die verschieden- 
artigsten Organismen umfaßt — zu einer Jauche, 
durch deren Resorption in das Blut schwere 
Krankheitserscheinungen ausgelöst werden können. 
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Diese Blutveränderung hatte eigentlich das histo- 
rische Anrecht auf die Bezeichnung Septicämie — 
oder wie man, auf die griechische Etymologie 
zurückgehend sagte: Septikämie, andere Aus- 
drücke wie Septhämie und ähnliche haben sich 
nicht eingebürgert — gehabt, und einzelne Au- 
toren haben auch dementsprechend unter Septi- 
kämie eine Erkrankung durch Aufnahme von 
Fäulnisprodukten ins Blut verstanden. So Birch- 
Hirschfeld, welcher dieser Septikämie die 
Pyämie als eine durch spezifische Organismen 
erzeugte, von der fauligen Infektion verschiedene 
Krankheit gegenüberstellte. Aber diese Scheidung 
hat keinen Anklang gefunden, vielmehr hat man 
gerade für diese putride Infektion eine andere Be- 
zeichnung gewählt und von Ichorrhämie oder 
Puträmie gesprochen, während für die Haupt- 
gruppe der nicht fauligen Erkrankungen, die 
hauptsächlich durch Entstehung von Eiterung 
ausgezeichnet ist und die man deshalb purulente 
Infektion genannt hat, die Worte Sepsis, septisch, 
Septikämie beibehalten wurden. Gerade zu diesen 
Erkrankungen hat die Coccobacteria septica Bill- 
roth’s und vor allem das Mikrosporon septicum 
Klebs’ Beziehungen, das im wesentlichen mit 
unseren pyogenen Kokken identisch ist. 


In dieser Gruppe der septisch--eitrigen In- 
fektionskrankheiten können nun aber sowohl 
klinisch wie pathologisch-anatomisch Zwei Unter- 
gruppen unterschieden werden, die Fälle mit 
wiederholten Schüttelfrösten, mit mehr oder weniger 
zahlreichen metastatischen Eiterherden, vor allem 
in den Lungen — die allbekannte Pyämie — und 
die Fälle mit mehr gleichmäßigem Fieber und 
ohne metastatische Organabszesse.. Die Pyämie 
greift allerdings über das Gebiet der bloß eitrigen 
Infektion hinaus, da es auch jauchige pyämische 
Herde gibt, aber im allgemeinen gehört die Pyämie 
doch zu den eitrigen d. h. septischen Infektionen 
und ist also im wesentlichen nur eine besondere 
Art der Sepsis, Sepsis mit Metastasen oder, wie 
man wohl auch sagen dürfte, die thrombopble- 
bitische Form der Sepsis, da die Grundlage der 
metastatischen Abszesse von septischen Ihromben 
stammende kleinere oder größere Emboli sind. 
Daneben sind aber zweifellos auch toxische Blut- 
veränderungen, also eine Septikämie vorhanden 
und man müßte mindestens von einer Septiko- 
pyämie regelmäßig sprechen. Dahin war nämlich, 
vielfach wenigstens der Begriff der Septikämie 
weiter eingeengt worden, daß man darunter eine 
durch chemische, also gelöste, nicht faulige Stoffe 
bewirkte Blutverunreinigung verstand. 


Mit dem Fortschreiten der bakteriologischen 
Forschungen wurde nun aber bald klar, daß nicht 
nur bei der Pyämie, bei der man sie zuerst auf- 
fand, sondern auch bei der Septikämie in dem eben 
definierten Sinne körperliche Verunreinigungen 
des Blutes, nämlich solche durch Bakterien nicht 
fehlen und so kam man wieder zu einer neuen 
Begriffsbestimmung, indem man für beide Er- 


krankungen, Septikämie wie Pyämie eine Ver- 
unreinigung des Blutes durch besondere Mikro- 
organismen annahm, und von Pyämie sprach, 
wenn metastatische Eiterherde vorhanden waren, 
von Septikämie, wenn sie fehlten. Dieser be- 
sonders von Davaine herrührenden Begriffsbe- 
stimmung hat sich auch Robert Koch in seinem 
Werke über die Wundinfektionskrankheiten (1878) 
angeschlossen: er trennt die fauligen Vorgänge 
von den anderen vollkommen ab und nennt 
Septikämie eine allgemeine Wundinfektion, bei 
der keine Metastasen vorkammen, Pyämie die 
mit Metastasenbildung verlaufende. 


Für Koch stand also dabei der Begriff der 
Wundinfektion noch im Vordergrund, ohne Wunde 
gab es für ihn auch keine Septikämie, aber seine 
Nachfolger haben später diesen Standpunkt völlig 
verlassen, haben bei der Definition des Wortes 
Septikämie von allen überlieferten Begriffen ab- 
gesehen, die Beziehungen zu den Wundinfektionen 
völlig beseitigt und die Septikämie definiert als 
eine Erkrankung, bei der Mikroorganismen im 
Blute vorhanden sind und sich vermehren. Auf 
dem letzten Umstand liegt der Nachdruck: das 
Wesentliche dabei ist die Vermehrung der Orga- 
nismen im Blute, und für die Bakteriologen be- 
bedeutet also Septikämie, wie Wassermann 
ausdrücklich hervorhebt, nur noch eine Infektions- 
form, wobei die Art der Infektionserreger, — 
also auch ihre Beziehung zu Wunden — völlig 
gleichgültig ist. 

Damit war der früher immer mehr eingeengte 
Begriff Septikämie wieder völlig verflüchtigt, nicht 
mehr mit der putriden nicht mehr mit der purulenten 
Wundinfektion steht er in Beziehung, sondern die 
allerverschiedensten Krankheiten Malaria, Rekur- 
rens, Pest sind septikämische, es gibt eine ITyphus-, 
eine Koli-, eine Diphtherie- usw. Septikämie. Und 
das schlimmste ist, daß man nicht nur dem Worte 
Septikämie, sondern auch dem Worte Sepsis diese 
gleiche Bedeutung beigelegt hat. In der ärztlichen 
Sprache hat das Wort Sepsis eine ganz andere 
und eine viel weitere Bedeutung als das Wort 
Septikämie, wir sprechen von Antisepsis, von 
Asepsis, von septischer Wundinfektion und das 
alles ohne Rücksicht darauf, ob eine Allgemein- 
infektion, eine Blutinfektion vorhanden ist. Also 
der ärztliche Begriff der Sepsis und der bakterio- 
logische haben gar nichts mehr miteinander 
gemein, Ärzte und Bakteriologen reden in dieser 
Beziehung eine verschiedene Sprache, und es droht 
die Gefahr, daß sie einander nicht mehr ver- 
stehen. 


Nach Lage der Verhältnisse erscheint es mir 
nicht unbillig, von den Bakteriologen zu verlangen, 
daß sie sich in bezug auf den Begriff der mit 
dem Worte Sepsis zu verbinden ist, dem allge- 
meinen Sprachgebrauch anschließen, also darunter 
eine Wundinfektion, im wesentlichen eine puru- 
lente, verstehen, im übrigen wäre es wohl am 
besten, um allen Mißverständnissen aus dem Wege 
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zu gehen, allseitig auf das proteusartige Wort 
Septikämie überhaupt zu verzichten und statt 
seiner Worte zu gebrauchen, welche ihre Erklärung 
in sich selber tragen und darum ohne besondere 
Erklärung erkennen lassen, die Worte Bakteriämie 
bzw. Mikroparasitämie und Toxinämie Was die 
Bakteriologen jetzt Septikämie nennen, kann man 
als primäre oder genuine Bakteriämie von der 
sekundären, bei der fakultativ von einem Lokal- 
herd aus Organismen ins Blut kommen, sehr 
wohl unterscheiden. Bei allen Bakteriämien ist 
wohl auch, wenn auch in wechselndem Grade, 
eine Toxinämie vorhanden, es gibt aber, wie bei 
Tetanus, auch eine reine Toxinamie, d. h. ledig- 
lich durch Toxine bedingte Verunreinigung des 
Blutes ohne körperliche Beimischung. Man kann 
also mit diesen, an sich verständlichen Bezeich- 
nungen allen Bedürfnissen gerecht werden, ohne 
der Gefahr des Mißverständnisses ausgesetzt zu 
sein. 


Alle die im Vorgehenden erörterten Infek- 
tionen spielen nun in der Pathologie der Ver- 
wundungen die erste Rolle. ÖObenan stehen die 
septischen Infektionen im Sinne der purulenten 
Infektion, die Wundeiterungen mit ihren Folge- 
zuständen, insbesondere der Pyämie, welche, wie 
ich schon vor 40 Jahren betont habe, durch 
Kokken, unsere heutigen pyogenen Kokken, 
Strepto- und Staphylokokken hervorgerufen 
werden, deren Wirkung, wie bekannt, zwar eine 
ähnliche aber im einzelnen doch verschiedene 
ist, so daß wir Steptokokkensepsis und Staphylo- 
kokkensepsis auseinander zu halten suchen müssen, 
was freilich wegen der häufigen Kombinationen 
nicht leicht ist. 


Man muß aber auch auf putride Infektionen 
gefaßt sein und mag danach von purulenter und 
von putrider Sepsis sprechen, wenn man nicht 
das Wort Sepsis den purulenten Infektionen vor- 
behalten will, wogegen man allerdings einwenden 
kann, daß die Asepsis und die Antisepsis sowohl 
die purulenten als auch die putriden Infektionen 
verhindern oder beseitigen will. 


Ich habe schon darauf hingewiesen, daß die 
Bezeichnung Fäulnisorganismen ein Sammelname 
ist, das heißt aber nichts anderes, als daß auch 
die Bezeichnung putride Infektion nicht für eine 
bestimmte Krankheit gilt, sondern für eine Krank- 
heitsgruppe, deren einzelne Unterarten jede für 
sich studiert und beurteilt werden müssen. Schon 
vor 42 Jahren habe ich in meiner Habilitations- 
arbeit über Erysipel aus den damals bekannten 
Tatsachen den Schluß gezogen, daß es überhaupt 
kein einheitliches Krankheitsbild der putriden In- 
fektion gibt, sondern daß je nach den ange- 
wandten faulenden Substanzen d. h. nach meiner 
schon damals angenommenen Ansicht je nach der 
Verschiedenheit der angewandten Bakterien bald 
diese, bald jene Symptomengruppe in den Vorder- 
grund des klinischen und anatomischen Bildes 
tritt. Scitdem sind eine Anzahl eigenartiger 


Krankheitsbilder als Folgen der Wirkung eigen- 
artiger Mikroorganismen festgestellt worden, 
und als Wundinfektionskrankheiten muß man 
neben der gewöhnlichen Gangrän auf die Gas- 
phlegmone, den Gasbrand, das akute Odem 
und ähnliche Krankheiten gefaßt sein. Nur von 
einer hierher gehörigen möchte ich noch ein 
Wort sagen, wenn sie auch heutzutage wohl 
kaum mehr eine wesentliche Rolle spielen wird, 
während sie früher eine Geißel, besonders der 
Kriegslazarette, bildete, d. i. der Hospitalbrand, 
Gangraena nosocomialis. Man hat sie auch Wund- 
diphtherie genannt und findet diese Bezeichnung 
auch heute noch angegeben. Ihr liegt die An- 
nahme zugrunde, daß der Hospitalbrand mit der 
Rachendiphtherie in Verbindung stehe, und diese 
stützte sich auf zwei Gründe. 


Der eine war ein ätiologischer. Weil man 
gleichzeitig Rachenbräune und Hospitalbrand be- 
obachtete, hielt man beide Veränderungen für 
den Ausdruck derselben Erkrankung. Das war 
aber ein Irrtum. Zwar kann auch der Diphtherie- 
bazillus an einer Wunde sich ansiedeln, es gibt 
also eine ätiologisch echte Wunddiphtherie, aber 
diese hat mit der Nosokomialgangrän nichts zu 
tun, bei der nicht der Diphtheriebazillus, sondern 
nach Matzenauer ein besonderer anaerober 
Bazillus wirksam ist. 


Der zweite Grund, bei der Nosokomialgangrän 
von Wunddiphtherie zu sprechen, war ein ana- 
tomischer, nämlich der Befund einer Pseudomem- 
bran, einer Diphtherie, wie sie ähnlich am Rachen 
bei der Diphtherie vorkommt. Nachdem nun 
einmal das Wort Diphthera ein Nomen morbi 
geworden ist, also einen ausschließlich ätiologischen 
Sinn erhalten hat, darf man es nicht mehr in 
einem anatomischen Sinn gebrauchen, die Be- 
zeichnung Wunddiphtherie für eine nicht durch 
den Diphtheriebazillus erzeugte pseudomembranöse 
Wundkrankheit muß demnach aus der ärztlichen 
Sprache verschwinden. Es ist das um so nötiger, 
als bei dem Hospitalbrand auch der anatomische 
Befund doch erheblich von dem bei der Di- 
phtherie abweicht oder doch abweichen kann. Es 
gibt eine falsche Vorstellung von dem anatomischen 
Befund, wenn man in Lehrbüchern liest, die 
Wunden sähen dabei gelbgrau oder grauweiß 
aus. Das stimmt nur für einen Teil der Befunde, 
daneben bzw. danach kommt es zur Bildung 
weicher, braunroter bis braunschwarzer Massen, 
wie sie uns gelegentlich bei dem Wasserkrebs 
(Noma) zu Gesicht kommen, den übrigens 
Matzenauer mit dem Hospitalbrand für iden- 
tisch hält. Unter unseren Präparaten befindet 
sich eines von einem an Hospitalbrand verstor- 
benen Verwundeten (aus dem Jahre 1866), bei 
dem man noch etwas von dieser schwarzbraunen 
Masse sehen kann (Demonstration). 


‚Großheim: Kriegssanitätsdienst im Heimatgebiet. 


659 


3. Kriegssanitätsdienst im Heimat- 
gebiet. ') 


Von 
Generalarzt Dr. Großheim in Berlin. 


M. H.! Aus Ihren Reihen ist der Wunsch kund- 
gegeben worden, an einem unserer kriegsärztlichen 
Abende einen Überblick über die Gestaltung des 
militärärztlichen Dienstes im Heimatgebiet zu er- 
halten. Ich bitte Sie deshalb, mit mir heute in 
Ihren Gedanken nicht auf den Verbandsplätzen des 
Schlachtfeldes, nicht in den Feld- oder Kriegs- 
lazaretten zu verweilen, sondern das Bild des 
Kriegssanitätsdienstes in unserer nächsten Nähe 
zu betrachten. 


Wie Ihnen allen bekannt, beruht auf einem 
geordneten und geregelten Krankentransport, auf 
einer zweckmäßigen Krankenzerstreuung und -ver- 
teilung sehr wesentlich der Erfolg des Kriegs- 
sanitätsdienstes. Jede Anhäufung von Verwundeten 
an unrechter Stelle würde der Armee, würde den 
Verwundeten selbst die größten Nachteile bringen 
können. 

Es ist deshalb in der Kriegssanitätsordnung 
vorgesehen, daß gerade dieser Zweig des Heer- 
sanitätsdienstes in die Hand unserer höchsten 
Militärsanitätsbehörden gelegt ist. Der Chef des 
Feldsanitätswesens und die Medizinalabteilung 
regeln im großen den ganzen Rücktransport der 
Verwundeten. Ersterer steht seinerseits mitdem Chef 
des Feld-Eisenbahnwesens und mit den deutschen 
Kriegsministerien in steter Verbindung. Dadurch 
ist es gesichert, daß alle seine Anordnungen 
rechtzeitig ausgeführt werden können. Hier in 
der Heimat funktioniert eine Linienkommandantur, 
deren Existenz Ihnen wahrscheinlich schon durch 
den neulichen Erlaß des Sanitätsamtes des Garde- 
korps bekannt geworden sein wird, welches alle 
Lazarette angewiesen hat, an den Stabsarzt dieser 
Linienkommandantur die erforderlichen Rapporte 
zu schicken. Es handelt sich darum, daß dieser 
Stabsarzt imstande sein muß, immer zu wissen, 
wo leere Lazarette sind und in welche Kategorie 
von Lazarctten Verwundete gewiesen werden 
können. Diese Rapporte und Meldungen haben 
eine ganz besondere Wichtigkeit, weil sie eben 
dazu geeignet sind, das Gelingen der Kranken- 
verteilung zu ermöglichen. 


Es würde aber nicht durchführbar sein, einen 
solchen regelmäßigen Rücktransport stattfinden 
zu lassen, wenn nicht in der Heimat ausreichende 
und umfassende Einrichtungen getroffen würden, 
um jene Kranken aufzunehmen. Dics vorzu- 
bereiten ist eine der wichtigsten Friedensarbeiten 
der Sanitätsbehörden in der Provinz, das heißt 


der Sanitätsämter in Verbindung mit den Korps- 
intendanturen. Sie haben alljährlich diejenigen 


I) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 
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Räumlichkeiten zu prüfen und nachzusehen, welche 
zur Aufnahme von Kranken und Verwundeten 
des Feldheeres gegebenenfalls geeignet sein 
würden. Es ist dabei notwendig, in den ver- 
schiedenen Orten möglichst zahlreiche Lagerstellen 
ausfindig zu machen und dafür zu sorgen, daß 
gewisse Verträge über die Unterbringung dieser 
Kranken schon im Frieden geschlossen werden, 
daß außerdem aber auch alles ins Auge gefaßt 
und sichergestellt wird, was zur Ausstattung dieser 
Lazarette an Personal und Material gehört. 


Ich darf daran erinnern, m. H., daß wir nicht 
Neulinge in allen diesen Dingen sind, sondern 
daß schon in früheren Kriegen, also 1866 und 
später 1870, hier in Berlin großartige Einrich- 
tungen zur Aufnahme von Verwundeten und 
Kranken, die aus der Armee zurückströmten, ge- 
troffen worden sind. So war zum Beispiel schon 
im Jahre 1866 im Sommerlazarett der Charité 
eine große Verwundetenstation eingerichtet. Auch 
in der Garde-Ulanen-Kaserne waren Verwundetce 
in großer Zahl untergebracht und in verschiedenen 
anderen Krankenhäusern, Privathäusern den hei- 
lungsuchenden Kriegern die Pforten geöffnet. 


Daß sich im Jahre 1870 die allgemeine Fürsorge 
von seiten der Stadt Berlin und des Berliner Hilfs- 
vereins zu einer sehr achtbaren Höhe entwickelte, 
ist bekannt. Es wurde damals außer 3000 Lager- 
stellenin Krankenhäusern undanderen Gebäuden auf 
dem Tempelhofer Felde das 50 Baracken zählende 
und 3 Gruppen bildende Barackenlazarett mit 
1500 Betten in kurzer Zeit aufgebaut, von denen 
in der ersten militär-fiskalischen Gruppe 
15 Baracken mit 450 Lagerstellen, in der zweiten 
städtischen Gruppe 20 Baracken mit 600 Lager- 
stellen und in der dritten Vereinslazarett- 
gruppe des Berliner Hilfsvereins 450 Betten 
bereitgestellt waren. Unter der Oberlcitung eines 
militärärztlichen Generallazarettdirektors war die 
Verwaltung der einzelnen Barackengruppen voll- 
ständig selbständig. Das ärztliche Personal arbeı- 
tete in der Weise, daß außer mehreren konsul- 
tierenden Ärzten und Chirurgen auf jede Baracken- 
gruppe ein dirigierender Arzt, auf je zwei Ba- 
racken ein ordinierender und auf jede Baracke 
ein assistierender Arzt kam. Es fanden von 
August 1870 bis zum Mai 1871 darin 4199 Mann, 
darunter 2396 Verwundete ärztliche Behandlung. 
Die Zahl der Behandlungstage betrug 198578. 


Diese Angaben mögen Ihnen zeigen, daß in 
Berlin schon damals aus hilfsbereiter Vaterlands- 
liebe freiwillig Hervorragendes für die Verwun- 
detenpflege geleistet wurde, und es muß uns mit 
Genugtuung erfüllen, zu sehen, daß auch die 
heutige Generation, an die doch viel größere An- 
forderungen herantreten als damals, mit allen 
Kräften bemüht ist, nicht hinter jenen Leistungen 
zurückzustehen. Der einzelne kann aber nur 
dann etwas wirklich Erspricßliches dazu beitragen, 
wenn er sich der allgemeinen Organisation des 
Sanitätsdienstes, wie sie vom Kriegsministerium 
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für den Kriegsfall geschaffen ist, einfügt und die 
gegebenen Vorschriften genau beachtet. 


Wie ist nun dieser militärische Sanitätsdienst 
gestaltet? Sobald Seine Majestät der Kaiser den 
Befehl zur Mobilmachung des Heeres gegeben hat, 
scheidet sich dasselbe in den mobilen und den 
immobilen Teil. Zum mobilen Teil gehören das 
Feldheer und die Etappe, zum immobilen Teil 
die Besatzungstruppen. Dieser Hauptgliederung 
der Armee schließt sich die Einteilung des Kriegs- 
sanitätsdienstes an, und zwar beim Feldheer (im 
Operationsgebiet), bei der Etappe (im Etappen- 
gebiet) und bei den Besatzungs- und Ersatztruppen 
(im Heimatgebiet). Für jedes dieser Gebiete sind 
besondere militärische Sanitätseinrichtungen per- 
soneller und materieller Art getroffen, die sämtlich 
unter der obersten Leitung des Chefs des Feld- 
sanitätswesens stehen. Den ersten Sanitätsbeistand 
im Operationsgebiet unter der Leitung des 
Armeegeneralarztes, des Korpsarztes und der 
Divisionsärzte leisten den WVerwundeten die 
 Truppensanitätsoffiziere, die Sanitätsoffiziere der 
Sanitätskompanien und die Sanitätsoffiziere der 
Feldlazarette, unterstützt von den Sanitätsunter- 
offizieren und Militärkrankenwärtern. ImEtappen- 
gebiet finden wir den Etappengeneralarzt, Kriegs- 
lazarettinspektor, das Kriegslazarettpersonal, die 
Krankentransportabteilung, Lazarettzüge, Hilfs- 
lazarettzüge und Krankenzüge, eventuell Lazarett- 
schiffe, ferner die Etappenlazarette, Leichtkranken- 
sammelstellen, Seuchenlazarette und das Etappen- 
sanitätsdepot. Dazu gehört dann noch das Personal 
und das Güterdepot der freiwilligen Krankenpflege. 


Diese beiden natürlich außerordentlich wichtigen 
Gebiete für den Vollzug des mobilen Kriegs- 
sanitätsdienstes sollen heute nicht den Gegenstand 
unserer Besprechung bilden, sondern das dritte 
Hauptgebiet, das Heimatgebiet, der Sanitäts- 
dienst bei den Ersatz- und Besatzungstruppen. 
Hier gilt der Grundsatz, daß im großen und ganzen 
die für den Friedenssanitätsdienst getroffenen, 
organisatorischen Einrichtungen und gegebenen 
Vorschriften auch während des Krieges in Kraft 
bleiben, jedoch mit den durch den Kriegszustand 
gebotenen Änderungen und Erweiterungen. 


Die oberste Militärsanitätsbehörde im Heimat- 
gebiet ist die Medizinalabteilung des Kriegs- 
ministeriums, die in fortdauernder Verbindung 
mit dem Chef des Feldsanitätswesens bleibt. Ihr 
fallen alle diejenigen Aufgaben zu, welche ihr 
nach den Weisungen des Kriegsministers schon 
im Frieden obliegen. Dazu kommt aber die außer- 
ordentlich mühevolle und umfangreiche Aufgabe, 
für den ganzen Nachschub zu sorgen, für alle 
neu entstehenden Formationen, die ja gerade in 
diesem Kriege so reichlich aus dem Boden her- 
auswachsen, alles das zu schaffen, was an Personal 
und Material zu einem normalen Sanitätsdienst 
gehört, und außerdem in der Heimat den ganzen 
Sanitätsdienst zu leiten und zu überwachen — — 
wahrlich eine große Aufgabe, und wir können 
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den Männern dankbar sein, die diese bisher er- 
füllt haben. Ä 

Als Provinzialbehörden sind der Medizinal- 
abteilung unterstellt die Sanitätsämter und die 
stellvertretenden Intendanturen. An der Spitze 
des Sanitätsamtes steht der stellvertretende Korps- 
generalarzt oder Korpsarzt, wie er jetzt heißt. 
Beide Behörden, nämlich Intendantur und Sanitäts- 
amt, leiten gemeinsam den Sanitätsdienst im 
Armeekorps, der in den Dienst bei den Truppen- 
teilen, Militärbehörden, Anstalten (Truppensanitäts- 
dienst) und in den Dienst bei den Lazaretten 
(Lazarettsanitätsdienst) zerfällt. Die Ausübung des 
Sanitätsdienstes bei den Truppen erfolgt durch 
Oberstabsärzte, Stabsärzte, Oberärzte und Assistenz- 
ärzte. In jedem Armeekorps werden außerdem 
hervorragende Fachärzte als fachärztliche (chirur- 
gische usw.) Beiräte verpflichtet, deren Gebühr- 
nisse das Kriegsministerium bestimmt. Zur 
Deckung des Bedarfes an Ärzten im Heimats- 
gebiet werden etwa im Inlande zurückgebliebene 
aktive Sanitätsoffiziere, reaktivierte Sanitäatsoffiziere 
und kontraktlich verpflichtete Zivilärzte heran- 
gezogen. Letztere erhalten in ihrem Wohnort 
als dirigierende Arzte eines Lazaretts 18 Mk. pro 
Tag und als ordinierende 15 Mk, die assistierenden 
Mediziner 9 Mk. pro Tag, wenn sie in ihrem 
Wohnorte, also hier in Berlin, verbleiben. Die 
außerhalb Berlins tätigen Herren erhalten je 3 Mk. 
mehr in den verschiedenen Positionen. 


Was den Lazarettsanitätsdienst anbetrifft, so 
wissen Sie, daß die Militärlazarette mit eintretender 
Mobilmachung den Namen Reservelazarett 
erhalten und unter dem Befehl von Chetärzten 
stehen. Die Krankenbehandlung liegt in den 
Händen der zu den Lazaretten kommandierten 
Sanitätsoffiziere der Truppenteile und der ver- 
traglich angenommenen Ärzte; für den ökono- 
mischen Dienst sind Lazarettdirektoren, Lazarett- 
oberinspektoren, Lazarettverwaltungsinspektoren 
usw., in kleineren Lazaretten Rechnungsführer an- 
gestellt. Den pharmazeutischen Dienst besorgen 
Korpsstabsapotheker, Stabsapotheker und ein- 
jährigfreiwillige Apotheker, letztere werden aber jetzt 
während des Feldzuges Unterapotheker genannt. 
Der niedere Krankendienst im Lazarett wird von 
Sanitätsmannschaften, Militärkrankenwärtern, in 
einigen L.azaretten von Armeeschwestern und 
Krankenpflegerinnen besorgt. Die Zubereitung 
der Speisen liegt der Lazarettköchin ob. Für 
den sonstigen Betrieb sind Maschinisten, Heizer, 
und Hausdiener bestimmt. 


Werden in einem Ort, wie Berlin z. B, meh- 
rere Reservelazarette errichtet, so werden Reserve- 
lazarettdirektoren ernannt. 


Außerdem besteht hier noch zur Versorgung 
der Lazarette mit der etatsmäßigen Sanitätsaus- 
rüstung ein Hauptsanitätsdepot, in jedem Armee- 
korps ein Sanitätsdepot. Die Ergänzung dieser 
Ausrüstung für das mobile Heer geht durch 
die Güterdepots der Sammelstationen. Chemisch- 
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bakteriologische Untersuchungsstellen sind bei 
jedem Armeekorps in Tätigkeit, insbesondere aber 
bei der Kaiser-Wilhelm-Akademie ein sehr voll- 
kommen ausgestattetes, medizinisches Unter- 
suchungsamt. Daß Röntgenzimmer und der- 
gleichen in größeren Lazaretten eingerichtet sind, 
brauche ich nicht zu erwähnen. 


Der Dienstbetrieb in den Reservelazaretten 
regelt sich nach dem Bestimmungen der Friedens- 
sanitätsordnung mit einigen Änderungen, die in 
der Kriegssanitätsordnung Anlage V und VI ent- 
halten sind und sich hauptsächlich auf Listen- 
führung, Rapporterstattung usw. und auch auf 
das Verhältnis der Reservelazarette zu den Vereins- 
lazaretten derfreiwilligen Krankenpflege erstrecken. 

Vielleicht bietet es einiges Interesse, zu er- 
fahren, welche Leistungen die Reservelazarette und 
die Lazarette der freiwilligen Krankenpflege im 
Kriege 1370/71 für die Lazarettpflege der Ver- 
wundeten und Kranken des mobilen und im- 
mobilen Heeres aufzuweisen gehabt haben. 

Für die Zeit des höchsten Bedarfs im Novem- 
ber 1870 standen zur Unterbringung von Kranken 
und Verwundeten zur Verfügung in staatlichen 
Reservelazaretten: in Preußen 96205 Lagerstellen, 
in Bayern 13 345, in Sachsen 6645, in Württem- 
berg 3611, in Baden 5806. Dies bedeutet eine 
Gesamtsumme von 125492 Lagerstellen in den 
staatlicherseits bereitgestellten Reservelazaretten 
Deutschlands. !) 


Außerdem hatte die freiwillige Krankenpflege 
nach und nach in der Heimat 32196 Betten 
außer Sachsen und Hessen zur Verfügung ge- 
stellt, in welchen 69 ı15 Deutsche und 1164 Fran- 
zosen Aufnahme fanden. Im ganzen sind damals 
in den staatlichen Heimatlazaretten und in denen 
der freiwilligen Krankenpflege ärztlich versorgt: 
Angehörige der deutschen mobilen Armee 250 000 
Mann und Angehörige der deutschen immobilen 
Armee 175000 Mann, in Summa 425810 Mann; 
Franzosen, die damals ja in großer Zahl als Kriegs- 
gefangene bei uns waren: 176472 Mann, insge- 
samt 602 282 Mann, also weit über eine halbe 
Million. Davon wurden in Berlin, Charlottenburg 
und Potsdam verpflegt 41090 Mann, und zwar 
29442 von der mobilen, 11618 von der immo- 
bilen Armee. Dazu boten damals die staatlichen 
Krankenanstalten hier in Berlin 4306 Betten und 
die privaten Krankenanstalten 2703, alle zusammen 
014 Betten dar. 


Wie sich die Verhältnisse in dem jetzigen ge- 
waltigen Kriege gestalten werden, läßt sich noch 
nicht mit einiger Sicherheit beurteilen. Doch 
werden wir darauf gefaßt sein müssen, daß die 
leeren Betten, welche noch in den l.azaretten der 
Heimat vorhanden sind, sich bei größerem Zu- 
gang, der bei den großen Anstrengungen unserer 
braven Truppen nicht ganz ausbleiben wird, bald 


1) Die Zahl im Großherzogtum Hessen ist nicht genau 
bekannt. 
t 


füllen werden. Hoffen wir aber, daß unsere 
Zahlen sich diesmal auf niederer Stufe halten 
möchten. Durch eine erfolgreiche ärztliche Be- 
handlung und durch eine sorgfältige Handhabung 
des Gesundheitsdienstes in der Garnison, in den 
Lazaretten, besonders aber auch auf den Eisen- 
bahnen können wir sicher viel zur Verminderung 
der Krankenzahl beitragen. 


Diejenigen Ärzte, welche zum Dienst auf den 
Verband- und Erfrischungsstationen der Eisen- 
bahnhöfe herangezogen werden sollten, müssen 
hierauf ihr Augenmerk richten, jeden einer an- 
steckenden Krankheit Verdächtigen sofort vom 
weiteren Transport auschließen und seine Isolie- 
rung in einem Krankenhause veranlassen. Es 
muß immer wieder darauf hingewiesen werden, 
die ersten Fälle von ansteckenden Krankheiten 
ungesäumt den geeigneten Stellen zur Meldung 
zu bringen. 


Ich knüpfe hieran die allgemeine Bitte, sich auch 
mit Listenführung, Krankenjournalführung, sowie 
mit der Rapport- und Berichterstattung zu be- 
schäftigen, da von seiten der vorgesetzten Sani- 
tätsbehörden auf pünktliche Einreichung der 
Rapporte Wert gelegt wird und die schriftlichen 
Aufzeichnungen nicht bloß großen, wissenschaft- 
lichen Wert für die spätere Verwertung des Ma- 
terials haben, sondern auch einen ganz beson- 
deren Nutzen für den einzelnen Mann in sich 
bergen, denn es ist für jeden von größter Wichtig- 
keit, wenn er Anspruch auf Rente erhebt nach 
dem Kriege oder schon, wenn er aus dem Laza- 
rett fortgeht, daß der Nachweis geführt wird, er 
sei wirklich während des Krieges krank gewesen. 


Auch möchte ich weiter daran erinnern, daß 
Ihnen nicht selten die ärztliche Untersuchung auf 
Militärdiensttauglichkeit zufallen wird. Darüber 
einige Worte. Wenn auch dafür gesorgt ist, daß 
eine Reihe von Sanitätsoffizieren bei eintretender 
Mobilmachung die ärztliche Untersuchung der 
Einberufenen bei den Bezirkskommandos vorzu- 
nehmen hat, so tritt doch nicht selten der Fall 
ein, daß auch Zivilärzte mit Vornahme dieser 
Untersuchung beauftragt werden. Dies gilt be- 
sonders auch dann, wenn ältere Jahrgänge des 
Beurlaubtenstandes und des Landsturms zum Ein- 
tritt in das Heer eingezogen werden. Ich nehme 
an, daß eine Zahl der hier anwesenden Herren 
sich bereits der sehr mühevollen Arbeit unter- 
zogen hat. Es bedarf hierzu einer schnellen und 
auch eingehenden Orientierung über die ein- 
schlägigen Bestimmungen der Dienstanweisung 
zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit vom 
9. Februar 1909, da die Befolgung der für die 
ärztliche Untersuchung und für die Abgabe des 
ärztlichen Urteils über die Diensttauglichkeit vor- 
geschriebenen Formen unerläßlich ist. Bei der 
Untersuchung halte man sich, wie bei der An- 
fertigung eines Krankheitsstatus in der Klinik, an 
eine ganz bestimmte Reihenfolge, die ich hier 
nicht weiter erörtern will. Vielfach wird man 
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aber dahin kommen, die ausführlichere Unter- 
suchung nur bei vorgebrachten Klagen auszuführen 
und sie abzuschließen, sobald ein körperlicher 
Fehler gefunden wird, der auch für den Land- 
sturm dauernd unfähig macht. 


Sein Urteil gibt der Arzt in bestimmter Weise 
mit lauter Stimme unter Heranziehung des ent- 
sprechenden Paragraphen der Heerordnung und 
der Buchstaben und Nummern ihrer Anlagen bei 
vorhandenen Fehlern ab, wobei zu bemerken ist, 
daß die frühere Anlage ı C der Heeresordnung 
jetzt Anlage ı Z, d. h. zeitlich untauglich, die 
frühere Anlage ı D jetzt Anlage ı L, landsturm- 
tauglich, und die frühere Anlage ı E jetzt An- 
lage ı U, untauglich zu jedem Militärdienst, lautet. 
Es ist das eine Neuerung, die in den älteren Vor- 
schriften noch nicht enthalten ıst, die aber in- 
zwischen durch einen Nachtrag des Ministeriums 
eingefügt ist. Näher auf diesen Gegenstand ein- 
zugehen, liegt heute nicht in meiner Absicht. 
Doch sei bemerkt, daß die Heranziehung von 
Zivilärzten auch zu Musterungs- und Aushebungs- 
geschäften stattfinden kann, welche ein besonders 
eingehendes, auch für das Invalidenprüfungswesen 
nützliches Studium der erwähnten Dienstanweisung 
nötig macht. 


Da sich die Fürsorge der Militärverwaltung 
für die verwundeten und erkrankten Krieger nicht 
nur auf ihre Behandlung im Revier und Lazarett 
erstreckt, sondern auch auf die Behandlung und 
Unterbringung in zahlreichen Kur- und Badeorten 
und in Genesungsheimen, so macht sich nicht 
selten die Ausstellung von Badeattesten notwendig. 
llierüber gibt die erwähnte Dienstanweisung Aus- 
kunft, noch mehr aber eine kleinere Vorschrift, 
die das Kriegsministerium besonders herausge- 
geben hat, die Kurvorschriften vom 10. Mai 1905. 

Hiermit wollen wir die Betrachtung des mili- 
tärıschen Kriegssanitätsdienstes in der Heimat 
verlassen, aber nicht ohne unserer besonderen 
Ircude darüber Ausdruck zu geben, daß vom 
Kriegsministerium in vollständiger Würdigung des 
außerordentlich großen Bedarfs im Kriege die 
umfassendsten und vollkommensten sanitären Ein- 
richtungen vorbereitet und jetzt schon durch- 
geführt sind, die cine dem neuesten Standpunkt 
der medizinischen Wissenschaft entsprechende 
Kranken- und Verwundetenpflege sichern. Mit 
nicht ermüdendem Eifer verfolgt unsere Militär- 
medizinalabteilung die täglich sich steigernden 
Anforderungen und sorgt ungesäumt für die Be- 
schaffung des durch Neuaufstellung von Truppen- 
und Sanitätsformationen notwendigen Sanitäts- 
personals und -Materials, immer darauf bedacht, 
unsere unvergleichlich tapferen Soldaten im Krank- 
heitsfalle der idealsten ärztlichen Hilfe zuzuführen 
und dem Auftreten ansteckender Krankheiten vor- 
zubeugen. 

Wenden wir uns nun zu dem zweiten Teile 
des Vortrages, zu der freiwilligen Kranken- 
pflege. 


Mit aufopferungsfreudiger Begeisterung ist die 
Bevölkerung unseres Vaterlandes in den Kriegen 
1864, 1866 und 1870/71 dem hehren, in den 
Freiheitskriegen 1813/15 gegebenen Beispiele 
unserer Väter gefolgt, um durch reiche Spenden 
an Geld und Naturalien aller Art, sowie durch 
persönliche freiwillige Dienstleistungen das Los 
der verwundeten und erkrankten Krieger zu 
lindern. Diese einem innersten Herzensbedürfnis 
unseres gesamten Volkes entsprungene und von 
Allerhöchster Stelle in kräftiger Weise allezeit 
geförderte patriotische Hingabe hat in den früheren 
Kriegen reichen Segen gebracht. Der Sinn dafür 
ist auch während der langen Friedenszeit mit 
unermüdlichem Eifer in unseren deutschen Landen 
gepflegt, und es bleibt ein gar nicht genug an- 
zuerkennendes Verdienst des Zentralkomitees der 
deutschen Vereine vom Roten Kreuz und der 
Vaterländischen Frauenvereine vom Roten Kreuz, 
mit eiserner Zähigkeit die kriegsvorbereitende 
Tätigkeit ihrer Vereinsorganisationen immer wieder 
von neuem anzuspornen und zu möglichster Voll- 
kommenheit zu bringen. Männer und Frauen 
aller Stände wetteifern in emsiger Friedensarbeit, 
das Interesse für patriotische Liebestätigkeit wach- 
zuerhalten und zu steigern. So breitete sich 
unter dem Schutz Ihrer Majestät der Kaiserin und 
der regierenden Landesfürstinnen Deutschlands 
ein dichtes Netz von Männer- und Frauenvereinen 
über Deutschland aus, dem im Jahre 1912 nicht 
weniger als 5851 Vereine angehörten, und zwar 
1030 Männervereine, 1941 Sanitätskolonnen, 75 Ver- 
bände der Genossenschaften freiwilliger Kranken- 
pfleger im Kriege, 8 Samaritervereine, 20 selb- 
ständige Unfallstationen und 2777 Frauenvereine. 
In den Sanitätskolonnen wirkten 64508 als 
Krankenträger ausgebildete Männer, in der Ge- 
nossenschaft freiwilliger Krankenpfleger 10485 
für den Krankenpflegedienst ausgebildete. Der 
Vaterländische Frauenverein hatte 1909 die statt- 
liche Zahl von 450269 Mitgliedern aufzuweisen. 
Der Gesamtbestand aller Schwestern vom Roten 
Kreuz betrug im Dezember 1910 in Deutschland 
4566 Schwestern. Dieser gewaltigen Organisation 
haben mehr als 1537 hilfsbereite Ärzte erst rechtes 
Leben eingehaucht; sie erwarben sich das große 
Verdienst, in uneigennützigster Weise alle jene 
Personen im Krankenträger- und -pflegedienst 
theoretisch und praktisch zu unterrichten und sie 
geeignet zu machen für die großen Forderungen 
der Verwundeten- und Krankenpflege. 


Es ist aber klar, daß alle diese Kräfte sich 
nicht in rechter Weise zum Nutzen der Armee 
entfalten können, wenn nicht durch eine straffe 
Organisation die Angliederung des großen Or- 
ganismus der freiwilligen Krankenpflege an den 
staatlichen Heeressanitätsdienst durchgeführt wird. 
Nach den getroffenen Vereinbarungen und Dienst- 
vorschriften darf die freiwillige Krankenpflege 
keinen selbständigen Körper neben der staatlichen 
bilden. Es kann ihr eine Mitwirkung nur insofern 


Großheim: Kriegssanitätsdienst im Heimatgebiet. 


663 


eingeräumt werden, als sie in den staatlichen 
Sanitätsdienst eingefügt und von den Militärbe- 
hörden geleitet werden kann. Diese unterstützende 
Tätigkeitist im Heimatsgebiet und im Etappengebiet 
auszuführen. Sie erstreckt sich auf die Gestellung 
von Krankenpflegern, Krankenpflegerinnen, Per- 
sonen des Verwaltungsdienstes, Köchen und 
Köchinnen für die Reserve-, Etappen-, Kriegs- 
lazarette und andere Krankenanstalten, auf die 
Krankenbeförderung, auf die Einrichtung von 
Verband- und Erfrischungs- und Übernachtungs- 
stellen, auf die Vorbereitung und Bereitstellung 
von Krankenbeförderungsmitteln, Sanitätszügen, 
Lazarettschiften, Automobilen usw. ferner, die 
Unterstützung der Reservelazarette durch Über- 
nahme gewisser Wirtschaftszweige, also z. B. der 
Küche, der Wäscheverwaltung und ähnlicher 
Dinge, Lieferung einzelner Ausstattungen und 
Einrichtung von eigenen Vereinslazaretten in 
vorhandenen Anstalten oder in Neuanlagen, Ge- 
nesungsheimen usw., endlich noch auf die Samm- 
lung und Zuführung von freiwilligen Gaben und 
auf die Vermittlung von Nachrichten an die An- 
gehörigen. 


Zur Anlage von Vereinslazaretten der frei- 
willigen Krankenpflege ist die Genehmigung 
des  stellvertretenden Generalkommandos er- 
forderlich, desgleichen zur Anlage von Gene- 
sungsheimen usw. Vereinslazarette dürfen nur im 
Inlande angelegt werden. Wenn ausnahmsweise 
die Anlage im Öperationsgebiet erfolgen soll, so 
bedarf es dazu der Genehmigung des General- 
etappeninspekteurs auf dem Kriegsschauplatz. Sie 
werden von Vereinen, Ritterorden oder einzelnen 
Personen aus Privatmitteln errichtet und durch 
die von den Vereinen gestellten Personen selb- 
ständig verwaltet, unterstehen aber der gesund- 
heitspolizeilichen Aufsicht durch den Chefarzt 
eines am Orte befindlichen Reservelazaretts, oder 
in größeren Orten, wie Berlin, eines Reserve- 
lazarettdircktors. 


Die Oberaufsicht über alle derartigen Ein- 
richtungen im Heimatgebiet führt der stellvertre- 
tende Korpsgenceralarzt. Für die Handhabung der 
Manneszucht in den Vereinslazaretten, die übrigens 
in der Regel mindestens 20 Betten haben sollen, 
sorgt der eben erwähnte Chefarzt, hier in Berlin 
die Chefärzte der Reservelazarette I und Il. Ihre 
Leitung wird zweckmäßig einem „leitenden Ärzte“ 
übertragen, dessen Anordnungen für den Betrieb 
maßgebend sein müssen. Er weist den bechan- 
delnden Arzten die Stationen zu, verteilt das 
männliche und weibliche Pflegepersonal auf die 
Stationen, Operationszimmer, Röntgenzimmer, Ver- 
bandmittelzimmer, Küche, Wäschebetricb, Desin- 
fektionsanstalt und teilt auch dem Verwaltungs- 
und Wirtschaftspersonal seine Geschäfte zu. 


Neben der Aufsicht der Militärbehörde unter- 
stehen die Vercinslazarctte auch der Überwachung 
der Territorialdelegierten. Die Erwähnung der 
letzteren gibt Veranlassung zu einem kurzen 


Blick auf die Organisation der freiwilligen Kran- 
kenptlege im Heimatgebiet. 


Wie Ihnen bekannt, steht an der Spitze der 
gesamten freiwilligen Krankenpflege der kaiser- 
liche Kommissar und Militärinspekteur der frei- 
willigen Krankenpflege, der sich während des 
Krieges im Großen Hauptquartier Seiner Majestät 
des Kaisers befindet, während in der Heimat 
der stellvertretende Militärinspekteur die Spitze 
bildet. Zu ihm treten der Vorsitzende des Zen- 
tralkomitees der preußischen Landesvereine vom 
Roten Kreuz, sowie vier bis sechs Mitglieder 
digses Vereins, außerdem Vertreter der übrigen 
Landesvereine, Delegierte von Ritterorden usw. 
Er verkehrt unmittelbar mit dem Kriegsministerium. 
Zur weiteren Leitung der freiwilligen Kranken- 
pflege sind ihm Delegierte unterstellt, und zwar 
im Heimatgebiet: Territorialdelegierte — in 
Preußen in der Regel die Oberpräsidenten —, 
die Korpsbezirksdeliegierten bei den stellvertreten- 
den Generalkommandos, die aber oft dieselben 
Personen darstellen wie die Territorialdelegierten, 
dann Festungsdelcegierte nach Bedarf, Reserve- 
lazarettdelegierte, die nach Bedarf den Reservc- 
lazarettdirektoren beigegeben sind, Liniendelegierte, 
die bei der Linien-Kommandantur, die ich vorhin 
erwähnte, funktionieren — soweit das Kran- 
kentransportpersonal der freiwilligen Kranken- 
pflege als Begleitpersonal auf den Eisenbahnlinien 
des Inlandes zur Verwendung kommt, hat der 
linienkommissar hierüber zu bestimmen —, 
ein Delegierter bei der Annahmestelle der frei- 
willigen Gaben. Außer diesen Delegierten ist in 
der Heimat vorhanden das Lazarettpersonal, das 
Begleitpersonal, ferner das Depotpersonal und 
dann die ganze Zahl der Schwestern, Hilfs- 
schwestern und Helferinnen. 


Die Ärzte, dic von der freiwilligen Kranken- 
pflege engagiert werden, bedürfen der Bestätigung 
durch das Kriegsministerium. Vorgesetzte des 
Personals der freiwilligen Krankenpflege sind der 
kaiserliche Kommissar usw., aber auch alle dieje- 
nigen Sanitätsoffiziere, die in den Lazaretten mit 
der freiwilligen Krankenpflege zu tun haben. 


Für den Dienstbetrieb in den Vereinslazaretten, 
Diensteinteilung, Verkehr mit der Behörde, Schrift- 
wechsel usw. empfiehlt es sich, die Friedens- und 
Kriegssanitätsordnung zu beachten. Fin vom 
stellvertretenden Generalkommando überwiesener 
Unteroffizier führt die polizeiliche Aufsicht und 
erledigt die für die Militärverwaltung bestimmten 
schriftlichen Arbeiten, was unter Umständen sehr 
wichtig ist, Führung des Briefbuches, des Haupt- 
krankenbuches, des Totenbuches, des Kassen- 
buches usw. Die auszufertigrenden Schriftstücke 
werden gezeichnet: „Vcreinslazarett des Roten 
Kreuzes zu... .“ mit Unterschrift des leitenden 
Arztes. Die Verhaltungsbefehle für die Kranken 
im Mlilitärlazarett sind auch für die Kranken im 
Vereinslazarett maßgebend. 


Wenn die Unterbringung von verwundeten 
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und kranken Kriegern in den Krankenräumen 
eines schon bestehenden Zivilkrankenhauses er- 
folgt, wie es in Berlin vielfach der Fall ist, 
so gelten im allgemeinen die bewährten Haus- 
ordnungen dieser Häuser auch für die Militär- 
personen. Doch ist es zweckmäßig, bei den ab- 
zuschließenden Vereinbarungen mit der Militär- 
behörde über die Uhnterbringungsbedingungen 
diesen Punkt zum Ausdruck zu bringen. 

Die Kranken gehen den Vereinslazaretten 
nicht unmittelbar zu, sondern werden ihnen durch 
den Chefarzt oder den Reservelazarettdirektor zu- 
gewiesen. Kranke, die nicht von der Militär- 
verwaltung überwiesen werden, dürfen in Vereins- 
lazaretten nicht aufgenommen werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf Grund des Lazarett- 
aufnahmescheins.. Der Kranke bringt einen voll- 
ständigen Anzug nebst zwei Hemden und einer 
Unterjacke mit. Im Aufnahmezimmer nimmt der 
Rechnungsführer den Lazarettaufnahmeschein in 
Empfang und trägt die Personalien sogleich in 
das Hauptkrankenbuch ein, worauf der Kranke 
in seine Krankenstube gebracht wird. In die 
Verpflegung des Lazaretts tritt er meistens mit 
der Abendmahlzeit des Aufnahmetages, doch wird 
die Krankenkost erst am nächsten Tage, gewöhn- 
lich bei der Hauptvisite bestimmt. 

Werden die kranken und verwundeten Krieger 
in Abteilungen staatlicher oder städtischer Zivil- 
krankenhäuser untergebracht, so regelt sich die 
Krankenkost in der Regel nach den in diesen 
Krankenhäusern üblichen Beköstigungsverschriften. 
In neu eingerichteten Vereinslazaretten besteht 
zwar eine gewisse Freiheit in der Gewährung der 
Beköstigung. Doch wird es sich empfehlen, die 
Beköstigungsvorschriften der Friedenssanitätsord- 
nung nicht unbeachtet zu lassen. Meistens werden 
in dieser Beziehung besondere Abmachungen 
zwischen den Krankenhäusern und den stellver- 
tretenden Intendanturen bzw. den staatlichen Re- 
servelazaretten getroffen. Als ungeführen Anhalt 
kann man die den militärischen Genesungsheimen 
zugebilligte Beköstigung für die zu gewährenden 
Mahlzeiten ansehen. Da erhalten die Fremden als 
erstes Frühstück Kaffee oder Milch, dazu Semmel, 
„weites Frühstück Roggenbrot oder Weißbrot mit 
Butter, Schinken, Wurst, kaltem Braten usw., 
zum Mittagessen Suppe, Braten, Fleisch mit Ge- 
müse oder Obst, je nachdem ; nachmittags Kaffee 
oder Tee wie zum Frühstück und zum Abend- 
essen dasselbe wie zum zweiten Frühstück; statt 
der zwei Eier, die auch gegeben werden können, 
können Eierspeisen verabreicht werden. Bei der 
gewöhnlichen Lazarettkost fällt das zweite Früh- 
stück in der Regel fort, auch wird zum Abend- 
essen nur eine Suppe gewährt. Das ist Ihnen 
ja bekannt. Die Verwundeten werden meist I. 
oder Il. Form erhalten. In der II. Form können 
Extraspeisen in reicher Menge verabreicht werden. 

Starken Essern kann eine doppelte Portion 
gewährt werden. In besonderen Krankheitsfällen 
kann man auch in den Vorschriften nicht auf- 


geführte Nahrungs-, Stärkungs-, Erquickungsmittel, 
z. B. Geflügel, Fische, Leguminosen, Fruchtsaft, 
Preiselbeeren, Troponpräparate verordnen. Da 
alles darauf ankommt, unsere verwundeten und 
erkrankten Krieger möglichst bald zu heilen und 
vollständig leistungsfähig zu machen, damit sie 
imstande sind, den Dienst in der Front wieder 
in seinem ganzen Umfange auszuüben, so spielt 
eine gute Ernährung für die Wiederherstellung 
eine außerordentlich wichtige Rolle. Unnötigen 
Luxus soll man aber vermeiden. 

Die Arzneiverordnungen des Arztes werden 
in ein Verordnungsbuch eingetragen, die Verband- 
mittel in üblicher Weise verabreicht. 

Nach erfolgter Wiederherstellung werden die 
Dienstfähigen. durch Vermittlung des _ stellver- 
tretenden Generalkommandos zum Feldheer oder, 
wenn nicht genug gekräftigt, zunächst zum Ersatz- 
truppenteil überwiesen. Doch ist es nicht Sache 
des Vereinslazaretts, dies herbeizuführen, sondern 
es überweist bei der Entlassung die Kranken dem 
Reservelazarett, welches sie dem Vereinslazarett 
abgegeben hat oder dessen Chefarzt die Aufsicht 
über das Vereinslazarett führt. Der behandelnde 
Arzt bestimmt den Zeitpunkt des Abgangs und 
sendet dem leitenden ‘Arzt ein Verzeichnis der 
von der Station zum Abgang bestimmten Leute 
spätestens am Nachmittag vor dem Abgangstage. 
Auf Grund dieses Verzeichnisses vervollständigt 
der Rechnungsführer oder sonst Beauftragte das 
Hauptkrankenbuch, nimmt das abgeschlossene 
Krankenblatt in Empfang und benachrichtigt das 
betreffende Reservelazarett von dem Eintreffen 
des Kranken. Der Abgehende erhält den aus- 
gefüllten Lazarettschein und die in das Kranken- 
haus mitgebrachten Sachen zurück. Daß letzteres 
geschehen, wird auf dem Lazarettschein vermerkt. 
Die Rückgabe von Wertsachen läßt sich der 
Rechnungsführer besonders bescheinigen. 

Bei Sterbefällen ist der Lazarettaufnahmeschein 
durch Angabe des Ortes, der Zeit (Tag und 
Stunde) des Todes, der Todesursache und der 
Grabstätte zu vervollständigen und unter Mit- 
teilung des Zeitpunktes der Beerdigung dem zu- 
ständigen Lazarett zur weiteren Veranlassung zu 
übersenden. Die Anzeige an den Standesbeamten 
erstattet das Vereinslazarett oder Zivilkrankenhaus 
unmittelbar nach den hierfür gegebenen allge- 
meinen örtlichen und gesetzlichen Vorschriften. 
In das Hauptkrankenbuch und das Totenbuch 
trägt der Rechnungsführer die vorgeschriebenen 
Angaben ein, auch fertigt er die erforderliche 
Zählkarte aus. 

Wegen des Nachlasses setzt sich das Vereins- 
lazarett oder Zivilkrankenhaus mit dem zuständigen 
Reservelazarctt in Verbindung. 

Bemerkt sei noch, daß zur Bestreitung der- 
jenigen persönlichen Ausgaben, die die Staats- 
kasse übernimmt, das Geld von dem zuständigen 
Reservelazarett hergegeben wird. 

Es ist in den letzten Tagen des August vom 
Kriegsministerium noch eine besondere, sehr 
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dankenswerte Verfügung erlassen worden, dahin- 
gehend, daß, ähnlich wie dem Etappenunter- 
personal der freiwilligen Krankenpflege, auch dem 
Unterpersonal in der Heimat gewisse Sätze für 
ihre Tätigkeit im Lazarett bewilligt werden 
können, sofern die Bedürftigkeit der Betreffenden 
nachgewiesen ist oder besondere Verhältnisse 
in dem Lazarett vorliegen, das heißt also, daß 
eine Krankenpflegerin, eine Schwester 30 Mk. 
pro Monat erhalten kann. und daß das übrige 
Unterpersonal 21 Mk. erhält, Krankenpfleger, 
Diener usw. | 

Im übrigen darf ich mir gestatten, auf die 
von dem Sanitätsamt des Gardekorps für die 
Vereinslazarette und alle militärischerseits be- 
legten Krankenanstalten im Bereich des Gardekorps 
erlassenen Bestimmungen vom 27. August 1914 
hinzuweisen, durch welche die ÄAngliederung der 
Vereinslazarette, Privatpflegestätten usw. an die 
militärischen Resevelazarette erfolgt ist, also an 
das Lazarett in der Scharnhorststraße und an das 
Lazarett in Tempelhof, und genau angegeben 
wird, welche Rapporte dem Sanitätsamt von den 
betreffenden Lazaretten eingereicht werden müssen. 

M. H., Herr Ministerialdirektor Kirchner hat 
Ihnen am vorigen kriegsärztlichen Abend in 
seinem Jlichtvollen -Vortrage ein erschöpfendes 
Bild von der Friedenstätigkeit des Arztes im 
Kriege gegeben. Ich habe versucht, einiges über 


die umfangreiche Kriegstätigkeit hinzuzufügen, 
die des praktischen Arztes harrt, der sich mit 
patriotischer Hingebung freiwillig zum Kriegs- 
sanitätsdienst in der Heimat bereit erklärt hat. 
Alle unsere Gedanken wenden sich naturgemäß 
in erster Linie den gewaltigen Ereignissen zu, 
die sich auf dem Kriegsschauplatz in ungeahnter 
Größe abspielen, wo jeder deutsche Mann be- 
geistert Gesundheit und Leben zu opfern bereit 
ist, wo jeder für des Reiches Herrlichkeit voll ein- 
tritt, und wir alle hegen in unserer Brust den 
heißen Wunsch, auch vorn in der Feldschlacht 
mit zu taten und den verwundeten Kameraden 
auf den Kampfplätzen oder in den Lazaretten 
in der ersten Linie schnell Beistand leisten zu 
können. Aber auch im Inlande gilt es, das 
Beste für die aus dem Kriegsgetümmel heimkeh- 
renden, uns anvertrauten, kranken und verwun- 
deten Helden zu leisten. Lassen Sie uns hierfür 
unsere volle Kraft einsetzen, in dem Bewußtsein, 
daß wir unter den ruhigeren und geordneteren 
Verhältnissen in der Heimat, wo sich die Ver- 
wundeten- und Krankenpflege unter den gün- 
stigsten Bedingungen und mit den vorzüglichsten 
Hilfsmitteln gestalten läßt, in der Lage sind, dem 
Vaterlande seine besten Söhne zu erhalten und 
manchem sorgenden Mutterherzen Trost und 
Freude zu bringen. Möchte reicher Segen auf 
unserem edelsten Zielen dienenden Werke ruhen! 


I. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


Iı. Aus der innern Medizin. In der feldärztl. 
Beilage der Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 38 
weist Ernst Romberg auf die Wandlungen 
hin, die sich in der Behandlung des Unterleibs- 


typhus im letzten Jahrzehnt vollzogen haben. 


Für den Erfolg geradezu maßgebend ist eine ge- 
nügend reichliche Ernährung des Kranken mit 
einer Zufuhr von 35—50 und mehr Kalorien pro 
Kilo und Tag. Dadurch bleibt der Kräftezustand 
viel besser; das bedrohliche Nachlassen des Kreis- 
laufs, oft nur die Folge unzureichender Ernährung, 
schwerere Erscheinungen an den Lungen, Durch- 
liegen, Furunkel sind seltener als früher; Nach- 
schübe und Rückfällee Darmblutung und Bauch- 
fellentzündung sind. sicher nicht häufiger. Die 
erforderlichen Kalorien werden am besten in 
flüssiger oder dünnbreiiger Kost zugeführt: 21 
Milch, mit reichlichem Mehl verschiedener Art 
abgerührt, dazu '/, 1 Rahm, 4—5 Eier, 30—50 g 
Zucker. Aber auch gegen gewiegtes Fleisch, 
eingeweichten Zwieback, durchgetriebenes grünes 
Gemüse bestehen keine grundsätzlichen Bedenken, 
da diese Nahrungsmittel im Darm in den me- 


chanisch sicher unschädlichen Chymus verwandelt 
sind. Eine gute Zahn- und Mundpflege erleich- 
tert die Ernährung und beugt einer Zahnkaries vor. 
Die Wasserbehandlung spielt nicht mehr die 
Rolle wie früher; außer bei abnormen Tempera- 
turen über 41,5° bildet das Fieber an sich keine 
Indikation dafür. Nur bei Benommenheit und 
bei erheblicher Erkrankung der Bronchien und 
der Lungen sind, selbst wenn das Fieber nur 
mäßig ist, Bäder von 32—28° C und von 5-15 
Minuten Dauer mit kurzen ganz kalten Über- 
gießungen am Platze; annähernd die gleiche 
Wirkung erzielt man durch halbstündige Ein- 
packungen in nasseLaken von derselben Temperatur 
mit einer Wolldecke darüber. — Bei Kreislauf- 
schwäche gibt man Analeptica, bei schwachem 
Herzen von vornherein Digitalis. Bei Darm- 
blutungen führt man einen Tag nur Eismilch 
in geringer Menge zu und beschränkt die Nahrungs- 
zufuhr für 4—5 Tage; außerdem gibt man 
4—5mal täglich Io—ı5 Tropfen Opiumtinktur 
und eventuell Kochsalzinfusionen. Bei Bauch- 
fellentzündung ist so rasch als möglich chirur- 
gisch vorzugehen. 
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Quadrone hatte vor 2 Jahren über die Wir- 
kungen des Hormonals Zuelzer berichtet, 
daßer es in 30 Fällen mit gutem Erfolge angewandt 
habe, ohne dabei Nebenerscheinungen festzustellen; 
darunter waren 21 Fälle von Obstipation, von 


denen 14 auf eine einzige Hormonaleinspritzung 
glänzend reagierten. 6 Fälle hat er nun fortlaufend 
beobachten können und gefunden, daß die Wir- 
kung des Mittels 4, 6, 8, ı2 Monate, ja in einem 
Falle 2 Jahre fortbestand, und daß erneute In- 
jektion die allmählich schwächer gewordene Darm- 
funktion von neuem belebt. Seitdem hat er 40 
Fälle mit dem verbesserten Hormonal behandelt 
und faßt sein Material neuerdings (Rivista crit. 
di clinica med. XIV. Jahrg. Nr. 40 u. 41) zu- 
sammen. Bei drei Fällen von Ileus sah er rasche 
Wirkung; der Ausgang hängt natürlich von der 
Grundkrankheit ab, deren Symptom der Ileus 
ist; bei den reinen lleusfällen, wie z. B. der post- 
operativen Darmlähmung hatte das Hormonal 
meistens leichtes Spiel und führte Heilung herbei. 
In vier Fällen von spastischer Obstipation und in 
weiteren drei durch Rückenmarkaffektion be- 
dingten Fällen erzielte es keine brauchbaren Re- 
sultate,; bei chronischer, anscheinend atonischer 
Darmträgheit hatte es 23 mal gute und an- 
dauernde\Virkung neben 7Mißerfolgen. Man braucht 
aber nicht ängstlich auf den diagnostischen Unter- 
schied zwischen atonischer und spastischer Obstipa- 
tion zu achten, da das Hormonal bei Hypertonie der 
Dickdarmmuskulatur, wenn nicht von Nutzen, so 
doch auch nicht schädlich ist. Die intravenösen 
Injektionen scheinen sicherer, jedenfalls rascher 
zu wirken als die intramuskulären, bei denen die 
Peristaltik meistens erst nach einigen Tagen auf- 
trittundsich außerdem häufig neben heftigen lokalen 
Schmerzen ein- oder zweitägiges leichtes Fieber 
zeigt. Die intravenöse Zuführung des verbesserten 
Hormonals ruft eine manchmal kaum wahrnehm- 
bare, in selteneren Fällen jedoch ausgesprochenere 
Blutdrucksenkungrhervor, die rasch verschwindet 
und wohl auf die plötzlich eintretende Peristaltik 
und den dadurch bewirkten Blutandrang nach 
dem Darm zurückzuführen ist — eine Erscheinung, 
wie man sie zuweilen auch bei normalen Per- 
sonen nach Anwendung eines starken Abführ- 
mittels beobachtet. Diese Blutdrucksenkung braucht 
daher keine übermäßige Besorgnis zu erwecken; 
übrigens ist sie durch langsames Injizieren oder 
durch vorausgehende Verabfolgung von Adrenalin- 
oder Kamphereinspritzungen oder durch Stauung 
der unteren Arterien zu vermeiden. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daß das Hormonal gefäßerweiternde 
Eigenschaften besitzt, doch beruht sein Effekt 
nicht auf einer rein vasomotorischen Kraft des 
etwa darin enthaltenen Vasodilatins, sondern auf 
der Gegenwart eines Peristaltikhormons; für diese 
Auffassung spricht hauptsächlich die Dauer der Wir- 
kung und ihre nur allmähliche Erschöpfung. Einen 
weiteren BeitragzurHormonalbehandlung 
bringt Simonetti (La Riforma Medica, 1914, 
Nr. 17) Nach seinen experimentellen Unter- 


suchungen und nach seinem freilich kleinen 
Material an klinischen Beobachtungen ist die Be- 
fürchtung von Kollaps- und Anaphylaxieerschei- 
nungen unbegründet, besonders wenn man die 
intravenöse Injektion sehr langsam in der Weise 
ausführt, daß man 20ccm innerhalb 15— 20 Minuten 
einfließen läßt. Der Chirurg besitzt in dem Hor- 
monal ein zuverlässiges Hilfsmittel für die Fälle 
von postoperativem oder spontanem adynamischen 


Ileus, in denen die Peristaltik wieder in Gang 
gebracht werden soll. Außerdem stellt es ein 
Differentialdiagnostikum dar: bei Nichterfolg ist 
Laparotomie angebracht, weil begründeter Ver- 
dacht auf ein mechanisches Hindernis vorliegt. 


Endlich erscheint es in den jetzigen Kriegs- 
zeiten, da die Regierungen durch die Ärztekammern 
die Arzte zur Verwendung der Morphiumersatz- 


präparate auffordern, angebracht auf dasPantopon 


hinzuweisen, welches Sahli 1909 in die Therapie 
eingeführt hat. Es ist, unbeschadet einzelner Vor- 
züge anderer Ersatzpräparate, ganz allgemein be- 
trachtet das Ersatzmittel xar E5oyi;v für das 
Morphium. Hier ist nicht der Ort, auf die über- 
große Literatur des Pantopons einzugehen, in der 
die Vorzüge desselben bei seiner Anwendung in 
der inneren Medizin sowie in der Chirurgie und 
Psychiatrie dargestellt sind. Die heutige Mitteilung 
soll nur eine kurze Zusammenfassung der vor- 
liegenden Erfahrungen über das Pantopon und 
damit einen kurzen Hinweis geben für die Ver- 
wendung des Mittels im Lande und im Heere. 
Das Pantopon hat einen konstanten Gehalt von 
50 Proz. Morphium, während die restlichen go Proz. 
die löslich gemachten salzsauren Salze der Neben- 
alkaloide des Opiums sind. Deshalb wird es 
in ungefähr doppelter Dosis wie das Mor- 
phium angewandt, während die bekannten unan- 
genchmen Nebenwirkungen des Morphiums wie 
Erbrechen, Urinverhaltung, Atemstörungen usw. 
viel weniger nach Pantopon beobachtet werden. 
Die Zusammensetzung des Pantopons läßt erklär- 
lich erscheinen, daß es sowohl das Morphium wie 
das Opium ersetzt und beider Vorzüge vereinigt. 
Das Pantopon wird in Tabletten, Lösung, sterilen 
Ampullen, als Sirup und als Suppositorien ver- 
ordnet. Die Dosierung ist per os 0,0I—0,03; die 
Ampulle enthält 0,02 g Pantopon zur Injektion. 
Für die Verordnung der Suppositorien empfiehlt 
sich folgende Zusammensetzung: Rp. Pantopon, 
Extr. Bellad. ää 0,02; Butyr. cacao ad 2,0; 
1—3 Stück tägl. einzuführen. Die Indikationen 
sind die des Morphiums und des Opiums. Es ist 
ein ausgezeichnetes, schmerzstillendes Mittel, 
es beseitigt Reizzustände (Husten, Lungen- 
bluten), es kann als souveränes Mittel zur Be- 
kämpfung der Erregungszustände bei 
Psychosen bezeichnet werden; hier wirkt es 
besonders in Verbindung mit Scopolamin (Pan- 
topon 0,02—0,04 + Scopolamin „haltbar“ 0,0005 
—0,001), welche Dosierung zur subkutanen In- 
jektion in fertigen Ampullen erhältlich ist. Auf 
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die vorzüglichen Dienste des Pantopons bei 
Magen- und Darmstörungen und speziell als 
Antidiarrhoicum braucht wohl nicht besonders 
hingewiesen zu werden; um eine prompte stop- 
fende Wirkung zu erzielen, ist es angezeigt, das 
Mittel auf nüchternen Magen zu geben. Da das 
Pantopon sukutan injiziert die Darmperistaltik 
nicht herabsetzt, so findet es auch in der Chi- 
rurgie an Stelle des Morphiums vor und nach 
der Operation ausgiebige Verwendung. ZurUnter- 
stützung derNarkose wird es mit Scopolamin 
oder noch besser mit Atrinal (Atropinschwefel- 
säureester) 0,02 Pantopon 4 0,001 Atrinal in der 
Dosierung nach Bier-Kisch angewandt. Die 
Injektion soll genau eine halbe Stunde vor Be- 
ginn der Narkose erfolgen. Da ein Ausfuhrverbot 
für das Pantopon erlassen ist, besteht keine Ge- 
fahr, daß wir einen Mangel dieses Mittels zu be- 
fürchten haben. i. V.: Emil Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Über die diagnosti- 


sche Bedeutung des Luetin unter besonderer Be- 
rücksichtigung der dem Chirurgen zufallenden 


Erkrankungstormen“ betitelt sich eine aus der Kgl. 


chir. Klinik zu Berlin hervorgegangene Arbeit 
von Keppler und Herzberg in der „Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie“ Bd. 130. Das in Deutsch- 
land bisher wenig bekannte Luetin wurde nach 
dem Muster des Koch’'schen Tuberkulin vor 
etwa 3 Jahren von Noguchi aus einer auf 
Ascitesagar gezüchteten und mit Ascitesflüssigkeit 
gemischten Reinkultur der Spirochaeta pallida 
hergestellt. Es stellt eine annähernd dünnflüssige 
Emulsion vor, in der die Spirochäten durch Er- 
hitzen auf 60° und Hinzufügung einer ı!/, proz. 
Karbolsäure abgetötet sind. Die Impfung ge- 
schieht in der Weise, daß an der Außenseite des 
Oberarmes je zwei intrakutane Injektionen von 
0,07 Luetin mit Kochsalzlösung, außerdem noch 
eine dritte Injektion zur Kontrolle gemacht 
werden. Bei negativem Ausfall der Reaktion ist 
nach den ersten 24 Stunden eine leichte Rötung 
sichtbar, die sich nach 2 Tagen zurückzubilden 
pflegt. Die positive Reaktion präsentiert sich in 
drei verschiedenen Formen, einer papulösen, einer 
pustulösen und einer torpiden Form. Letztere ist 
ziemlich selten und charakterisiert sich durch ihr 
spätes Auftreten nach 4—5 Tagen, während bei 
den ersten beiden Formen die Reaktion nach 
24—48 Stunden erscheint. Ist das Resultat der 
Reaktion unklar oder nicht eindeutig, so emp- 
fiehlt sich nach 8—14 Tagen wiederholte Impfung, 
der positive Ausfall der Revaccination hat dann 
nach. zahlreichen Kontrollversuchen auch anderer 
Autoren als beweisend zu gelten. Die Reaktion 
sclbst wird von den Verfassern in drei aus- 
gezeichneten farbigen Photographien zur Dar- 
stellung gebracht. Nach den an einem Materiale 
von 196 Fällen gesammelten Erfahrungen der 
Verf. hat der positive Ausfall der Luetinprobe als 
spezifisch für eine bestehende Infektion zu gelten, 


der negative Ausfall spricht jedoch keinesfalls 
gegen dieselbe. Konstant ist der positive Aus- 
fall der Probe im tertiären Stadium der Erkran- 
kung, insbesondere bei der mit manifesten Ver- 
änderungen einhergehenden chirurgischen Lues, 
ja in einer größeren Zahl von Fällen zeigte sich 
dieselbe der Wassermann'schen Reaktion über- 
legen und wies erst der Therapie die richtigen 
Wege, in anderen Fällen wieder speziell bei Tabes - 
scheint die Wassermann'sche Probe mehr zu 
leisten. So ergänzen und unterstützen sich beide 
Reaktionen in glücklicher Weise. Bei der großen 
Einfachheit der Technik der Luetinreaktion, die 
von jedem Praktiker ausgeführt werden kann, 
muß dieselbe speziell bei der tertiären Lues schon 
jetzt als eine wertvolle Bereicherung für die 
Diagnostik dieser Erkrankungen angeschen werden. 


Heile-Wiesbaden berichtet im „Archiv für 
klin. Chirurgie“ Bd. 105 über eine neue Methode 
der „chirurgischen Behandlung des Hydrocephalus 


internus durch Ableitung der Cerebrospinalflüssig- 
keit nach der Bauchhöhle und der Pleurakuppe“. 


Schon seit langem haben sich die Chirurgen be- 
müht, in allen jenen Fällen von Hydrocephalus 
internus, welche durch wiederholte Ventrikel- und 
Lumbalpunktion sich nicht besserten, durch Dauer- 
drainage einen Ersatz zu schaffen. Man hat die 
Flüssigkeit durch Balkenstich in den epiduralen 
Raum, oder nach Mikulicz durch Einlegen eines 
silbernen Röhrchens in das subkutane Gewebe 
oder schließlich nach Payr ins Blut abgeleitet. 
Diese Methoden haben bisher trotz einzelner Er- 
folge keine praktische Bedeutung gewonnen, weil 
die Drainagen häutig versagten oder selbst bei 
genügender Ableitung die Gewebe die Flüssigkeit 
nicht resorbierten. Die vom Verf. angewandte 
Methode zeichnet sich nun dadurch aus, daß er 
die Flüssigkeiten in Hohlorgane mit großer, weit 
ausgedehnter Resorptionsfläche abzuleiten sucht. 
Als solche kommen die Bauch- und Brusthöhle in 
Betracht. Schon 1904 hat Nicoll eine Verbin- 
dung zwischen Duraraum und Bauchhöhle durch 
Resektion von Lendenwirbeln herzustellen ver- 
sucht, die Operierten starben jedoch an der Größe 
des Eingriffes. Verf. hat nun in Verfolgung dieser 
Idee auf relativ einfache Weise eine Kommuni- 
kation zwischen beiden Hohlräumen geschaffen. 
Bei dem von ihm mitgeteilten Falle handelte es 
sich um einen achtjährigen Jungen mit hoch- 
gradigemHydrocephalusund starken Streckspasmen 
der unteren Extremitäten, besonders der Füße, 
das Gehen war völlig unmöglich. Nachdem Punk- 
tion und Balkenstich nur einen vorübergehenden 
Erfolg hatten, pflanzte er ein Venenstück mit dem 
einen Ende in den unteren Duralsack ein, das 
andere leitete er in die Bauchhöhle im sog. Petit- 
schen Dreieck dicht oberhalb des hinteren äußeren 
Beckenrandes Nach anfänglichem Erfolge ver- 
sagte auch diese Operation, weil die Venenwände 
sich wahrscheinlich zusammenlegten. Jetzt nahm 
Verf. ein dünnwandiges Gummirohr von 0,4 mm 
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Durchmesser, machte auf der anderen Seite die- 
selbe Operation und hatte nun einen seit 5 Monaten 
bestehenden Erfolg. Die Spasmen verschwanden, 
und das Kind konnte recht gut gehen. — Im 
zweiten Falle handelte es sich um eine Kranke, 
der wegen intrakranieller Drucksteigerung beide 
Kleinhirnhemisphären freigelegt waren und bei 
der sich hinter dem Ohre nach der Operation 
ein allmählich zunehmender Hydrocephalus ex- 
ternus gebildet hatte, ohne daß die Beschwerden 
der Pat. aufhörten. Verf. nähte ein Drainrohr in 
diesen unter starker Spannung befindlichen Hydro- 
cephalus mit einem Ende ein, leitete es zwischen 
die Muskulatur des Sternocleido und ließ es hinter 
dem Schlüsselbein in der Pleurakuppe endigen, 
die Pleura selbst eröffnete er nicht. Die Kranke 
hat seit dem Eingriffe die starken Drucksymptome, 
bestehend in Kopfschmerzen, Schwindel und 
Stauungspapille völlig verloren, der Hydrocephalus 
externus ist verschwunden, man muß also an- 
nehmen, daß die Flüssigkeit in den Pleurakuppen- 
raum abgeleitet wurde. — Zur lokalen Dia- 
gnose des Sitzes des Hydrocephalus, 
speziell bei einseitigem Sitz, hat sich beim 
Verf. die Durchleuchtung des Schädels nach 
Straßburger mittelseiner besonders konstruierten 
elektrischen Lampe sehr bewährt. Für die Aus- 
wahl der Fälle zur Operation ist es nötig, den 
Sitz des Druckes genau festzustellen, speziell ob 
sich derselbe auch nach dem Spinalkanal hin aus- 
breitet. In letzterem Falle erscheint die Ableitung 
nach der Bauchhöhe praktisch gut ausführbar und 
recht erfolgreich zu sein. 


Von großem thcoretischen und praktischen 
Interesse ist cine Arbeit von Heinecke über 
die von ihm inaugurierte „Einpflanzung des 


Nerven in den Muskel“, ebenfalls im „Arch. f. klin. 


Chir." Bd. 105. Bei traumatischen Nervenlähmungen, 
bei denen eine direkte Nervennaht nicht möglich 
ist, suchten wir bisher die Nervcnleitung durch 
einc Vereinigung des peripheren gelähmten Nerven- 
endes mit einem zentralen kraftspendenden Nerven 
wieder herzustellen, die zentralen Achsenzylinder 
wachsen dann auf der Bahn des Nerven bis zu 
den Muskelfasern heran und bilden dort neue 
motorische Endorgane. Heincke und W.Müller 
legten sich nun die Frage vor, ob die Leitbahn 
des alten Nerven zur Innervierung des Muskels 
unbedingt erforderlich sei, und ob man nicht 
auch durch eine direkte Implantation des zentralen 
Nervenendes in die Muskelsubstanz eine neue 
funktionelle Verbindung herstellen könnte. Verf. 
löste die Frage experimentell in der Weise, daß 
er am Kaninchen den Gastroknemius durch Ab- 
tragung seiner motorischen Nerven der Inner- 
vation beraubte und nun das zentrale Ende des 
benachbarten, durchschnittenen Peronäus direkt 
in den Muskel implantierte.e Durch diese Me- 
thode ließ sich in der Tat eine neue funktionelle 
Nervenmuskelverbindung herstellen. Schon nach 
kurzer Zeit ist der Muskel vom eingepflanzten 


Nerven aus erregbar, nach 4—6 Wochen ruft 
die Reizung der Nerven bereits eine kräftige 
Kontraktion des ganzen Muskelbauches hervor, 
nach 2 Monaten hat der Muskel normale Farbe, 
Konsistenz und Umfang. Die Versuche gelangen 


auch dann, wenn der Muskel bereits seit längerer ° 


Zeit gelähmt war und ein degeneriertes, gelb- 
liches Aussehen hatte. Bemerkenswert und prak- 
tisch wichtig ist, daß die Einpflanzung des Nerven 
in den Muskel nicht an die Stelle des Eintritts 
seines motorischen Nerven gebunden ist, daß 
man vielmehr an jeder Stelle diese Einpflanzung 
mit den gleichen guten Erfolgen vornehmen 
kann. Beim Menschen ist die Methode erst ein- 
mal angewandt und zwar von v. Hacker. Er 
hat bei einer Cucullarislähmung im Anschluß an 
eine Drüsenoperation das zentrale Ende des 
Accessorius, das sich nicht mehr mit dem peri- 
pheren vereinigen ließ, direkt in den Muskel ein- 
gesetzt, derselbe war später elektrisch gut erreg- 
bar. Verf. möchte die Methode angewandt wissen 
bei Abtrennung von feinen Muskelnervenästen 
bei Operationen sowie bei isolierten Lähmungen 
von Muskeln, vielleicht auch bei der Poliomyelitis 
in einzelnen Fällen. Welcher Ausdehnung die 
Methode noch fähig ist, läßt sich zurzeit nicht 
sagen, auf alle Fälle sind die Experimente be- 
deutungsvoll und geeignet, der Nervenchirurgie 
neue Bahnen zu weisen. i. V.: Salomon-Berlin. 


3. Aus der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
In einer sehr bemerkenswerten Abhandlung be- 
spricht F. Ahlfeld-Marburg die Nachgeburts- 
behandlung und manuelle Plazentalösung (Zeit- 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 76, H. ı). Es 
empfiehlt sich die Arbeit in ihren Einzelheiten 
genau zu studieren, deren Ergebnisse Ahlfeld 
besonders für den praktischen Arzt folgender- 
maßen zusammenfaßt: 1. Je weniger man den 
Uterus nach der Ausstoßung des Kindes betastet, 
desto mehr vollzieht sich die Lösung der Pla- 
zenta unter mäßiger Blutung in physiologischer 
Weise. 2. Erst nach 1'/,—2 Stunden pflegt der 
Uterus derart verkleinert und in den Zustand der 
Dauerkontraktion gelangt zu sein, daß eine Ent- 
fernung der tief in der Scheide liegenden Nach- 
geburt durch äußeren Druck zweckmäßig er- 
scheint und mit wenigen Ausnahmen leicht aus- 
führbar ist. Ist also keine besondere Indikation 
da, weshalb eine Abkürzung der Nachgeburtszeit 
nötig erscheint, so benutze man die abwartende 
oder physiologische Methode, d. h. man achte 
genau auf alle Zeichen der fortschreitenden Lösung 
und des Tieferrückens der Plazenta und lasse 
sich durch fleißige Beobachtung nicht von einer 
Blutung überraschen. Bei Erstgebärenden kann 
man in 89 Proz. der Fälle diese Methode durch- 
führen, bei Mehrgebärenden nur in 75 Proz. 
3. Unter Umständen kann man infolge schwerer 
Erkrankung der Frau und gewisser Abnormitäten 
in früheren Geburten und im jetzigen Geburts- 
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verlaufe schon vor Beginn der Nachgeburtszeit 
damit rechnen, daß man die dritte Periode ab- 
kürzen oder wenigstens auf stärkere Blutungen 
gefaßt sein muß. Bei Mehrgebärenden treten 
diese Fälle häufiger ein. Dann empfiehlt es sich, 
wo nicht ein aktiveres Verfahren (Massage, früh- 
zeitige Expressio, manuelle Entfernung) angezeigt 


ist, die Überwachung des Uterus mit zeitweilig. 


oder dauernd aufgelegter Hand unter genauer 
Kontrolle der Zeichen für Lösung und Tiefer- 
rücken der Plazenta. Erfolgt keine Blutung nach 
außen und zieht sich der Uterus in Pausen kräftig 
zusammen, so wird man auch in diesen Fällen 
zweckmäßig die abwartende Methode benutzen, 
d. h. erst nach ı!),—2 Stunden die Expression 
vornehmen, falls die Plazenta nicht schon spontan 
geboren sein sollte. 4. Kommt ohne voraus- 
gegangene an Vorsicht mahnende Symptome 
plötzlich eine Blutung erheblicher Art, so kann 
dies auch bei Anwendung der abwartenden 
Methode dem Arzt und der Hebamme nicht ent- 
gehen, wenn der Forderung genügt wird, alle 
5 Minuten zwischen die Schenkel zu sehen und 
frisches Leinen unterzulegen. Das dauernde Auf- 
legen der Hand auf den Uterus bietet keine 
Garantie eine äußere Blutung zu erkennen. 
5. Manuelle Plazentalösungen werden um so 
seltener notwendig, je weniger äußere Manipula- 
tionen am Uterus vorgenommen sind. Sie schließen 
sich dann meist an pathologische Vorkommnisse 
an und hängen nicht mit der abwartenden 
Methode, nicht mit dem Uhnterlassen äußerer 
Manipulationen zusammen. 

In einer kurzen Mitteilung „Röntgenstrahlen 


und Eugenetik“ kommt Max Hirsch-Berlin zu 


folgendem Schluß: Die therapeutische Verwendung 
der Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Ovarien, wie sie der Behandlung der Dysmenor- 
rhoe zugrunde liegt und nach der Mitteilung 
von Fraenkel auf das große Heer chlorotischer 
Mädchen mit leichten Basedowbeschwerden aus- 
gedehnt werden soll, halte ich nach dem heutigen 
Stand unserer Kenntnisse für verfrüht und aus 
eugenetischen Gründen für unerlaubt. Die Röntgen- 
strahlen sind ein Keimgift wie der Alkohol, das 
Virus syphiliticum, Blei, Quecksilber, Nikotin, 
Bakterientoxine und andere Stoffe. Ihre Wirkung 
nach Art und Grad auf die Zelle und ihre phar- 
makodynamischen Eigenschaften sind nicht ge- 
nügend erkannt, um ihre Verwendung als Mittel 
zur Behandlung der Keimdrüsen zu rechtfertigen. 
Sie sind daher als solches aus eugenetischen 
Gründen vorerst abzulehnen. 


A. Dührssen-Berlin will bei der Geburt bei 
engem Becken folgendes beachtet wissen (Medi- 


zinische Klinik, 1913): I. Innere Untersuchungen, 
auch seitens der Hebamme, sind speziell bei engem 
Becken nur mit behandschuhter oder anderweitig 
sicher aseptisch gemachter Hand vorzunehmen. 
2. Schwangere oder Kreißende mit einem Becken 
- von 8 cm Conj. vera oder darunter sind der Klinik 


zu überweisen, bzw. ist zu Kreißenden ein Gynä- 
kologe hinzuziehen; ebenso ist bei geringeren 
Beckenverengerungen zu verfahren, wenn frühere 
Geburten die Unmöglichkeit einer schonenden 
Entbindung per vias naturales dargetan haben. 
3. In den übrigen Fällen von geringerer Becken- 
verengerung ist, falls sonst keine Indikation zum 
Eingreifen auffordert, die Geburt ruhig abzuwarten. 
Tritt der Kopf nach dem Blasensprunge trotz 
kräftiger Wehen nicht in das Becken ein und ent- 
stehen Gefahren für Mutter und Kind, so ist wie 
sub 2 zu verfahren. 4. Die Perforation eines le- 
benden Kindes im Interesse der gefährdeten Mutter 
oder die Perforation des toten Kindes, welches 
durch zu langes Abwarten des Arztes abgestorben 
ist, sind allmählich aus der geburtshilflichen Ope- 
rationslehre zu streichen. Der Geburtshelfer hat 
die Verpflichtung, unter diesen Umständen die 
Kreißende in eine Klinik zu schaffen, einen Gynä- 
kologen herbeizuschaffen oder einen wirklich extra- 
peritonealen Kaiserschnitt selbst auszuführen. Diese 
Operation ist unter solchen Umständen weniger 
gefährlich für Mutter und Kind als eine Wendung 
oder eine hohe Zange. Wenn der vaginale Kaiser- 
schnitt Gemeingut aller Geburtshelfer würde, würde 
dies in Verbindung mit der Anwendung aller 
sonst erprobten Methoden etwa eine Rettung von 
50000 Kindern jährlich allein für Deutschland be- 
deuten. 


Opitz-Gießen teilt zwei sehr beherzigenswerte 
Fälle mit, die den praktischen Arzt über die Ge- 
fahren des Intrauterinstiftes aufklären können 
(Zentralblatt für Gynäkologie, 1914). In dem einen 
Falle kam es zu einem fast faustgroßen, entzünd- 
lichen Adnextumor, zu dessen Rückbildung 


wochenlange konservative Behandlung in der 
Klinik erforderlich war. In dem anderen Falle 
trat der Tod infolge von Peritonitis ein. Opitz 


sagt: Ich halte es für zweifellos, daß sowohl an 
der Erkrankung im ersten Falle wie an dem Tod 
im zweiten Falle der Intrauterinstift schuld ist. 
Wir haben in diesen wie in früheren ähnlichen 
Fällen das Fehling'sche Glasröhrchen benutzt, 
das meines Wissens noch vielfach üblich ist, und 
ich kann versichern, daß irgendein Fehler bei 
der Anlegung nicht geschehen ist. In beiden 
Fällen wurde der Stift eine Zeitlang reaktionslos 
getragen, indessen kam es nachher wahrscheinlich 
infolge vorzeitig wieder aufgenommener Koha- 
bitationen, zu den schweren Erscheinungen, die 
in dem einen Falle leider den Tod der Patientin 
veranlaßt haben. Ich will hier keine Besprechung 
über das Zustandekommen der Infektion anstellen, 
zumal sichere Anhaltspunkte dafür nicht zu ge- 
winnen sind. Jedenfalls scheint es mir doch 
richtig, die Methode zu verlassen, denn bei harm- 
losen Leiden kann man doch unmöglich ein Ver- 
fahren anwenden, das unter Umständen schwere 
Gefahren, ja sogar den Tod der behandelten Per- 
sonen im Gefolge haben kann. Ob das Fehling!'- 
sche Glasröhrchen in der Beziehung gefährlicher 
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ist als ein glatter, dünner Intrauterinstift, wie ihn 
Rieck angewandt hat, möchte ich dahingestellt 
sein lassen. Jedenfalls werde ich in Zukunft ein 
Intrauterinpessar nicht wieder anwenden. Ich glaube, 
daß andere Gynäkologen auch gut tun werden, 
diesen Standpunkt zu dem ihrigen zu machen. 
Hierzu möchte Ref. nur die Bemerkung machen, 
daß er schon seit langer Zeit in seinen Kursen 
die praktischen Ärzte vor den Intrauterinstiften 
gewarnt hat und sich daher der Warnung von 
Opitz voll und ganz anschließt. Zu den In- 
trauterinstiften gehören auch die sogenannten 
Steriletts, die zur Verhütung der Schwangerschaft 
oft auch von unberufenen Personen in den Uterus 


eingelegt werden. In wiederholten Fällen hat Ref. 
hiernach schwere entzündliche Erkrankungen, zum 
Teil mit heftigsten Blutungen beobachtet. In dem 
einen Falle erwiesen sich alle dagegen ange- 
wandten Mittel als erfolglos, so daß nichts übrig 
blieb als eine Radikaloperation vorzunehmen. 
Verf. hält daher auch das Einlegen eines solchen 
Instruments von seiten eines Arztes für einen 
schweren Kunstfehler, der den betreffenden Arzt, 
falls sich dauernde Schädigungen für die Gesund- 
heit der Patientin einstellen sollten leicht einmal 
mit dem Staatsanwalt in Berührung bringen kann. 


Abel-Berlin. 


I. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über Technik und Bedeutung der 
Magenausheberung. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald in Berlin. 


Der Wunsch der Redaktion dieser Zeitschrift, 
„die Technik und die Bedeutung der Magenaus- 
heberung“ oder, wie ich lieber sagen möchte, 
„die Technik und die Bedeutung der Untersuchung 
und Behandlung des erkrankten Magens mit Hilfe 
des Magenschlauches“ zu besprechen, ruft mir 
lebhaft die Zeit ins Gedächtnis zurück, in der — 
in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
— diese Fragen im Brennpunkt des ärztlichen 
Interesses standen. Damals erschallte zwischen 
mir und meinen Schülern einerseits und dem 
leider zu früh verstorbenen ausgezeichneten Gieße- 
ner Kliniker Riegel andererseits der Schlacht- 
ruf: „Hie Probefrühstück, hie Probemittagbrot.“ 
Der Kampf wurde mit reichlicher Erbitterung 
geführt, und pro et contra eingehend abgehandelt. 
Schließlich hat sich herausgestellt, daß das von 
mir seiner Zeit angegebene Probefrühstück unter 
gewöhnlichen Umständen „die Operation der 
Wahl“ ist, dagegen umfänglichere Probemahl- 
zeiten, wie z. B. die Riegel’sche Probemittags- 
mahlzeit, nur in Ausnahmefällen zu verwenden 
sind. Ich werde mich daher zunächst auf ersteres 
beschränken. 

DieBedeutung desMagenschlauches 
liegt darin, daß uns seine Einführung in den Magen 
gestattet, einmal methodisch und unter jedesmal 
möglichst gleichen Bedingungen den Mageninhalt 
zur Untersuchung zu gewinnen, das andere Mal 
den Magen von abnormen Inhaltsmassen zu be- 
freien, und eine direkte lokale Behandlung der 
Magenschleimhaut vorzunehmen. 

Der Versuch den Mageninhalt mittels eins in den Magen 


eingebrachten Rohres herauszuholen ist nicht neu, er reicht, 
wie Leube!) in seiner „Geschichte der Magensonde“ dar- 


1) O. Leube: Die Magensonde; die Geschichte ihrer 
Entstehung und ihrer Bedeutung in diagnostischer und thera- 
peutischer Hinsicht. Erlangen 1879. 


legt, bis ins 17. Jahrhundert, ja vielleicht noch weiter zurück. 
Die ‚„Magenpumpe‘“ wurde schon im ersten Drittel des vorigen 
Jahrhunderts bei Vergiftungen angewandt, aber eine ausge- 
dehnte praktische Verwertung bekam sie erst durch die Be- 
handlung der Magencrweiterung mit derselben (Kußmaul 
1867 und 1869) und durch den genialen Gedanken Leube‘'s, 
der in seiner Mitteilung auf der Naturforscherversammlung zu 
Rostock zuerst auf die diagnostische Bedeutung der Magen- 
sonde aufmerksam machte. Diese Magensonde war aber da- 
mals ein ungeschicktes, steifes, mit einem Mandrin verschenes 
hartes Rohr, dessen Einführung für den Arzt schwierig, für 
den Patienten höchst lästig war. Auch die Entnahme des 
Mageninhaltes mit Hilfe der Magenpumpe blieb eine umständ- 
liche und deshalb nicht regelmäßig und methodisch durch- 
geführte Vornahme. Gemeingut der ärztlichen Kreise und Grund- 
lage einer durchgreifenden Bearbeitung der einschlägigen Fragen 
wurde die Magenausheberung aber erst durch den von mir 
eingeführten weichen Magenschlauch und die sog. Expression 
oder Aspiration des Mageninhaltes, die an Stelle der früheren 
ungeschickten Maßnahmen traten. Die vorgängige Verab- 
folgung einer stets gleichgewählten Probekost als Grundlage 
der Untersuchung der peptischen bzw. motorischen Funktion 
des Magens setzte die Untersuchung auf eine überall gleiche 
Basis und ermöglichte dadurch untereinander vergleichbare Werte. 
Daß ich in der Tat beanspruchen kann, diese Untersuchungs- 
methoden zuerst eingeführt zu haben, ist von mir gegenüber 
posthumen Ansprüchen Oser's in Wien (Dr. Zweig, daselbst) 
erst vor kurzem klar gestellt worden.!) Es kann auch kein 
Zweifel darüber bestehen, daß die Verwendung einer allemal 
gleichen Probekost (des sog. Probefrühstücks) mein geistiges 
Eigentum ist. Ich habe nichts dagegen, wenn dasselbe auch als 
Ewald-Boas’sches Probefrühstück bezeichnet wird, dennBoas 
hat mir als junger Arzt bei meinen Arbeiten geholfen, undich habe 
deshalb die betreffende Arbeit unter unser beiden Namen veröftent- 
licht,?2) aber entschieden verwahren muß ich mich dagegen, wenn 
in manchen Veröffentlichungen der neueren Zeit mit Fortlassung 
meines Namens von einem „Boas’schen Probefrühstück‘‘ ge- 
sprochen wird. Das ist eine Umkehr des Tatbestandes, die 
Boas ebenso wie ich zurückweisen würde, Wenigstens 
schreibt ersterer in seinem Aufsatz „über einige Fehlerquellen 
der Mageninhaltsuntersuchung“ ?): „Nichts destoweniger wird 
die Methode (sc. des Probefrühstücks), deren Einführung in die 
Pathologie des Magens mit dem Namen Ewald's für alle 
Zeiten aufs Enngste verknüpft ist, bei Anwendung der erörterten 
Kautelen auch in Zukunft das bleiben, was sic seither ge- 
wesen ist: die beste und brauchbarste Orientierungsprobe für 
die sckretorische und motorische Funktionsprüfung des Magens.“ 


1) C. A. Ewald, Boas’ Archiv 1911, Bd. 17 S. 95 u. 207. 

2) C. A. Ewald und J. Boas, Beiträge zur Physiologie 
und Pathologie der Verdauung, Virchow’s Archiv. 1885 Bd. sı 
H. 2 und Bd. 54 H. 2. 

3) J. Boas, Berl. klin. Wochenschr. 1905 Nr. 44a Fest- 
nummer für C. A. Ewald. 
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Boas kommt zu diesem Urteil, nachdem er die übrigen im 
Laufe der Jahre angegebenen Vorschriften für eine anders zu- 
sammengesetzte Probekost, soweit sie sich überhaupt einer 
breiteren Anwendung erfreut haben, einer kritischen Übersicht 
unterworfen hat. Hier möchte ich deshalb nur noch auf einen 
Irrtum hinweisen, der letzthin begangen worden ist. 


Man hat geglaubt, !) daß die Probekost, bzw. 
das Probefrühstück in wechselnder Form resp. 
Zusammensetzung je nach den jeweiligen Gelüsten 
und Appetitregungen des zu Untersuchenden ge- 
geben werden solle. Das bedeutet aber eine völ- 
lige Verkennung der für die Probekost maßgeben- 
den Überlegung. Darüber besteht natürlich kein 
Zweifel, daß jemand, wenn er überhaupt noch 
Magensaft absondert und damit eine peptische 
Arbeit leistet, absolut genommen mehr Saft ab- 
sondern wird, der reicher an Salzsäure und Pepsin 
ist, bei einem scinen Appetit anregenden Ingestum, 
als bei dem verhältnismäßig nüchtern schmecken- 
den und wenig Würzstoffe enthaltenden Probe- 
frühstück. Aber das ist nicht der Zweck des- 
selben, der vielmehr darin gelegen ist, daß wir 
es mit einem ein für allemal gleichen und von 
individuellen Besonderheiten unabhängigen Ver- 
fahren zu tun haben, welches erlaubt, die jewei- 
ligen Befunde, mögen sie wo immer erhalten sein, 
miteinander zu vergleichen und daraus bestimmte, 
allgemein gültige Schlüsse zu ziehen. Dadurch 
erhalten wir einen Einblick nicht in die maximale 
wohl aber in die dem Probefrühstück entsprechende 
Leistung des jeweiligen Falles. Das ist aber 
der Punkt, auf den es ankommt. Will man wissen, 
wie viel Saft jemand absondert, wenn es ihm gut 
schmeckt, so ist dies durch eine ad hoc vorge- 
nommene Untersuchung leicht festzustellen, ist 
aber für unsere diagnostischen Zwecke belanglos. 
Es könnte darauf hingewiesen werden, daß die 
Fälle von Achylie eine Ausnahme bildeten. Es 
wäre immerhin von Bedeutung zu sehen, ob sie 
sich bei einem, nennen wir es Appetitfrühstück, 
anders verhalten, als bei dem klassischen Probe- 
frühstück. Es würde sich dann zeigen, daß die 
Funktion der Magendrüsen unter günstigen Be- 
dingungen doch noch eine gewisse Leistung zu 
vollbringen imstande ist. Indessen auch diese 
Überlegung ist nicht stichhaltige. Wo eine wirk- 
liche Achylie besteht, d. h. ein salzsäurefreier 
Magensaft abgesondert wird, wird durch eine Ver- 
änderung der Probekost daran nichts geändert, 
wo dies nicht der Fall ist, dürfen wir a priori er- 
warten, daß eine leichte Steigerung der Funktion 
erzielt werden kann, wenn auch nicht muß. 
Das interessiert uns wenig, nachdem uns das 
Probefrühstück gezeigt hat, daß das abgesonderte 
Sekret ein durchaus unzureichendes ist. Freilich 
darf man sich die Mühe nicht verdrießen lassen, 
nicht nur auf das Vorhandensein der freien, son- 
dern auch der gebundenen Salzsäure zu prüfen. 
Ich spreche von einer totalen Achylie nur 


1) O. Fischer: Der Einfluß des Appetits auf die Magen- 
tätigkeit und seine Bedeutung für die funktionelle Magen- 
diagnostik, Münch. med, Wochenschr. 1911, Febr. 14. 


dann, wenn sowohl die freie wie die gebundene 
Salzsäure im Mageninhalt fehlen. Darauf ist aber 
ein besonderes Gewicht zu legen, daß eine ein- 
malige Untersuchung des Mageninhal- 
tes, falls sie nicht ein völlig unzwei- 
deutiges Bild der betreffenden Störung 
aufweist, keine ausschlaggebende Be- 
deutung hat. Ich habe schon vor vielen Jahren 
auf die erheblich untereinander differierenden 
Befunde hingewiesen, die man bei wiederholter 
Untersuchung ein und desselben Individuums in 
kurzen Zwischenräumen, also etwa von einem 
Tag auf den anderen erhalten kann. Sie sind 
später von Hemmeter als Heterochylie be- 
zeichnet und von Korn!) eingehender studiert 
worden. Wenn schon bei dem einfachen Probc- 
frühstück derartige Schwierigkeiten sich geltend 
machen, so muß dies in noch viel höherem Maße 
bei dem Appetitfrühstück der Fall sein, welches 
ja mehr als andere derartige Kostordnungen mit 
der wechselnden Eßlust der Kranken rechnen 
muß. Es kann also nach dem Gesagten das 
Appetitfrühstück nicht als eine Verbesserung der 
Methodik angesehen werden. 

In der Benennung der in den Magen einzu- 
führenden Instrumente herrscht eine große Willkür. 
Man sollte sich endlich dahin einigen, den weichen 
Gummischlauch als „Magenschlauch“, das 
hohle, aus Darmsaiten geflochtene Rohr als 
„Magenrohr“ und die soliden aus Darmsaiten 
oder Metallspiralen hergestellten Instrumente als 
„Magensonde“ zu bezeichnen. 

Die Technik der Einführung des Magen- 
schlauches und die Gewinnung des Magen- 
inhalts, ist heutzutage Gemeingut der Arzte, und 
es hieße überflüssig Zeit und Papier vergeuden, 
dieselbe zu beschreiben. Nur einige Punkte, die 
mir im Laufe der Jahre bei praktischen Übungen 
und anderen Gelegenheiten auffielen, möchte ich 
erwähnen. 

Daß man zur Einführung des Magenschlauchs 
nicht nötig hat, den Finger in den Mund zu 
stecken und den Zungengrund herunterzudrücken, 
und daß es sich erübrigt, den Schlauch vorher 
einzufetten, weiß jeder. Man läßt den vorher mit 
etwas Wasser befeuchteten Schlauch, der schreib- 
federartig gehalten schnell bis an die hintere 
Rachenwand vorgeführt wird, glatt hinunter- 
schlucken. Dagegen werden folgende zwei Dinge 
gewöhnlich nicht beachtet. Die Patienten beugen 
fast regelmäßig den Kopf nach hinten, verengen 
dadurch den Introitus oesophagi, und erschweren 
sich selbst das Schlucken und das Atmen. Sie 
sollen umgekehrt den Kopf nach vorn beugen, 
und regelmäßig tief Luft holen, statt, wie das so 
häufig geschieht, zu pressen und zu würgen. Das 
beste Mittel dem vorzubeugen ist, den Schlauch 
schnell durch die Speiseröhre hinunterzuschieben, 
und, sowie er im Magen angelangt ist, mit den 
Zähnen darauf beißen zu lassen. Dann muß der 


1) Korn, Arch. f. Verdauungskrkh. Bd. 8 Heft 1/2. 
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Betreffende durch die Nase atmen, und Wür- 
gen und Unruhe hören mit einem Schlage 
auf. Zweitens: Beim Herausziehen des Schlauches, 
welches mit der rechten Hand geschieht, versäumt 
der Anfänger, mit der linken, dicht am Munde 
befindlichen Hand naclızufassen, damit er schließ- 
lich das Ende des Schlauches in der linken Hand 
hat. Tut er dies nicht, so gleitet der Schlauch 
plötzlich aus dem Munde heraus, fällt mit seinem 
Ende naclı unten, die im Schlauch befindliche 
Flüssigkcit läuft aus und beschmutzt den Patienten, 
den Arzt und den Boden. Das habe ich bei 
weniger Geübten unzählige Male erlebt, und halte 
es deshalb der besonderen Erwähnung wert. 

Zur Entnahme des Mageninhaltes 
benutze ich jetzt regelmäßig die mit der rechten 
Hand zusammengepreßte und auf einen passenden 
Ansatz am äußeren Schlauchende aufgesetzte 
Gummibirne von 300 ccm Inhalt, wende dagegen 
die sogenannte Expressionsmethode und die zahl- 
reichen anderen, mehr oder weniger komplizierten 
und insgesamt durchaus überflüssigen Saugapparate 
gar nicht an. Praktisch ist es, die Gummibirne 
so einzurichten, daß der obere Aufsatz auf die- 
selbe leicht abgenommen und der Hohlraum der 
Birne gut gereinigt werden kann (Fuld).’) 

Ich habe schon vor langer Zeit darauf auf- 
merksam gemacht, daß sich an der inneren Wand 
der Gummibirnen, selbst wenn sie scheinbar gut 
gereinigt werden, Schimmelpilze ansiedeln können, 
die sich eventuell dem Mageninhalt beimischen 
und zu groben Täuschungen Veranlassung geben. 
Die in der Literatur veröffentlichten Fälle von 
Schimmelpilzwucherungen im Magen sind m. E. 
auf diese Fehlerquelle zurückzuführen. Man sollte 
deshalb Schlauch und Birne nach dem Gebrauch 
stets mit kochendem Wasser, dem etwas Lyso- 
form zugesetzt ist (5 : 1000), durchspülen, und in 
geschlossenen großen Glasschalen aufbewahren, 
Die anderweiten zur Desinfektion angegebenen, 
z. T. den Kathetersterilisationsapparaten nach- 
gebildeten Apparate halte ich für überflüssig. 
Zweckmäßig ist es für diejenigen Fälle, in denen 
eine maligne Neubildung besteht, oder Verdacht 
auf eine solche vorliegt, besonders gezeichnete 
Schläuche zu benutzen, deren Markierung leicht 
mit einer glühend gemachten Stricknadel oder 
dergl. geschehen kann, mit der man eine Marke 
in den Schlauch einbrennt. Je öfter man Gummi- 
sachen gebraucht, desto besser halten sie sich be- 
kanntlich. Wer nicht alle Tage den Magenschlauch 
zu benutzen hat, der hebt ihn am besten in ver- 
dünntem Gilyzerin, etwa 2:1 oder halb und halb 
auf. Dann wäscht man den Schlauch unmittelbar 
vor dem Gebrauch in heißem Wasser aus, resp. 
spritzt mit der Birne heißes Wasser durch. 

Dies scheinen unbedeutende Kleinigkeiten, sie 
sind aber doch beachtenswert, und haben sich in 
langjähriger Praxis bewährt. 


1) C. A. Ewald, Artikel „Magenkrankheiten“ in Eulen- 
burg’s R.-E. 3. Aufl. 


Das Magenrohr, d. h. das aus Darmsaiten 
geflochtene verhältnismäßig starre, unten mit einem 
Hartgummistück mit Augen und oben mit einem 
trichterförmigen Ansatz versehene Instrument be- 
nutze ich nur dann, wenn es gilt, auf Verengerungen 
in der Speiseröhre oder an der Cardia bzw. auf 
Divertikel und Dilatationen zu untersuchen resp. 
dieselben zu überwinden und dann sofort eine 
Nährflüssigkeit in den Magen zu gießen. Seine 
Anwendung ist also eine verhältnismäßig be- 
grenzte und die Besprechung derselben liegt, ge- 
nau genommen, außerhalb des Rahmens dieses 
Aufsatzes. Dasselbe gilt vondenMagensonden, 
die ich übrigens in letzter Zeit fast.ausschließlich 
in Form der Callmann'’schen Sonde !) verwende. 
Diese besteht aus einem federnden etwa 3 mm 
breiten platten Metallstreifen von der Länge einer 
gewöhnlichen Magensonde, an dessen Ende pilz- 
förmig gestaltete metallene Ansätze verschiedener 
Größe anzuschrauben sind. Man kann nebenbei 
gesagt mit derselben nicht nur die Verengerungen, 
sondern auch die Rauhigkeiten der Speiseröhren 
(bzw. Darmwand) gut abtasten, und sie haben 
den Vorteil sich besser zu halten und desinfizieren 
zu lassen als die früher gebräuchlichen Sonden. 

Von anderen in den Magen einzuführenden 
Instrumenten, die man mehr zu therapeutischen 
als diagnostischen Zwecken anwendete, ist man 
wohl allgemein zurückgekommen. Hierher ge- 
hören die verschiedenen Formen der Magen- 
douchen, d. h. Magenschläuchen, die an ihrem 
unteren Ende eine größere Anzahl kreisförmig 
gestellter feiner Offnungen wie die Brause einer 
Gießkanne haben oder so konstruiert sind, daß 
man einen Spray medikamentöser Flüssigkeiten 
im Magen erzeugen kann. Die Magenschleimhaut 
läßt sich ebensogut mit einem gewöhnlichen 
Magenschlauch berieseln, da ja ein solcher 
Douchen- oder Spraystrahl letzten Endes doch 
zu einem gemeinsamen See zusammenfließt. Ver- 
bindet man das Ende des in den Magen einge- 
führten Magenschlauches außerhalb des Körpers 
mit einem Trichter oder Irrigator, so kann man 
durch Heben und Senken desselben, d. h. also 
durch Heberwirkung die Wände des Magens viel 
gründlicher bespülen als mit den obengenannten 
Vorrichtungen. Ebenso überflüssig sind auch die 
doppelläufigen Magenschläuche zum gleichzeitigen 
Ein- und Auslaufen des Wassers bei Magenspü- 
lungen, die gleichfalls kaum noch benutzt werden. 
Das methodische Aushebern ist ein vollwertiger 
Ersatz derselben. Ein Hauptstück meines Rari- 
tätenkabinets ist die „Gyromele“ von F.B. Turck 
(Chicago, Am Ende einer Drahtspirale befindet 
sich ein fingerförmig zugeschnittenes Stück 
Schwamm, welches im Magen durch eine be- 
sondere am äußeren Ende angebrachte Vor- 
richtung nach Art des von den Zahnärzten 
gebrauchten Rotationsbohrers, in schlangen- 

1) R. Callmann, Eine neue Methode der diagnostischen 


Sondierung der Darm- und Speiseröhrenverengerungen. Deutsch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. II. 
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artig kreisende Bewegung gesetzt wird. Es soll 
derart die Magenschleimhaut gewissermaßen abge- 
bürstet werden. Die Gefährlichkeit dieses Ver- 
fahrens in allen Fällen geschwüriger u. a. Ver- 
änderungen der Magenschleimhaut liegt auf der 
Hand, nichtsdestoweniger ist es verwunderlich 
wie reaktionslos die Kranken diese anscheinend 
so grobe Prozedur — man sicht die Bewegungen 
des Schwamms durch die Bauchdecken -- ver- 
tragen. Der Schwamm saugt sich mit Schleim 
und anderen der Magenwand anhaftenden oder 
von ihr „abgebürsteten“ Massen (Epithelien, 
Speisereste, Mikroorganismen) voll, die in ein 
Gefäß zur weiteren Untersuchung ausgedrückt 
werden können. Die Idee dieser „Kreissonde“ 
— übrigens nur eine moderne Auflage der alten 
„Magenbürste“ des Fabricius ab Aquapendente 
(1659) — wäre gar nicht so übel, wenn ihr 


nicht die eben erwähnten Bedenken anhafteten 
und der Umstand ihrer Anwendung entgegen- 
stände, daß Turck weder besondere diagnostische 
Fortschritte noch therapeutische Erfolge damit 
erzielt hat. So werden wir uns also ohne Schaden 
auf den einfachen Magenschlauch beschränken 
können, der allen unseren Anforderungen völlig 
Genüge leistet. 

Daß es nur mit Hilfe desselben möglich war, 
das wohl gefügte Gebäude der heutigen Magen- 
pathologie und -therapie aufzubauen bedarf keines 
Beweises. Auf die Tatsachen einzugehen, die wir 
der methodisch ausgeführten Entnahme des Magen- 
inhaltes durch den Magenschlauch und seiner 
therapeutischen Verwendung verdanken, ist nicht 
Aufgabe dieser Zeilen, die nichts anderes als einen 
kurzen Rückblick auf die Entwicklung dieser jetzt. 
jedermann unentbehrlichen Methodik bezweckten 
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Die Beziehungen des praktischen 
Arztes zu den praktischen Zielen der 
Lebensversicherung. 


Von 
Dr. Reckzeh, Berlin-Charlottenburg, 


Chefarzt des Verbandes öffentlicher Lebensversicherungs- 
anstalten in Deutschland. 


(Schluß.) 
Vertrauensärzte. 


Die Vertrauensärzte der Lebensversichcerungs- 
anstalten werden von den einzelnen Anstalten 
angestellt und nötigenfalls (beim Vorliegen eines 
wichtigen Grundes) ihrer Tätigkeit enthoben. 

Die zu untersuchenden Versicherungskandidaten 
werden dem zunächstwohnenden oder auf Wunsch 
einem der umwohnenden Vertrauensärzte zur 
Untersuchung überwiesen. 

Die Untersuchungen erfolgten gewöhnlich in 
der Wohnung des Arztes und werden bei Anträgen 
bis zu 6000 Mk. mit ı2 Mk., bei Anträgen von 
cor Mk. an mit 15 Mk., nachträgliche Unter- 
suchungen mit 5 Mk., hausärztliche Berichte mit 
7,50 Mk. honoriert. Das zur Untersuchung ge- 
hörende Zeugnis sendet der Vertrauensarzt direkt 
an die betreffende Versicherungsgesellschaft, bei 
der öffentlichen Lebensversicherung an den „Ver- 
band öffentlicher Lebensversicherungsanstalten“, 
wobei eine umgehende Erledigung unerläßlich ist. 

Alle ärztlichen Auskünfte erfolgen auf Grund 
einer schriftlichen Ermächtigung der Versiche- 
rungsanstalt seitens des Versicherungskandidaten, 
von allen Arzten, die ihn untersucht, beraten oder 
behandelt haben, Auskunft einzuziehen über alle 
Punkte, deren Erörterung mit Bezug auf seinen 
Gesundheitszustand der Versicherungsanstalt 
wünschenswert erscheint, und der Ermächtigung 
der Arte zu solchen Auskünften. Es versteht sich 
von selbst, daß sich die Befreiung vom Berufs- 


geheimnis nur auf derartige Auskünfte bezieht. 


Untersuchungsberichte und andere Auskünfte 
werden in der Regel auf übersandten Fragebogen 
erstattet. 

Das Gutachten des Vertrauensarztes, sowohl 
die gewissenhafte Aufnahme der Anamnese und 
des Status als auch die unbefangene Beurteilung, 
bilden die wesentlichste Grundlage für eine ge- 
deihliche Entwicklung jeder Lebensversicherungs- 
anstalt. 

Da der Antragsteller den Vertrauensarzt nicht 
zur Heilung etwaiger Krankheiten aufsucht und 
ins Vertrauen zieht, sondern ein Geschäft ab- 
schließen und seinen Gesundheitszustand so gün- 
stig wie möglich hinstellen will, findet der Arzt 
häufig eine sonst ungewohnte Verschlossenheit 
und das Bestreben, Krankheitsanlagen und Krank- 
heiten zu verheimlichen, sowohl durch falsche Aus- 
künfte wie durch andere Mittel. Diese Dissimu- 
lation erschwert es oft beträchtlich, ein objektives 
Bild zu gewinnen. Andererseits kommt es in 
einigen Fällen vor, daß Antragsteller, um von 
einem Antrag aus irgendwelchen Gründen los- 
zukommen, Krankheiten oder Krankheitsanlagen 
übertreiben oder simulieren. 

Die ärztlichen Berichte werden in der Regel 
auf Formularen erstattet, die aus naheliegenden 
Gründen ausführlicher als die in der Arbeiter- 
versicherung gebräuchlichen sind, und für welche 
möglichste Gleichheit nach Form und Umfang 
angestrebt wird. 

Der vertrauensärztliche Bericht zerfällt in drei 
Teile, in die Fragen, die vom Antragsteller zu 
beantworten sind, den gegenwärtigen Unter- 
suchungsbefund und das Urteil des Vertrauens- 
arztes. 

Die Fragen, die vom Antragsteller zu beant- 
worten sind, sollen ihm vom Arzte mündlich vor- 
gelegt werden, um ihm das Verständnis der Fragen 
durch Erklärungen oder Unterfragen zu erleichtern 
und um dem Vertrauensarzt Gelegenheit zu geben, 
sich von der Identität des Antragstellers zu 
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überzeugen, und auf einen Widerspruch zwischen 
der Höhe der Versicherungssumme mit dem 
äußeren Eindruck des Antragstellers aufmerksam 
zu machen. Eine genaue Beantwortung dieser 
Fragen ist häufig wichtiger als der eigentliche 
Untersuchungsbefund, weil die Lebenserwartung 
nicht nur von etwa bestehender Krankheit, sondern 
auch von Krankheitsveranlagung abhängt, für 
welche der Beruf, Wohnsitz, Familienkrankheiten, 
frühere Krankheiten und die Lebensweise von 
allergrößter Bedeutung sind. 

Da eine Gefahrerhöhung während der Ver- 
sicherungsdauer ohne Einfluß auf die Versiche- 
rung ist, sofern nicht beim Abschluß der Ver- 
sicherung etwas anderes vereinbart wurde, bestehen 
keinerlei Beschränkungen betreffs des Berufs- 
wechsels und des Aufenthalts im Auslande. Da 
aber die Lebensversicherungsanstalten Risiken mit 
erhöhten Gefahren nicht von vornherein zu nor- 
malen Prämien übernehmen können, werden ge- 
wöhnlich Personen, welche einen gesundheits- 
gefährlichen Beruf ausüben oder eine Reise außer- 
halb der nördlich gemäßigten Zone vorhaben, 
nur mit erschwerenden Bedingungen aufgenommen. 

Der Beruf übt einen wesentlichen Einfluß aut 
das Risiko aus, und zwar wegen erhöhter Unfall- 
gefahr, wegen einer Gefährdung der Gesundheit 
durch Beschäftigung mit giftigen Stoffen oder 
staubigem Material, endlich wegen der Gefahren 
des Alkoholmißbrauches. 

Gar nicht oder nur mit Ausschluß der Berufs- 
gefahr durch Klauseln sind in der Regel ver- 
sicherbar Aviatiker, Luftschiffer, Akrobaten, Tier- 
dresseure, Rennfahrer, Arbeiter in Sprengstoff- 
fabriken und ähnliche Berufe. _ 

Mit stark erschwerenden Bedingungen (Ab- 
kürzung der Versicherungsdauer und Sterblich- 
keitszuschlag) sind in der Regel annehmbar: An- 
gehörige von Berufen, die sich mit giftigen Stoffen 
(Arsen, Blei, Quecksilber, Phosphor, gefährlichen 
Infektionsstoffen) oder staubigem Material (z. B. 
Schleifen, Polieren, Behauen, Bearbeiten von Metall, 
Stein, Glas, Porzellan, Flachs, Lumpen, Haaren, 
Tabak) zu beschäftigen haben, Angehörige des 
Alkoholgewerbes (Bereitung und Verkauf), z. B. 
Küfer, Brauer, Schnapsbrenner, Destillateure, in 
der Gastwirtschaft Beschäftigte, Reisende des 
Alkoholgewerbes, endlich Angehörige von Be- 
rufen mit erhöhter Unfallgefahr (Zündwaren- und 
Pulverarbeiter, Feuerwerker, Bergarbeiter, welche 
unter Tage arbeiten, Hüttenarbeiter, Steinbruch- 
arbeiter, Hochseefischer, Lotsen, Taucher). 

Wesentlich milder können die erschwerenden 
Bedingungen bei Berufen sein, in welchen die 
Unfallgefahr oder die schädliche Einwirkung auf 
die Gesundheit nicht von so erheblicher Bedeutung 
ist, wie z. B. bei Müllern, Bäckern, Schlächtern 
und Viehhändlern, Heizern, Droschkenkutschern, 
Eisenbahnbediensteten, Bergleuten, über Tag oder 
in gehobener Stellung, Feuerwehrleuten, Arbeitern, 
welche auf Bauten, Dächern, in Brunnen arbeiten, 
Seeleuten, Binnenlotsen, Binnenschiftern. 


Welche Berufe die Gesundheit gefährden und 
das Leben zu verkürzen pflegen, ist teils medizinisch- 
statistisch erforscht, teils durch die Erfahrungen 
der großen privaten Lebensversicherungsgesell- 
schaften festgestellt. Die Beurteilung der Berufs- 
gefahren und die Festsetzung der erschwerenden 
Versicherungsbedingungen hat aber nicht allein 
nach diesen festgelegten Erfahrungen, sondern vor 
allem durch die praktische Prüfung der Arbeit und 
des Arbeiters im einzelnen Fall zu erfolgen, da 
in demselben Berufe nach der Einrichtung des 
Betriebes, nach der Zeit und Art der Beschäftigung, 
nach der Hygiene der Arbeitsstätte und endlich 
nach dem Alter und der Persönlichkeit des Ar- 
beitenden die mannigfachsten Verschiedenheiten 
bestehen. Es wird also im einzelnen Fall neben 
der Berücksichtigung bereits vorhandener Er- 
fahrungen immer eine sorgfältige individuelle 
Prüfung des Arbeiters und der Arbeit nötig sein, 
und mit dieser Einschränkung werden die auf- 
gestellten Tabellen für Berufszuschläge von Nutzen 
sein. 

Als Beispiel für die Sterblichkeitsuntersuchung 
einer Berufsklasse möchte ich eine Arbeit über 
die Mortalität des ärztlichen Standes auf Grund 
der Erfahrungen der Gothaer Lebensversicherungs- 
Bank auführen, welche in den Arbeiten „Aus der 
Praxis der Gothaer Lebensversicherungs-Bank“ 
enthalten ist. 

Die sehr sorgfältigen Untersuchungen ergaben 
eine Übersterblichkeit der Ärzte gegenüber der 
Gesamtheit der Versicherten von 11,53 Proz., wo- 
bei von allen Todesursachen die Krankheiten der 
Atmungsorgane, die Lungentuberkulose, derSchlag- 
Auß und der Typhus die meisten Opfer forderten. 
Außer der erhöhten Infektionsgefahr ist in der 
aufreibenden Tätigkeit und der Schädlichkeit von 
Witterungs- und Temperatureinflüssen die Er- 
klärung für diese Übersterblichkeit zu suchen. 
Als interessantes Beispiel aus der berechneten 
Sterblichkeitstabelle möchte ich die mittlere Lebens- 
dauer für Arzte im Alter von 40—60 Jahren an- 
führen. Die obere Kolumne enthält die einzelnen 
Lebensalter, die untere die dazugehörigen mittlerer 
Lebensdauer. 


40 41 42 43 44 45 46 47 45 
25,50 24,82 24,14 23,45 22,77 22,07 21,37 20,67 19,96 
AI 230. BE, 758 1... 2.84: 2.55 50, „787 
19,25 18,55 17,85 


17,19 16,53 15,89 15,27 14,67 ı 14,08 
58 59 60 
13,51 12,95 12,39 


Die Art der erschwerenden Bedingungen für 
den Aufenthalt außerhalb der nördlichgemäßigten 
Zone läßt sich allgemein nicht mit Bestimmtheit 
angeben, da für dieselbe nicht die betreffende 
Gegend und ihr Klima allein entscheidend ist, 
sondern die hygienischen Einrichtungen der be- 
treffenden Orte sowie Alter, Beruf, wirtschaftliche 
Lage, Lebensgewohnheiten und Konstitution des 
Antragstellers. Gegenden, die noch unerforscht 
sind oder in welchen bekannterweise Gelbfieber, 
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Pest, Cholera oder Krieg herrschen, werden in 
der Regel von der Versicherung auszuschließen 
sein, so z. B. einige Teile der Westküste Afrikas 
und des inneren Afrikas. Im übrigen sind (zum 
Teil sogar auf Grund besonderer Sterblichkeits- 
tabellen) für viele Orte „Normalzuschläge“ auf- 
gestellt worden. Als Beispiel möchte ich die 
für Ostafrika üblichen nennen (in Prom. der Ver- 
sicherungssumme): 


Gemischt 
auf 20 Jahre 


Gemischt 
auf 25 Jahre 


Todesfall 
lebenslänglich 


25 50 25 so 25 50 
Jahre Jahre Jahre 
I0 1$ 6 4 5 2 


Außereuropäische Länder mit guten hygieni- 
schen Einrichtungen oder mit gesundem Klima 
sind von erschwerenden Bedingungen frei, so z. B. 
Palästina, Syrien, Mesopotamien, die Atlasländer, 
Agypten, Südafrika, Madeira und die Kanarischen 
Inseln, Nordamerika und einige Teile Südamerikas, 
die Fidschiinseln, Neukaledonien. 

Die Familienerkrankungen interessieren haupt- 
sächlich wegen der Frage der Erblichkeit. An 
dieser Stelle möchte ich nur betonen, daß in der 
Frage der Vererbung der Tuberkulose erfahrungs- 
gemäß die Infektion eine größere Rolle spielt als 
die eigentliche Vererbung, so daß beispielsweise 
die Gefahrerhöhung keine so große sein würde, 
wenn der Vater oder die Mutter an Tuberkulose 
erkranken, nachdem der betreffende Antragsteller 
das Elternhaus verlassen hat. 

Bezüglich der früheren Krankheiten sind natur- 
gemäß genaue Angaben nötig, nach denen eventuell 
besondere Nachuntersuchungen, spezialistische 
Untersuchungen, Rückfragen beim früher be- 
handelnden Arzte usw. angeordnet werden müssen. 

Einige Fragen beziehen sich auf die Lebens- 
weise, wobei dem Alkohol, Nikotin und anderen 
Reiz- oder Betäubungsmitteln, sowie den Sport- 
gefahren besondere Aufmerksamkeit zu widmen 
ist. Wenn die hierher gehörigen Angaben auch 
sicherlich sehr subjektiv ausfallen werden, so ist 
es doch zuweilen möglich (beispielsweise wenn 
Abstinenz angegeben wird), durch besondere Er- 
kundigungen frühere schädliche Gewohnheiten 
(z. B. Alkoholmißbrauch) festzustellen, oder z. B. 
die Gefahren sportlicher Wettbewerbe (Rennen) 
oder bestimmter Sportarten (Aviatik) durch be- 
sondere Vereinbarungen auszuschließen. 

Endlich beziehen sich einige Fragen bei Frauen 
auf etwa vorliegende Schwangerschaft und frühere 
Fehl-undFrühgeburten. Beierstmaliger Schwanger- 
schaft und, wenn frühere Entbindungen nicht 
normal verlaufen oder Erkrankungen der Unter- 
leibsorgane vorhanden sind, ist eine Zurückstellung 
bis nach Ablauf des Wochenbettes zweckmäßig, 
bei früheren Fehl- oder Frühgeburten eine be- 
sondere Beachtung der Frage nach Lues. 


Die Frage nach früheren Ablehnungen von 
Lebensversicherungsanträgen bezweckt die Mög- 
lichkeit einer Erkundigung nach den Ablehnungs- 
gründen; für solche Erkundigungen besteht bei 
den privaten Lebensversicherungsgesellschaften 
ein Mitteilungsverband. 

Bei der Aufnahme des Status spielen hier 
zunächst die Körpermaße eine nicht unwesentliche 
Rolle. Der Technik der Messung muß der Arzt 
eine gewisse Aufmerksamkeit zuwenden. Für das 
Körpergewicht wäre es wünschenswert, sich nicht 
auf die Angaben des Versicherten zu verlassen. 
An Kleidergewicht hat man im Durchschnitt etwa 
4 kg abzuziehen. Bei den Maßen muß auf die 
richtige Anlegung des Bandmaßes geachtet werden, 
sowie darauf, daß der Untersuchte die Maße 
nicht willkürlich beeinflußt. Für die Erhöhung 
der Körperlänge durch das Schuhwerk sind beim 
Mann etwa 2, bei der Frau etwa 4 cm, im Mittel 
3 cm abzuziehen. 

Sowohl für die Frage nach etwa vorhandenem 

bergewicht, welches je nach seinem Grade und 
je nach dem Zustand des Herzens bzw. den Kom- 
plikationen das Risiko erheblich beeinflußt, als 
auch für die Frage nach einem etwaigen Unter- 
gewicht, welches besonders in bezug auf die 
Tuberkuloseveranlagung und den Verdacht bös- 
artiger Neubildungen oder anderer erschöpfender 
Krankheiten von Bedeutung ist, wäre es von 
großem Interesse, eine sichere Methode zu be- 
sitzen, für ein bestimmtes Alter und eine be- 
stimmte Größe das Normalgewicht zu kennen, 
sodaß man sagen könnte, wenn das wirkliche 
Gewicht eines speziellen Falles von etwa 20 Proz. 
über oder unter dem Normalgewicht läge, so 
handelte es sich um Übergewicht oder Unterge- 
wicht. Wir verdanken gerade der versicherungs- 
medizinischen Literatur ausgezeichnete, auf Grund 
eines großen Materials zusammengestellte Tabellen, 
welche das Körpergewicht sowie den Brust- und 
Bauchumfang für bestimmte Altersklassen und 
bei bestimmter Körperhöhe angeben. Ich kann 
in dieser Beziehung die ausgezeichneten Tabellen 
der Gothaer Lebensversicherungsbank, der deut- 
schen Lebensversicherungsgesellschaften und 
einiger amerikanischer Lebensversicherungsgesell- 
schaften empfehlen. Die letzteren stellen an das 
Körpergewicht besonders strenge Anforderungen 
in bezug auf das Übergewicht, während die Werte 
der deutschen Tabellen auffallend hoch sind, im 
Vergleich zu den in der medizinischen Literatur 
bekannten Durchschnittstabellen von Quetelet, 
Landois, Friedenthal und anderen. Man 
hat auch zu bedenken, daß die erstgenannten 
Tabellen sich auf „ausgesuchte Leben“ beziehen. 

Für eine rasche Orientierung genügt die alte 
Brocca'sche Regel, daß das Normalgewicht so 
viel kg betragen soll, wie die Körperlänge cm 
über 100 mißt. Derartige Formen und Indices 
gibt es eine Menge, ihre Anführung würde hier 
zu weit führen. Ich verweise bezüglich der Frage 
der Korpulenz und der konstitutionellen Minder- 
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wertigkeit auf eine Monographie von mir, welche 
im Verlage von Karger in Berlin erschienen ist. 

Was im übrigen den Befund an den einzelnen 
Organen betrifft, so muß immer wieder darauf 
hingewiesen werden, daß den Lebensversicherungs- 
anstalten nicht an einem Urteil (z. N. „normal‘), 
sondern an einer genauen Beschreibung des ob- 
jektiven Befundes gelegen ist, und daß die Dia- 
gnose außer dem Befund anzugeben ist. Von 
größter Wichtigkeit ist die Urinuntersuchung, 
wobei auf die Verheimlichung einer Eiweiß- oder 
Zuckerausscheidung durch die verschiedensten 
Verfahren besondere Rücksicht genommen werden 
muß. Bei den geringsten Zweifeln ist wieder- 
holte eventuell unvermutete Untersuchung oder 
kurze Krankenhausbeobachtung zu fordern. So- 
wohl Eiweiß kann durch geeignete Maßnahmen 
(Diät, Ruhe) zeitweise zum Verschwinden gebracht 
werden, als auch kann eine Zuckerausscheidung 
durch körperliche Bewegung und geeignete Diät 
oder Hungern oft mit Leichtigkeit beseitigt werden. 
Auch diese Fragen habe ich an anderer Stelle 
ausführlich erörtert. 

Auf eine Untersuchung der Unterleibsorgane 
bei weiblichen Personen kann, wenn der Takt es 
gebietet, verzichtet werden, vorausgesetzt daß 
sonst keinerlei Anzeichen einer wesentlichen Er- 
krankung dieser Organe erkennbar sind. 

Der dritte Teil des vertrauensärztlichen Be- 
richts enthält das Urteil des Vertrauensarztes über 
den Einfluß der einzelnen, hier vorliegenden gefahr- 
erhöhenden Momente auf die Lebenserwartung 
sowie seine Vorschläge für unbedingte oder be- 
dingte Annahme bzw. Ablehnung. 


Praktische Beispiele versicherungs- 
medizinischer Beurteilung. 


Als dritten und letzten Teil meiner Aus- 
führungen möchte ich am praktischen Beispiel der 
Glykosurie kurz skizzieren, welche Erwägungen 
bei der versicherungsmedizinischen Beurteilung 
solcher Fälle angestellt werden müssen. Auch 
abgesehen von der Lebensversicherungsmedizin 
sind diese vorwiegend die Prognose betreffenden 
Fragen ja von großem praktischen Interesse, weil 
der Zuckerkranke, der unseren Rat in Anspruch 
nimmt, sich gewöhnlich, bevor die Frage der 
Behandlung erörtert wird, nach unserer Meinung 
über die Gefährlichkeit seiner Krankheit und ihren 
Einfluß auf die Lebensdauer erkundigt. 

Man ist nun in den letzten Jahren, zum Teil 
auf Grund der Erfahrungen der großen Lebens- 
versicherungsgesellschaften, geneigt, den Einfluß 
einer leichten Zuckerausscheidung auf die Lebens- 
dauer nicht mehr für so gefährlich zu halten wie 
früher, und daher nicht mehr jeden Fall von Gly- 
kosurie abzulehnen. 

Wenn wir bei der ärztlichen Untersuchung 
Zucker im Urin finden, so haben wir zunächst zu 
fragen: „Handelt es sich um echten Diabetes 
oder um eine der Formen nichtdiabetischer Gly- 
kusurie?“ Ferner: „Welche Schwere oder welcher 


Grad ist dem Diabetes im vorliegenden Teil zu- 
zusprechen, und ist die Prognose dementsprechend 
günstig und eine Lebensversicherung gegenwärtig 
oder später möglich ?“ 

Eine Dissimulation der Glykosurie kommt 
dem vielbeschäftigten Gutachter relativ häufig vor. 

Zur Vermeidung von Täuschungsversuchen 
empfiehlt es sich zunächst, den zu untersuchenden 
Urin in Gegenwart des Arztes entleeren zu lassen. 
Wenn eine Beobachtung der Urinentleerung aus 
Gründen des Taktes oder, weil der zu Unter- 
suchende in Gegenwart anderer nicht Urin lassen 
kann, sich verbietet, ist der Urin im Nebenzimmer 
zu entleeren und, um das Uhnterschieben etwa 
mitgebrachten Urins zu erkennen, darauf zu 
achten, daß das Uringlas durch die Aufnahme 
des frisch entleerten Harns beschlägt. 

Eine Verheimlichung der Zuckerausscheidung 
läßt sich am besten durch kurze klinische Be- 
obachtung vermeiden, weil dann der Kranke 
weder fremden Urin unterschieben noch durch 
entsprechende Diät und Körperbewegung einen 
vorhandenen Diabetes verbergen kann. Man wird 
in der Lebensversicherung von dieser Maßnahme 
Gebrauch machen müssen, wenn aus irgend- 
welchen Gründen größtmögliche Vorsicht geboten 
erscheint. Meist wird man jedoch bei irgend- 
welchem Verdacht damit auskommen, daß man, 
wenn nötig zu öfteren Malen, unvermutet zur 
Untersuchung Urin entleeren läßt oder als Probe- 
mahlzeit, wie oben näher ausgeführt, ein be- 
stimmtes Zuckerquantum verzehren läßt, auf 
welches der Gesunde nicht mit Glykosurie reagiert, 
und dann nach einer Stunde eine Urinuntersuchung 
herbeiführt. 

Die zur Entdeckung der Simulation und Dis- 
simulation erforderlichen Maßnahmen werden 
also stets von der Eigenart des einzelnen Falles 
abhängig zu machen sein. 


Art der Glykosurie. 


Die sogenannten alimentäre Glykosurie, 
d.h.die nach übermäßigem Zuckergenuß auftretende 
und nach einigen Stunden bis Tagen verschwindende 
Zuckerausscheidung, ist mit dem Diabetes mellitus 
nicht identisch, obwohl die Ursachen beider 
wohl nur quantitativ verschieden sind. 

Die alimentare Glykosurie zeigt sich gewöhn- 
lich eine Stunde nach der Einnahme großer 
Mengen von Zucker. Ihr Auftreten richtet sich 
nach dem Füllungszustand des Magens und naclı 
der Menge des eingenommenen Zuckers, welche 
für die verschiedenen Zuckerarten verschieden 
ist und beispielsweise bei nüchtern eingeführtem 
Rohrzucker 150—200 g beträgt. Von praktischer 
Bedeutung ist die Tatsache, daß manche Menschen 
nur für Maltose eine auffallende Intoleranz be- 
sitzen, so daß bei ihnen nur nach reichlichem 
Biergenuß Zucker im Harn erscheint. 

Die Entstehung der alimentären Glykosurie 
wird durch eine Reihe von Krankheiten begünstigt. 
In manchen Fallen spielen nervöse Faktoren 
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hierbei eine Rolle (Paralyse, Depressionszustände, 
schwere Hysterie), in anderen vielleicht Funktions- 
störungen des Pankreas (Fieber, Alkoholvergiftung, 
Fettleibigkeit), wieder in! anderen Störungen |der 
Funktion der Leber (akute Atrophie, Cirrhose, 
Gallenstauung), in anderen endlich Verdauungs- 
störungen (Magen- und Darmaffektionen der 
Kinder). 

Transitorische Zuckerausscheidungen, 
d. h. solche, die nach Veranlassungen auftreten, 
welche bei der Mehrzahl der Menschen nicht zur 
Zuckerausscheidung führen, finden sich außer nach 
Kohlehydratzufuhr auch nach Erschütterungen und 
Verletzungen des Gehirns, nach starken Nervenent- 
zündungen und nach schweren psychischen Trau- 
men. Auch gewisse Arzeneimittel können zu 
vorübergehenden Glykosurien führen; von prak- 
tischer Bedeutung unter diesen sind Blausäure, Mor- 
phium, Mutterkorn und Veronal. 

Hierher gehört auch die Laktosurie bei 
Schwangeren und Säugenden, bei welcher der 
Zucker gewöhnlich mit Beginn der stärkeren 
Milchabsonderung erscheint und, wenn reichlicher 
Milch verbraucht wird, wieder verschwindet, sowie 
die seltenen Fälle von Lävulosurie (in welchen 
der Urin links dreht) und Pentosurie (wobei mit 
reiner Hefe keine Gärung entsteht und der Urin 
nicht oder sehr wenig dreht). 

Die durch reichlichen Zuckergenuß bedingte 
(physiologische) alimentäre Glykosurie (besonders 
bei Neurathenikern, Fettleibigen, Gichtikern, 
Fiebernden) beeinflußt zwar die Lebensdauer 
nicht und ist prognostisch durchaus günstig zu 
beurteilen, stellt aber vielleicht doch schon eine 
leichte Veranlagung zur Zuckerkrankheit dar, 
besonders, da es zahlreiche Übergangsformen zu 
der nach anderem Kohlehydratgenuß entstehenden 
transitorischen Glykosurie und der echt diabetischen 
Glykosurie gibt, und da die ursächlichen Störungen 
bei ihr mit denen des echten Diabetes wahr- 
scheinlich oft verwandt sind. Immerhin sind 
reine Fälle dieser Art zur Lebensversicherung 
ohne Einschränkung zuzulassen, ebenso wie die 
Fälle von Laktosurie und Pentosurie. Neuerdings 
hat man die Fähigkeit des Körpers, Zucker bis 
zu einer gewissen Grenze (150—200 g) völlig zu 
assimilieren, benützt, um Abweichungenvon diesem 
Verhalten (Glykosurie nach Einfuhr von ca I100 g 
Zucker, pathologische alimentäre Glykosurie) für 
die Diagnose einer diabetischen Disposition bzw. 
eines im ersten Beginn befindlichen Diabetes zu 
verwerten. Für den Versicherungsarzt ist dies 
von großer Bedeutung, weil bei der patholo- 
gischen alimentären Glykosurie eine Zurück- 
stellung und längere Beobachtung nötig ist. 

Was die prognostische Bedeutung der tran- 
sitorischen Glykosurie betrifft, so ist zu bedenken, 
daß außerordentlich häufig der echte Diabetes 
zuerst als transitorische Glykosurie auftritt. Von 
der Entdeckung der Glykosurie bis zum Beginn 
der übrigen Symptome des Diabetes können zu- 
weilen sogar Jahre vergehen. Sie ist daher in 


jedem Fall ernst zu beurteilen und man wird 
gut tun, die Aufnahme solcher Fälle in die Le- 
bensversicherung hinauszuschieben und nach eini- 
gen Monaten von neuem genaue Harnanalysen 
zu fordern. 

Die spärlichen Fälle von Laevulosurie bieten 
gewöhnlich nur leichte Krankheitserscheinungen 
dar und sind auch prognostisch ähnlich zu be- 
urteilen wie leichter Diabetes. Fast die Hälfte 
der in der Literatur mitgeteilten Fälle hatte jedoch 
an Diabetes leidende nahe Verwandte, was die 
Lebenserwartung wesentlich verschlechtert. 

Diejenigen Fälle, welche nicht nach Zucker-, 
sondern schon nach Amylumzufuhr Zucker im 
Harn ausscheiden, müssen schon als latente Dia- 
betesfälle behandelt werden, sowohl prognostisch 
als auch therapeutisch. 


Grad des Diabetes und Lebens- 
erwartung. 


Zur versicherungsmedizinischen Beurteilung 
eines Falles von Zuckerausscheidung ist zweitens 
eine genaue Bestimmung des Grades des Diabetes 
erforderlich, also zunächst der in 24 Stunden aus- 
geschiedenen Zuckermengen. Da der Zuckergehalt 
des Urins im Laufe des Tages beträchtlichen 
Schwankungen ausgesetzt zu sein pflegt, ist es 
nötig, die in 24 Stunden entleerte Harnmenge zu 
sammeln, zu messen und ihren Zuckergehalt 
quantitativ festzustellen. Ein 2Proz. überschrei- 
tender Zuckergehalt spricht von vornherein für 
echten Diabetes. 

Bei der Diagnose der Zuckerkrankheit oder 
der Vermutung dieser Krankheit spielt die Harn- 
menge eine nicht unbedeutende Rolle. Die Polyurie 
ist oft das erste Zeichen der Krankheit. Die reich- 
liche Urinabsonderung findet meist (im Gegensatz 
z. B. zur Schrumpfniere) während des Tages statt, 
und größere Harnmengen haben gewöhnlich (auch 
im Gegensatz zu anderen Krankheiten) ein höheres 
spezifisches Gewicht als kleinere und enthalten 
gewöhnlich prozentisch auch mehr Zucker als die 
letzteren. 

Der Umstand, daß man frische Fälle stets 
daran erkennen kann, daß der Tagharn erheblich 
mehr Zucker enthält als der Nachtharn, und ver- 
altete Fälle daran, daß diese Werte sich gleichen 
oder der Nachtharn mehr Zucker enthält, ist für 
die versicherungsmedizinische Betrachtung von 
großem Interesse, da die Lebenserwartung beim 
Beginn der Krankheit in jüngeren Jahren wesent- 
lich schlechter ist. 

Von großer Bedeutung ist ferner die Schätzung 
der Azeton- und Ammoniakausscheidung. Die 
Gefahren der Azetonurie (Koma diabeticum) sind 
bekannt und bedürfen hier keiner besonderen 
Besprechung. 

Auch eine Betrachtung der Symptome des 
Komas oder des drohenden Komas erübrigt sich 
an dieser Stelle, da solche Fälle kaum der ver- 
sicherungsmedizinischen Beurteilung unterliegen 
oder ihre schlechte Prognose unzweifelhaft ist. 
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Von entscheidender Bedeutung für die Prognose 
eines Diabetikers ist schließlich der Zustand der 
inneren Organe (namentlich des Nervensystems 
und der Verdauungsorgane) und der Erfolg der 
Therapie, über welchen man sich durch ein- 
gehende Rückfragen oder eigene Beobachtung 
zu informieren hat. 

Die zu erwartende Lebensdauer der Grade 
der Krankheit und ihre Versicherbarkeit richtet 
sich nun wesentlich nach dem Alter des Kranken. 

Während bekanntlich Diabetes bei Kindern 
unter 10 Jahren selten länger als ı!,—2 Jahre, 
bei heranwachsenden Personen im 2. Dezennium 
selten länger als 2—4 Jahre, bei jungen Leuten, 
die im 3. Dezennium erkranken, 4—6, manchmal 
auch 10 Jahre dauert, pflegt bei Leuten, die nach 
dem 30. Lebensjahr erkranken, sich die Dauer 
der Krankheit schon bedeutend zu verlängern, 
und sie dürfen bei günstigen Verhältnissen darauf 
rechnen, die Krankheit 10—15 Jahre und länger 
zu ertragen. Etwa die erste Hälfte des 5. De- 
zenniums droht für sie kritisch zu werden; über- 
stehen sie diese Periode gut, so eröffnen sich 
günstige Ausblicke für den weiteren Verlauf. In 
der Versicherungspraxis wird man daher alle 
Fälle, in denen die Krankheit sich vor dem 
35. Lebensjahre entwickelte, von der Versicherung 
ausschließen. 

Bei Leuten, die erst jenseits des 40.—45. Lebens- 
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jahres den Diabetes erwerben, kommen zwar auch 


noch schnellverlaufende bösartige Formen der 
Krankheit vor; meist aber verraten sie die Tendenz, 
gutartig zu bleiben — vorausgesetzt, daß sich Arzt 
und Patient keine Vernachlässigung zuschulden 
kommen lassen. Der Diabetes, durch zweck- 
entsprechende Lebensweise in Schranken gehalten, 
kann 15, 20 und 30 Jahre und länger bis in ein 
hohes Greisenalter hinein dauern, ohne zur In- 
toxikation und schlimmen Komplikationen zu 
führen. Immerhin gehört eine 20 Jahre über- 
steigende Dauer der Krankheit zu den Ausnahmen, 
weil Komplikationen verschiedener Art das Leben 
zu verkürzen pflegen. 

Ich resümiere also dahin: Wenn alle Fest- 
stellungen sorgfältig erfolgt sind, und ein Fall 
nach dem 35. Lebensjahre entstandener Zucker- 
krankheit unter Berücksichtigung der eben be- 
sprochenen prognostischen Erwägungen als leicht 
und günstig anzusprechen ist, so wird man eine 
Lebensversicherung desselben auf 15—20 Jahre mit 
entsprechender Alterserhöhung zulassen können; 
im entgegengesetzten Fall ist jedoch eine Ab- 
lehnung unvermeidlich. Handelt es sich um ge- 
heilten Diabetes, so steht einer Annahme unter 
erschwerenden Bedingungen (Abkürzung, Alters- 
erhöhung), je nach der seit der- Heilung ver- 
strichenen Zeit, nichts im Wege, vorausgesetzt, 
daß auch sonst keine Anomalien vorliegen. 


V. Kriegesärztliche Rechtskunde. 


Die neue Genfer Konvention vom 
6. Juli 1906 und der völkerrechtliche 
Schutz des Sanitätsdienstes. 


Von 


Landgerichtsrat Geh. Justizrat Dr. Marcus 
in Berlin. 


I. Neben den, den beweglichen Sanitätsforma- 
tionen, den stehenden Anstalten und Sanitäts- 
personal Schutz und Achtung verheißenden Be- 
stimmungen der GK., von denen im früheren 
Artikel (Nr. 20 S. 645) die Rede war, wird in den 
Art. 10 und ıı der freiwilligen Kranken- 
pflege, von der, in Gestalt der Rote Kreuz- und 
ähnlichen Organisationen, die alte Konvention 
nichts enthielt, besonders unter die völkerrecht- 
lichen Schutzgarantien gestellt. Das „personnel 
des Socictes de secours volontaires“, worunter die 
internationale Rote-Kreuzgesellschaft wie die parti- 
kularen Ordensgesellschaften zu verstehen sind, 
genießen den Schutz des militärischen Sanitäts- 
personals, wenn sie innerstaatlich genehmigt und 
amtlich militärisch dem Kriegssanitätsdienst ein- 
gegliedert sind. Dies bestimmt sich also nicht 
nach völkerrechtlichen Normen: die Ermächtigung, 
den Dienst und die Disziplin bestimmt für solche 
Hilfsorganisationen jeder Vertragsstaat. Freizügige 
Helfer fallen nicht unter Art. 10. Die Ausübung 


der freiwilligen Krankenpflege steht unter Ver- 
antwortung des zulasscnden Staates; diesem 
Zweck dient die Bestimmung des Abs. 2 Art. 10: 
„Jeder Staat soll dem andern entweder schon in 
Friedenszeiten oder beim Beginn oder im Laufe 
der Feindseligkeiten, jedenfalls aber vor jeder 
tatsächlichen Verwendung die Namen der Gesell- 
schaften bekannt geben, die er ermächtigt hat, 
unter seiner Verantwortung im amtlichen Sanitäts- 
dienste seines Heeres mitzuwirken.“ Hilfsorgani- 
sationen neutraler Staaten bedürfen außer den 
vorgedachten Erfordernissen heimatlicher Aner- 
kennung und Zustimmung zur Hilfsaktion noch 
der Ermächtigung der KriegsparteiÄ, zu deren 
Gunsten sie wirken wollen — nicht aber der der 
Gegner. 

II. Die Art. 12 und 13 regeln die Rechts- 
stellung des Sanitätspersonals für den Fall, 
daß dies in die Gewalt des Gegners geraten 
und gelten sowohl vom militärischen als auch vom 
freiwilligen Sanitätspersonale Natürlich — das 
folgt aus Art. ọ GK. — darf dies nicht als Kriegs- 
gefangene behandelt werden. Es soll nach Abs. ı 
Art. 12 berechtigt sein, auch in dieser Lage seine 
Tätigkeit fortsetzen zu dürfen und zu ihrem Heere 


‘oder ihrem Lande mit ihrer eigenen Habe zurück- 


gesandt werden, soweit ihre Mitwirkung entbehr- 
lich geworden. Beim Feinde wird dem Sanitäts- 
personal alles an Bezügen und Besoldungen ge- 
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leistet, wie dessen eigenes Personal gleichen 
Ranges erhält. Das gilt natürlich nur von dem 
militärischen Sanitätspersonal, da das Hilfspersonal 
der freiwilligen Krankenpflege auch beim eigenen 
Heer keinen Sold bezieht. Deshalb kann es solchen 
vom Feind nicht beanspruchen. 


Il. Auch dem Sanitätszwecken dienenden 
Material ist durch die neue GK. besondere Rege- 
lung zu teil geworden: Art. 14—16. 


1. Die beweglichen Sanitätsforma- 
tionen, welche in Feindesgewalt gelangen, 
behalten ihr Material und ihre Fuhrge- 
spanne nebst dem Fuhrpersonal — doch 
kann der Feind sich des Materials dieser 
Formationen zur augenblicklichen Befriedi- 
gung von Bedürfnissen Kranker oder Ver- 
wundeter zunächst bedienen. Darüber hin- 
aus ist alles an das abziehende Personal 
zurückzugewähren. 


2. Baulichkeiten und Materialien der stehen- 
den Sanitätsanstalten unterliegen dem 
allgemeinen Kriegsrecht, verfallen also dem 
Feinde, jedoch mit der Maßgabe, daß so 


lange die Objekte für Kranke und Ver- 
wundete benötigt sind, sie diesem Zweck 
nicht entzogen werden dürfen. 

3. Das Material der Hilfsgesellschaften 
und die Bestände der diesen zugehörigen 
stehenden Kriegshospitäler ist als Privat- 
eigentum auch vom Feinde zu respektieren 
— vorbehaltlich der ihm nach allgemeinem 
Kriegsrecht zustehenden Requisitionsbefug- 
nis, d. h. für den Bedarf seiner eigenen 
Sanitätszwecke. 

Ob und inwieweit diese zwischen Humanität 
und Kriegszweck Ausgleich treffenden Normen 
seitens der Kriegführenden im gegenwärtigen 
großen Weltkrieg Beachtung zu teil geworden 
oder Verletzungen dagegen vorgekommen sind, 
das amtlich festzustellen ist die Zeit noch nicht 
gekommen, ebensowenig für Vorschläge zu 
künftiger Neugestaltung des durch das Haager 
Reglement und die Genfer Konvention geschaffenen 
leider nicht einmal unter aktuelle Schutzpflicht 
seitens der neutralen Staaten gestellten Kriegs- 
rechts, soweit dabei die Sanitätspersonen inter- 
essieren. 


VI. Tagesgeschichte. 


Uniform der nichtgedienten Zivilärzte. Auf unsere 
Mitteilung in der vorigen Nummer, nach der den im kon- 
traktlichen VerhältnismitderMilitärverwaltung 
stehenden Zivilärzten das Tragen des Offiziers- 
Seitengewelirs gestattet sei, haben wir eine große Reihe 
von Anfragen erhalten, ob diese Mitteilung zutreffend sei, da 
in den durch die Tagespresse verbreiteten Bekanntmachungen 
von dem Seitengewcehr nichts erwähnt sei. Wir heben 
hervor, daß wir diese Mitteilung auf Grund einer Information 
seitens des Kriegsministeriums gebracht haben und daß die- 
selbe zu Recht besteht. Die Red. 


Über die Verletzung der Genfer Konvention durch 
französische Truppen und Freischärler hat die Kaiserliche 
Regierung eine Denkschrift veröffentlicht. Es wird darin 
auf durch gerichtliche Vernehmungen oder dienstliche Mel- 
dungen einwandsfrei festgestellte Tatsachen Bezug 
genommen. So sind deutsche Verwundete, die in ihre Hände 
gefallen waren, nicht nur roh behandelt, sondern auch 
beraubt, ja sogar, und zwar teilweise in bestialischer Weise, 
verstümmelt und ermordet worden. Ferner haben 
französische Truppen deutsche Automobile mit Verwundeten 
angegriffen und Sanitätswagen beschossen, obwohl 
das Zeichen des Roten Kreuzes deutlich zu erkennen war; 
auch haben sie deutsche Lazarette überfallen und ihres Per- 
sonals und ihrer Ausrüstung beraubt. In völkerrechtswidriger 
Weise wurden ferner durch französische Truppen Ärzte 
und Sanitätspersonal beschossen, teils auch getötet oder 
zu Kriegsgefangenen gemacht. Die Kaiserlich Deutsche 
Regierung bringt mit Entrüstung diese dem Völkerrecht 
und der Menschlichkeit hohnsprechende Behandlung deutscher 
Verwundeten, deutscher Sanitätsformationen und deutschen 
Sanitätspersonals zur öffentlichen Kenntnis und legt hiermit 
gegen die unerhürten Verletzungen eines von allen Kultur- 
Staaten geschlossenen Weltvertrages feierlich Verwahrung 
ein. Die in der Denkschrift aufgestellten Behauptungen 
werden in fünfzehn Beilagen durch ein reiches Tatsachen- 
material bewiesen. 

Ärztemangel und Landsturmpflicht. Auf eine Eingabe 
des Leipziger Verbandes um Befreiung von approbierten 
Arzten und nichtapprobierten Medizinern von der Land- 


sturmpflicht wegen Ärztemangels hat das Ministerium des 
Innern folgenden Beschluß erteilt: Nach einer Mitteilung des 
preußischen Kriegsministers ist nach den bestehenden gesetz- 
lichen Bestimmungen nicht zulässig, eine allgemeine Anord- 
nung dahin zu treffen, daß alle approbierten Arzte und nicht- 
approbierten Mediziner, soweit sie als Vertreter der zu den 
Fahnen einberufenen Ärzte unabkömmlich sind, von ihrer 
Landsturmpflicht befreit werden. Es erscheint unter allen 
Umständen geboten, zunächst den Bedarf an Ärzten für die 
Armee zu decken: eine Befrciung von der Einberufung kann 
daher nur ausnahmsweise im Einzelfall unter Berücksichtigung 
der örtlichen und ärztlichen Verhältnisse in Frage kommen. 
Für die Fälle, in denen zur ärztlichen Versorgung der bürger- 
lichen Bevölkerung die Befreiung eines Arztes von der Ein- 
berufung unbedingt notwendig ist, bictet hierzu $ 103, 6 und 
9, wie $ 122c der \Wehrordnung die Möglichkeit. 


Kriegsgefangenenlager und Volksgesundheit. Da mit 
der Möglichkeit gerechnet werden muß, daß durch Kriegs- 
gefangene Krankheiten verbreitet werden könnten, ist von 
seiten der LHeeresverwaltung der gesundheitlichen Über- 
wachung der Kriegsgefangenen von vornherein besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet worden. Es werden alle Kriegs- 
gefangenen alsbald nach dem Eintreffen im Lager geimpft 
zwecks Verhütung einer Pockeneinschleppung, wie sie 1870/71 
erfolgte und bekanntlich den Anlaß für die Einführung unseres 
Impfgesetzes gab. Jedes Lager hat seine eigenen Arzte, 
Lazarette und Isolierbaracken oder -zelte zum Unterbringen 
ansteckend Kranker. Regelmäßige Gesundheitsbesichtigungen 
der Kriegsgefangenen ermöglichen das rechtzeitige Her- 
ausfinden Kranker und Krankheitsverdächtiger. Alle russi- 
schen Gefangenen werden baldmöglichst nach dem Eintretien 
im Lager auf Trachom untersucht und die erkrankt Be- 
fundenen abgesondert. Namhafte Augenärzte betätigen sich 
bei diesen Untersuchungen; so bereist z. B. zurzeit der Direktor 
der Berliner Universitäts-Augenklinik, Geheimrat Professor 
Krückmann, mehrere Lager zu diesem Zwecke. Besonderer 
Nachdruck wird auf die fortgesetzte hygienische Uber- 
wachung der Lager gelegt. Teils sind dauernd Lager- 
hygieniker anwesend, teils nur in den ersten Wochen während 
der Herrichtung des Lagers. Unsere führenden Ilygieniker, 
soweit sie nicht bei den Feldtruppen als beratende Hygieniker 
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tätig sind, haben ihre Kräfte in den Dienst dieser Sache 
gestellt. 


Berliner Medizinische Fakultät. Da einzelne der Berliner 
Ordinarien im Felde stehen, so sind für die Hauptvorlesungen 
in diesem Semester eine Reihe von anderen Herren tätig. Es 
sind dies die folgenden: 

Chirurgie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnenburg (für 
Bier), Chirurgie: Gen.-Ober-Arzt Prof. Dr. Köhler (für 
Hildebrandt). Frauenkrankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Bumm, Frauenkrankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Franz 
(noch unbestimmt). Innere Medizin: Prof. Dr. Brugsch (für 
Kraus), Innere Medizin: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gold- 
scheider (noch unbestimmt). Innere Medizin: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. His (noch unbestimmt). Hydrotherapie : Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Brieger. Orthopädische Chirurgie: Priv.-Doz. Dr. 
James Fränkel. Lungenkrankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Wolff. Mechanotherapie: Geh. San.-Rat Prof. Dr. Schütz. 
Zahnheilkunde: Prof. Dr. Williger (noch unbestimmt). Haut- 
und Geschlechtskrankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lesser 
Kinderkrankheiten : Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Czerny. Nerven- 
krankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer. Hals- 
und Nasenkrankheiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Killian. 
Obrenkrankheiten: Prof. Dr. Beyer (für Passow). Augen- 
krankheiten: Geh, Med.-Rat Prof. Dr. Greeff. Augenkrank- 
heiten: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Krückmann (es findet 
keine Vorlesung statt. Anatomie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Waldeyer. Biologie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hertwig. 
Physiologie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner. Pathologie: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth. Pharmakologie: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Heffter. Hygiene: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Flügge. 
Nervenmassage: Dr. Wiszwianski. Staatsarzneikunde. Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Strassmann. 


Unentgeltliche zahnärztliche Versorgung Verwundeter. 
Von den Groß-Berliner Zabnärzten sind zahnärztliche 
Zentralstellen errichtet worden, in denen während des 
Krieges unentgeltliche Hilfe finden: Militärpersonen (vom 
Feldwebel abwärts) — Verwundete wie Nichtverwundete — 
und bei schmerzhaften Zahnerkrankungen: die unbemittelten 
Angehörigen ins Feld gezogener Soldaten (Ausweis: die zur 
Erhebung der Kriegsunterstützung berechtigende Ausweiskarte), 
sowie die unbemittelten Mitglicder des Gewerkvereins der 
lHleimarbeiterinnen Deutschlands (Ausweis: Mitgliedskarte), so- 
fern ein Anspruch an eine Krankenkasse gemäß der RVO. 
nicht mehr besteht. Diese Zentralstellen sind: Belle-Alliance- 
Straße 37,88, Chausseestraße 2, Kaiserallee 173 a, Kantstraße 137, 
Kurfürstendamm 143, Neue Königstraße 58, Turmstraße 8 und 
Neukölln, Bergstraße 159. (Sprechzeit: 9—12 und 4—6 Uhr.) 
Von diesen zahnärztlichen Zentralstellen werden auch die be- 
nachbarten Lazarette jederzeit kostenfrei versorgt, wovon diese 
durch die zuständigen behördlichen Stellen bereits verständigt 
sind. Als Zentralstelle für die Behandlung von Kiefer- 
verletzungen, die sehr zahlreich bei Kopfschüssen vor- 
kommen, ist behördlicherseits das für diese Zwecke als Lazarett 
eingerichtete zahnärztliche Institut der Universität, Invaliden- 
straße 86/87, bestimmt worden. 

Zur Desinfektion des Wassers im Felde. Als brauch- 
barste Verfahren zur Reinigung des Trinkwassers nennt Dr. 
Hugo Kühl-Kiel in Nr. 22 1914 d. Med. Reform: ı. Das 
Abkochen des filtrierten \Vassers verbunden mit nachfolgender 
Beseitigung des Kochgeschmackes. 2. Die Filtration unter 
3enutzung geprüfter und im Gebrauche überwachter Berkeland- 
und Hansafilter. 3. Die Ozonisierung des filtrierten und 
eventuell vom Eisen befreiten Wassers. 


Kriegssitzungen der Berliner ärztlichen Vereine. 
Da ein großer Teil der Berliner Kliniker im Felde steht, ist die 
Anregung des Vereins für innere Medizin sowie der Medizinischen 
Gesellschaft, daß die verschiedenen ärztlichen Vereinigungen 
sich während der Dauer des Krieges mit der Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft zu gemeinsamen wissenschaftlichen 
Sitzungen zusammenschließen, als sehr zweckmäßig der Be- 
achtung dringend zu empfehlen. 


Eine chronische Kupfervergiftung kann nach Geh.-Rat 
Harnack-]Jena durch Tragen von schlechter Goldlegierung 
im Munde entstehen. So bestand in einem Falle eine Zahn- 
brücke, die aus möglichst reinem Gold hergestellt werden sollte, 
nur zu einem Drittelaus Gold, zu zwei Dritteln aus unedlem Metall, 
besonders Kupfer. Esentwickeltesich ein jahrelang schleichender 
Erkrankungsprozeß mit schwersten Erscheinungen, mit Muskel- 
zittern, allgemeinem Kräfteverfall, Luftbeklemmung, und der Zu- 
stand besserte sich erst nach Entfernung der Brücke. H. fordert 
daher, die Zahnärzte sollten, sofern sie nicht das sehr teure 
Platin verwenden, dauernd in der Mundhöhle zu tragende 
Goldarbeiten stets aus möglichst reinem Golde, jedenfalls nie 
aus minderwertigen Mischungen mit Kupfer und Zink anfertigen. 


Dritte ärztliche Verlustliste. Assistenzarzt Burkardt, 
Inf.-Reg. 181, Stab III, vermißt. — Oberarzt d. Res. Dr. Ber- 
liner, 2. Garde-Drag.-Reg., 3. Esk., in Gefangenschaft ge- 


raten. — Assistenzarzt Dr. med. Karl Brunco aus Pethau 
bei Zittau, Reserve-Feld-Lazarett Nr. 4, 23. Reserve-Division, 
vermißt. — Generaloberarzt Dr. Bussenius, 13. Infanterie- 


Division, Stab, verwundet. — Assistenzarzt d. Res. Dr. Robert 
Cahn-Bonp, Res.-Inf.-Reg. 8, 2. Bat., 5. Komp., leicht ver- 
wundet. — Stabsarzt Dr. Gerhard Decker, Feldartillerie- 
Reg. 4, Stab, schwer verwundet. — Stabsarzt d. Res. Dr. 
Fritz Engelmann, Inf.-Reg. Nr. 96, 3. Bat., Stab, leicht 
verwundet. — Stabsarzt Dr. Paul Eichholz-Stargard, 
Ulanen-Reg. Nr. 9, in Gefangenschaft geraten. — Stabsarzt 
der Res. Dr. Flörsheim, Inf.-Reg. 14, 3. Bat., Stab, leicht 
verwundet, tut Dienst. — Stabsarzt Dr. Fritsch, Res.-Sanitäts- 
Komp. Nr. 11 des 4. Reservekorps Kasscl, in Gefangenschaft 
geraten. — Assistenzarzt Dr. Hirschberg, Husaren-Reg. 4, 
2. Eskadron, vermißt. — Oberarzt der Landwehr Hahmann, 
2 Pion.-Bat. Nr. 21, 1. Res.-Koump., schwer verwundet. — 
Assistenzarzt d. Res. Paul Hönsch, Fußartillerie-Reg. 6, 
Stab, schwer verwundet. — Stabsarzt Dr. Hermann, Inf.- 
Reg. 93, gefallen. — Stabsarzt Dr. Klunker, Inf.-Reg. 135, 
Stab, vermißt. — Assistenzarzt d. Res. Joh. Kwoczek, 
Res.-Feldart.-Reg. Nr. 12, 1. Abt., Stab, leicht verwundet. — 
Assistenzarzt Dr. Johs. Koopmann, Res.-Inf.-Reg. 31, 
2. Bat, g. Komp., schwer verwundet. — Gecncralarzt des 
V.Armee-Korps Feodor Korsch, bei Morungen gefallen. — 
Feldunterarzt Dr. Künstler, Res.-Sanitäts-Komp. Nr. 11 des 
4. Reservekorps Kassel, in Gefangenschaft geraten. -- Stabs- 
arzt Dr. Siegfried Laserstein, Res.-Inf.-Reg. Nr. 48, 
3. Bat., Stab, schwer verwundet. — Unterarzt Karl Heinz 
Müller, Jägerbat. Nr. 8, gefallen. — Assistenzarzt Preiss- 
ner, Feld.-Art.-Reg. Nr. s, Stab, vermißt. — Stabsarzt d. L. 
San.-Rat Pauly, bei Neidenburg gefallen. — Stabsarzt Dr. 
Starke, Feldart.-Reg. Nr. 5, Reitende Abt., Stab, schwer 
verwundet. — Unterarzt Dr. med. Hans Schultz, Füsilierbat. 
Garde-Reg. Kronprinz, gefallen. — Stabsarzt Dr.W ex, Res.- 
Inf.-Reg. 31, 2. Bat, z. Komp., leicht verwundet. — Oberarzt 
Dr. Weinstein, Dragoner-Reg. Nr. 18, Parchim 2. Eskadron, 
vermißt. — Oberarzt Dr. Wißner, Res.-Sanitäts-Komp. Nr. 11 
des 4. Reservekorps Kassel, in Gefangenschaft geraten. 


Die Dauerausstellung für die ärztlich-technische Industrie im Kaiserin Friedrich-Haus (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4) gibt ein zusammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegenständen, die der Arzt in Ausübung seines Berufes 


benötigt. 
Apparate usw. zu informieren. 


Ohne viel Zeitverlust wird ihm hier die Möglichkeit geboten, sich an einer Stelle über die neuesten und praktischsten 
Die Ausstellung enthält insbesondere chirurgische Instrumente, orthopädische Apparate, Ban- 


dagen, Verbandstoffe, Wäsche für den Arzt und das Krankenhauspersonal, Apparate und Instrumente aus dem Gebiete der 
l.lektromedizin, Optik, pharmakologische Erzeugnisse, Produkte einer großen Anzahl hervor: ıgender Bäder, sowie endlich eine 


Gruppe von Sanatorien. 
essenten unentgeltlich. 
moderne und historische Sammlungen usw. gezeigt. 


Die Besichtigung ist wochentäglich (außer Sonnabend) von 10—3 Uhr für Ärzte und sonstige Inter- 
Auf Wunsch werden auch die anderen Einrichtungen des Kaiserin Friedrich-Hauses, Laboratorium, 
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I. Abhandlungen. 
I. Behandlung der Kiefer-Schußfrakturen. ') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Warnekros in Berlin. 


M. H.! Bevor ich zu dem eigentlichen Thema Kieferfrakturen und Schußverletzungen des Ge- 
des heutigen Abend — der Behandlung der sichts — übergehe, gestatten Sie mir, daß ich 
- Ihnen eine Patientin vorstelle, an der Sie ersehen 

i) Nach einem Vortrag gehalten an einem „Kriegsärst- Können, daß wir den Unglücklichen, die in diesem 
lichen Abend“ in Berlin. Kriege Nase und Ohren verloren haben, einen 


682 


Warnekros: Behandlung der Kiefer-Schußfrakturen. 


guten Ersatz stellen können. Es handelt sich um 
eine Gelatinemasse, die den Vorzug hat, nicht 
geheim zu sein. Es wird die gewöhnliche Buch- 
druckermasse genommen, diese wird im Wasser- 
bade geschmolzen und mit lichtbeständigen, gut 
pulverisierten Farben, in der Hauptsache Zinkweiß, 
Oker, Karmin, Zinnober, Terra di Siena und Ultra- 
marin gefärbt. Genauere Angaben finden Sie in 
der Arbeit meines Assistenten Köhler, die meiner 
Broschüre „Der Kriegszahnarzt“ !) beigefügt ist. 


Ich gehe nun zu meinem eigentlichen Thema 
über. In der militärischen Literatur wird immer 
darauf hingewiesen, daß bei Kieferverletzungen 
die Hilfe des Zahnarztes zugezogen werden 
muß. Es geschieht dies nicht nur in Kriegszeiten, 
sondern es wird auch in Friedenszeiten nur noch in 
seltenen Fällen von den Chirurgen die Knochennaht 
angewandt. Es hat dies seinen Grund darin, daß 
die Knochennaht in den meisten Fällen nicht im- 
stande ist, zumal bei größerem Substanzverlust, die 
zerbrochenen Teile genügend festzustellen. Es wird 
dadurch die Heilung verzögert. Als weiterer 
Nachteil der Knochennaht ist hervorzuheben, daß 
der Verband eine Kautätigkeit verhindert und 
zum Schluß während des Heilungsprozesses eine 
erhebliche Verschiebung der zerbrochenen Teile 
durch Muskelzug oft beobachtet wird. 

Bei der Behandlung von Kieferbrüchen standen 
in früherer Zeit sich hauptsächlich Vertreter zweier 
verschiedener Behandlungsmethoden gegenüber. 
Die einen waren für Drahtverbände und die 
anderen für Kautschukverbände. 

Die Vertreter der ersteren Methode tadelten 
an den Kautschukverbänden die notwendige, 
längere Lagerung des Verbandes und die hierdurch 
erschwerte Antiseptik. Diesem Übelstand habe 
ich durch die Einführung der abnehmbaren Ver- 
bände und durch die Zwischenlagerung zwischen 
Kautschuk und Kiefer von Guttaperchamasse, die 
täglich entfernt und erneuert werden konnte, abzu- 
helfen versucht. Die Vertreter der anderen Methode 
hatten an den Metallverbänden die dadurch ver- 
ursachte Schmerzhaftigkeit und das langsame Auf- 
heben der Verschiebungen der Bruchteile auszu- 
setzen. Die früheren Behandlungsmethoden der 
Kieferbrüche haben sich seit einigen Jahren ver- 
ändert. Durch die Einspritzungen mit Adrenalin 
und Novokain in die Nähe der Bruchstelle oder 
als Leitungsanästhesie in die Nähe des Foramen 
mandibulare ist eine Schmerzlosigkeit sofort zu 
erreichen. Die verschobenen Bruchteile können 
soweit als möglich in die richtige Lage gebracht 
werden und durch Draht oder Angel’sche Ver- 
bände festgelegt werden. Diese Verbände, die 
in der mannigfachsten Weise verbessert worden 
sind, finden eingehende Beachtung in dem Hand- 
buch der zahnärztlich chirurgischen Verbände und 
Prothesen von Professor Dr. Schroeder”.) 


1) Der Kriegszahnarzt. Berlin. Berlinische Verlagsanstalt, 
G. m. b. H. 
2) Berlinische Verlagsanstalt, G. m. b .H., Berlin NW 23. 


Ich selbst bin Vertreter der Suersen schen 
Methode. Nicht nur weil ich diese für eine 
humane halte, sondern weil die Herstellung 
dieser Schiene von jedem Zahnarzt, der sich 
mit der zahnärztlichen Technik vertraut ge- 
macht hat, leicht zu erlernen und auszuführen ist. 
Außerdem liegt der Hauptvorteil der Suersen’'schen 
Methode darin, daß in vielen Fällen nur durch 
diese Kautschukschiene mit Guttaperchacinlage 
möglich ist, den Kiefer Verwundeter zu erhalten. 
In den Fällen, wo die Anhänger des Drahtver- 
bandes dem Chirurgen die Entfernung des ganzen 
oder des halben Unterkiefers empfehlen, können 
wir die Erhaltung des Kiefers in seiner Totalität 
erreichen und während des Heilungsprozcsses 
dem armen Verwundeten die Kautätigkeit er- 
lauben, so daß er während des Heilungsprozesses 
gar nicht ahnt, welchem schweren Schicksal er 
entronnen ist. Was ist nun für den praktischen 
Arzt wichtig zu wissen, und was ist wichtig, daß 
der Zahnarzt weiß? 


Der praktische Arzt muß in vielen Fällen eine 
Leitungsanästhesie vornehmen, sie besteht in 
der Einspritzung einer Novokainlösung ') in die Nähe 
des Eintritts des Nervus mandibularis, den man 
am besten trifft, wenn man die lange Nadel der 
Spritze eine Zahnhöhe oberhalb der Stelle, wo 
der Weisheitszahn des Unterkiefers sich befinden 
soll, einsticht. Der Arzt erreicht dadurch, daß nach 
einem Zeitraum von 20 Minuten bei der häufig vor- 
handenen Kieferklemme der Kiefer ohne Schmerzen 
mit einem Mundsperrer geöffnet werden kann. 
Jeder Verwundete mit Kieferbruch kann dann 
ohne Schmerzen eine richtige Mahlzeit an jedem 
Tage vornehmen, und der Arzt kann die zer- 
brochenen Teile des Kiefers in eine für den Pa- 
tienten bequemere Lage bringen. 


Der Zahnarzt muß in der gleichen Weise die 
Unempfindlichkeit hervorrufen; wenn diese ein- 
getreten ist, muß er die zerbrochenen Teile ent- 
weder mit einem Drahtverband verbinden oder 
nach einem, durch einen Abdruck gewonnenen, 
Modell eine Schiene herstellen. 


Der Abdruck des Unterkiefers wird in 
vielen Fällen in zwei Teilen genommen werden 
müssen, und die angefertigten Gipsmodelle müssen 
nach dem Modell, das vom Abdruck des Oberkiefers 
hergestellt worden ist, in die richtige oder in die 
gewünschte Lage gebracht werden. Auf diesem 
Modell des Unterkiefers wird dann die Kautschuk- 
schiene hergestellt. Nach ihrer Fertigstellung muß 


1) Ich gebrauche zur Einspritzung das käufliche Eusemin 
in Ampullen. Ich benutze die Vorsicht, daß ich die Wunde 
eines jeden Verwundeten, wo eine sorgfältige Reinigung über- 
haupt nicht möglich ist, sondern nur oberflächlich die Um- 
gebung der Einstichstelle mit Jodtinktur desinfiziert werden 
kann, die Stahlnadel an der Spritze nur zu einmaligem Fin- 
stich gebrauche. Selbst wenn in die nächste Nähe ein zweiter 
Einstich gemacht werden soll, wird eine neue Stahlkanüle ge- 
nommen. Die käuflichen Platin-Iridiumnadeln, welche durch 
Ausglüben vollständig desinfiziert werden können, haben den 
Nachteil, daß sie nicht so elastisch sind, 
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der Zahnarzt die Schmerzhaftigkeit wieder in der 
vorhin beschriebenen Weise aufheben, die Platte im 
Munde des Patienten einsetzen, d. h. sie so weit 
ausfeilen, daß sie sich bequem einsetzen läßt. 
Hierauf wird die Platte auf der Innenseite mit 
Rauhigkeiten versehen, und dieser innere Teil der 
Schiene und die zu weit ausgefeilten Stellen mit 
rosa Guttapercha ausgefüllt. Während ein Assi- 
stent die zerbrochenen Teile des Unterkiefers so 
gut als möglich trocken hält, wird die Schiene 
mit der angeschmolzenen Guttaperchamasse über 
einer kleinen Spiritusflamme hin- und herbewegt 
und nach vollständiger Erweichung der Gutta- 
perchamasse in den Mund des Patienten ein- 
gesetzt, die zerbrochenen, oft heruntergezogenen 
Teile in die gewünschte Stellung hineingedrängt 
und die auf beiden Seiten festgehaltene Schiene 
so weit als möglich, oft bei geschlossenem Munde 
von einem Assistenten mit vorher in Eis gelegten 
Wattebäuschchen fortwährend umgeben, bis die 
Erstarrung der Guttaperchamasse eingetreten ist. 
Wenn ein genügendes Festhalten der zerbrochenen 
Teile durch diese erste Schiene nicht erreicht 
wird, so wird nach dieser mit Guttapercha!) aus- 
gepolsterten Schiene ein zweites Gipsmodell her- 
gestellt, auf dem dann leicht eine zweite den 
Verhältnissen angcepaßte Kautschukschiene an- 
gefertigt werden kann. 


2. Kriegschirurgische Tätigkeit.’) 
Von 
Geh. Sanitätsrat Dr. Krabbel in Aachen, 


Oberarzt des städt. Mariahilfspitals. 


M. H.! In dieser außergewöhnlichen Sitzung 
möchte ich mir erlauben, einen kurzen einleitenden 
Vortrag zu halten über die Beobachtungen, die 
wir in den letzten Wochen bei unseren Kriegs- 
verwundeten hier gemacht haben, vor allem, um 
eine Besprechung, eine Diskussion anzuregen 
über die Tätigkeit, die uns alle in dieser schweren 
Zeit so sehr, fast ausschließlich in Anspruch ge- 
nommen hat. 


I) Die für diese Schiene geeignete Guttaperchamasse ist 
leider jetzt nicht mehr käuflich zu haben, ich hoffe aber durch 
die Bemühungen des Herrn Prof. Guttmann, daß die Fa- 
briken recht bald eine brauchbare Masse herstellen werden. 
Ich gebrauche die alte Ash sche rosa Guttaperchamasse, diese 
hat den Vorzug, auf einem über einer Flamme erwärmten 
Messer (in Form eines Wachsmessers) flüssig zu werden. Sie 
besitzt soviel Klebkraft, daß sie sich fest mit der Schiene ver- 
einigen läßt und an den Zähnen im Munde festhält. Die käuf- 
liche schwarze Guttaperchamasse hat die gleiche Klebkraft 
aber den Nachteil, daß ihre Erstarrung so lange dauert, daß 
es unmöglich ist, selbst wenn die Schiene im Munde des 
Patienten mit Eisstückchen umgeben wird, ein Festhalten der 
Schiene zu gewinnen und ein Eindringen von Speichel unter 
die Platte zu verhindern. Die jetzt im Handel befindliche 
rosa Guttaperchamasse hat den Nachteil, daß sie überhaupt 
nicht flüssig wird, sondern auf dem Wachsmesser verbrennt. 
Jedem Kollegen werden wir dankbar sein, der diesbezügliche 
Versuche anstellt, um dieses für unsere Verwundeten wertvolle 
Material in reichlichem Maße erhalten zu können. 

2) Nach cinem im ärztlichen Verein gebaltenen Vortrag. 


Krieg: welch unheilvolles Wort, welche Mengen 
von Elend, Kummer, Jammer, Schmerz und Not 
tür die Beteiligten und ihre Angehörigen; und 
andererseits hinwiederumKrieg: welch inhaltvoller 
Begriff, welche Fülle von Kraft, Selbstzucht, Ent- 
sagung, Mannesmut, Disziplin, Opferwilligkeit, 
Vaterlandsliebe und Vaterlandstreue, und für uns 
Arzte, welche reiche Gelegenheit zur Betätigung 
echter Humanität, Nächstenliebe und Hilfsbereit- 
schaft. Es ist ein erhebendes Gefühl für unsern 
Stand, zu sehen, wie er opferwillig und selbstlos, 
freudig und unverdrossen sich in den Dienst der 
Verwundeten und im Felde Erkrankten und da- 
mit in den Dienst des Vaterlandes stellt. Militär- 
und Zivilarzt, Spezialist und praktischer Arzt, 
Stadt- und Landarzt, jung und alt, alle mitein- 
ander wetteifern sie darum, den Kriegsverwundeten 
und Leidenden das Beste zu geben, was ihnen 
zu geben möglich ist, Linderung, Hilfe und 
Rettung. 

Kriegschirurgie, nichts anderes als Chirurgie 
des Friedens, Chirurgie des täglichen Lebens und 
doch wiederum nach manchen Richtungen ganz 
verschieden. Es ist etwas anderes, in einem asepti- 
schen, mit den neuesten Errungenschaften aus- 
gestatteten, tadellos reinen Öperationssaal mit 
geschulten Assistenten und zuverlässigem Pflege- 
personal zu arbeiten, etwas anderes, auf dem 
Kampfplatz oder in einem plötzlich hergerichteten 
Notlazarett, wo es oft an allem, sogar an 
Wasser fehlt. Die Prinzipien der Wundbehandlung, 
die in unserer Wissenschaft als vollständig fest- 
stehend zu betrachten sind, sind natürlich die- 
selben; aber ihre Anwendung ist verschieden, 
bedingt durch die Eigentümlichkeiten der Schuß- 
verletzung des Krieges, bedingt durch die.äußeren 
Verhältnisse. Obenan steht wie bei jeder Wunde 
die Forderung einer strengen Asepsis, und Volk- 
mann's klarer Ausspruch gilt auch heute noch: 
„Der erste Verband einer Wunde ist entscheidend 
für den weiteren Verlauf.“ Nun nahm man eine 
Zeitlang, besonders auf der Autorität unseres 
größten Kriegschirurgen von Bergmann hin 
an, die frische Schußwunde aus dem modernen 
Infanteriegewehr sei aseptisch, nicht infiziert, und 
Langenbuch stellte vor vielen Jahren schon 
die Forderung, die Schußwunden durch primäre 
Naht zu verschließen. Es entspann sich auf dem 
Chirurgenkongreß eine lebhafte Diskussion über 
diese Frage, bis endlich der alte Thiersch in 
seiner geistvollen lapidaren Weise die Sache zu 
Ende führte mit den Worten: „M.H.! Ich empfehle 
Ihnen dringend, die Schußwunden offen zu lassen 
und die Diskussion zu schließen“. Der Satz von 
Bergmann'’s kann auf absolute Richtigkeit keinen 
Anspruch machen. Durch die Projektile werden 
von den Kleidern und sonstigen schmutzigen 
Gegenständen so häufig Infektionsstoffe mit in 
die Wunden hineingerissen, daß nur ausnahms- 
weise eine Heilung per primam eintreten kann. 
(Czerny.) Blutende Schußwunden schwemmen 
die Bakterien manchmal weg, deshalb die erste 
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Forderung, ausbluten lassen; es bildet sich dann 
ein trockener Schorf, handelt es sich um einen 
kleinen Einschuß und einen kleinen Ausschuß, so 
wird der Körper mit den vielleicht eingedrungenen 
Krankheitserregern fertig, die Wunde heilt primär. 
Die Verwundeten, die wir am ersten Tage, am 
5. August, aus der Nähe von Lüttich: gut ver- 
bunden und geschient ins Hospital bekamen, 
heilten alle, wenn es sich um kleine Schußwunden 
handelte, primär, während die später aufge- 
nommenen von Namur, Maubeuge usw., die 
längere Zeit draußen gelegen, oder auf dem 
Transport zugebracht hatten, fast alle eiterten. 

von Bergmann sagte: „Ich wünsche im 
Felde keine Freiheit bei der Anlegung von Ver- 
bänden, das Individualisieren hat hier der Scha- 
blone zu weichen.“ Diese Schablone besteht da- 
rin: „Keine Berührung der Wunde mit den 
Fingern, keine Sondierung.“ (Bekanntlich hat 
schon Stromeyer die Sonde verpönt, die Sonde 
gehört nicht, sagt er, zu dem Instrumentarium der 
Kriegschirurgen, er soll keine Sonde mit ins Feld 
nehmen, nimmt er sie mit, so soll er sie recht 
lang nehmen, um diejenigen, die an die Wunde 
herankommen, auf die Finger zu klopfen.) Keine 
Tamponade des Schußkanals; die Blutung, wenn 
sie nicht aus einer großen Arterie stammt, läßt 
sich durch einen Druckverband stillen. Keine 
Spülung der Wunde, auch nicht mit antiseptischen 
Lösungen. Jede Wunde soll verbunden werden, 
natürlich, weil sonst beim Transport leicht aus 
der Umgebung, aus der Haut, aus den Kleidungs- 
stücken Bakterien in die Wunde eindringen und 
Infektion verursachen können. Es ist mir bei 
unseren Verwundeten aufgefallen, wie wenige 
einen Verband mit dem so zweckmäßig ein- 
gerichteten Verbandpäckchen angelegt hatten. 
Die Behandlung der primären Wunde ist die 
denkbar einfachste. Simplex veri sigillum. Die 
Umgebung der Wunde wird, wenn möglich 
trocken rasiert, mit Benzin oder Äther abgewaschen 
und getrocknet, mit 5 proz. Jodtinktur mit einem 
sterilen Watte- oder Gazebausch bestrichen oder 
mit Mastisol oder Heusner'sche Flüssigkeit 
(Kolophon. Äther aa 50,0, Venet. Terpent. 1,0) 
bepinselt, auf die Wunde selbst wird ein 
Stück sterilisierter Gaze mit Watte aufgelegt 
und durch Leukoplast oder Binden fixiert. 
Dann absolute Ruhigstellung der verletzten Ex- 
tremität. Bei Verbänden, die lange liegen bleiben 
müssen und leicht verrutschen, z. B. an den Ge- 
lenken, legt man zweckmäßig über den Binden- 
verband noch einen Heftpflasterstreifen. Bei 
großen Wunden, Schrapnell- oder Granatschüssen 
gießen wir nach Reinigung der Umgebung Peru- 
balsam langsam ein, der in die einzelnen Gefäße 
der Wundhöhle eindringt, darüber kommt ein 
Verband wie oben angegeben. Bei bestehender 
Blutung oder später bei Eiterung lose Tamponade 
mit Jodoform- oder sterilisierter Gaze. 

Bei Schußfrakturen sollen dieselben Grund- 
sätze befolgt werden, ganz lose Knochensplitter 


entfernt man, hängen sie noch irgend fest mit 
dem Periost, so lasse man sie in Ruhe. Fixation 
der Extremität am besten im gefensterten Gips- 
verband. 

Nun ein Wort über die Entfernung der 
Kugeln. Durch das Röntgenverfahren sind wir 
in der Lage, das Vorhandensein und den Sitz 
der Kugeln zu bestimmen und es ist besonders 
für junge Chirurgen sehr verlockend und ver- 
führerischh nun das Projektil herauszunehmen. 
Treffend sagt in dieser Beziehung Czerny: Wenn 
dann der Kranke noch schön bittet, wird der 
junge Operateur kaum widerstehen können, den 
scheinbar leichten Eingriff zu unternehmen. 
von Bergmann sagte schon, daß die Röntgeno- 
graphie in dieser Beziehung schon manche 
Nachteile gebracht hätten: Das Suchen nach einer 
Kugel ist in sehr vielen Fällen viel gefahrlicher 
als sie in Ruhe sitzen zu lassen. 

Quieta non movere. Wir sollen die Projektile 
nur entfernen, wenn sie unter der Haut leicht zu 
fühlen sind, wenn sie einen Abszeß oder eine 
Phlegmone verursacht haben, wenn sie anhaltende 
Schmerzen verursachen, in einem Nerven sitzen 
oder einen Nervenplexus drücken, oder wenn sie 
frei in einem Gelenk sitzen, wo sie Beschwerden 
verursachen können, wie eine Gelenkmaus. Trotz 
der Röntgenaufnahme und der Bestimmung der 
Lage des Geschosses kann die Entfernung eine 
recht schwierige sein. 

Bezüglich der Narkose, die wir bei größeren 
Operationen mit dem Roth-Dräger'schen Ather- 
Chloroform-Sauerstoff-Apparate ausführen, haben 
wir beobachtet, daß dieselben in der Regel recht 
günstig verlaufen, Potatoren sind unsere Soldaten 
nicht. Ausgiebigen Gebrauch machen wir bei 
kleineren Eingriffen von dem Ätherrausch, häufiger 
noch von dem Athylchloridrausch. 

Wenn ich nun kurz über die Verletzungen ein- 
zelner Organe berichten darf, so beginne ich mit den 
Schädelschüssen. Bei Schüssen aus nächster 
Nähe wird der Schädel zermalmt, das Gehirn 
zertrimmert, ja es kann durch Explosionswir- 
kungen das ganze Gebirn aus der Schädelhöhle 
herausgerissen werden. Im allgemeinen ist die 
Splitterung der Schädelknochen um so geringer, 
je größer die Entfernung, aus der das Geschoß 
aufschlägt. Bei einer Entfernung von 1800—2000 m 
bilden Ein- und Ausschuß einfache Löcher, ist 
die Entfernung noch größer, so bleibt das Ge- 
schoß in der Schädelhöhle stecken. Die Diametral- 
schüsse sollen konservativ behandelt werden, sie 
können ohne Störung des Allgemeinbefindens 
und der Funktion völlig ausheilen. Je näher sie 
der Schädelbasis liegen, um so gefährlicher sind 
sie, oft mit völligem Verlust des Sehvermögens 
kompliziert. Handelt es sich um einen Steck- 
schuß, ist also das Projektil im Gehirn stecken 
geblieben, so soll man ebenfalls konservativ be- 
handeln; bildet sich ein Hirnabszeß oder eine 
Meningitis, so muß im ersten Fall natürlich 
sicher operiert werden. — Der Abszeß sitzt in 
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der Regel in der Nähe der Ein- oder Ausschuß- 
öffnung. — Bei der Meningitis ist cin Versuch 
gerechtfertigt, eventuell nach der Methode von 
Barth durch Drainage des Rückenmarkkanals. 
Voraussetzung für diesen Eingriff ist natürlich, 
daß die Lumbalflüssigkeit Eiterkörperchen, poly- 
nukleäre Leukocyten enthält. 

Bei Tangentialschüssen soll unter allen Um- 
ständen möglichst bald operiert werden; hier hatman 
Knochensplitter, die oft die Dura durchsetzt haben 
und ins Gehirn eingedrungen sind, Haare, Tuchreste 
zu entfernen, eventuell auch die Kugel, reine Ver- 
hältnisse zu schaften. Man sieht zuweilen die Dura 
verletzt und unter den eingedrungenen Knochen- 
splittern schon nach wenigen Tagen Eiterbildung. 
Wir haben 3 Fälle von Tangentialschüssen mehrere 
Tage nach der Verletzung operiert mit gün- 
stigem Erfolg. In dem einen mußte ein zer- 
trimmertes Auge mit entfernt werden, in dem 
anderen konnte die Kugel, die auf der Dura saß, mit 
mehreren losen Knochensplittern weggenommen 
werden; im dritten nur ein Teil der Kugel; ein 
unter einem eingedrückten Knochenstück befind- 
licher Abszeß wurde eröffnet und lose mit Jodo- 
formgaze drainiert. Einen Hirnprolaps soll man 
nicht abtragen, er bildet sich sonst immer neu, 
er muß nur streng aseptisch gehalten werden, 
eventuell kommt bei starkem Hirndruck die Lum- 
balpunktion in Frage. Bilden sich bei im Ge- 
hirn steckengebliebenem Projektil nach anfangs 
günstigem Verlauf, Herdsymptome aus und ist die 
Kugel nach dem Röntgenogramm zu erreichen, 
so soll man operieren. 

Rückenmarkschüsse bilden das traurigste 
Kapitel für den Chirurgen, Überall, wo Ver- 
letzungen mit Spitzgeschoß stattgefunden haben, 
hat die Operation keinen Sinn (Zoege von 
Manteuffel) hier ist das Rückenmark durch- 
trennt, zerrissen und eine Heilung unmöglich; 
anders wenn ein Schrapnell oder runde . Kugel 
im Rückenmarckskanal sitzt, oder ein Knochen- 
splitter hineingestoßen ist. Es wird in der 
Literatur über Fälle berichtet, wo dann mit Er- 
folg operiert worden ist. Die Schwierigkeit der 
Frage der Operation liegt ‚hauptsächlich in dem 
Zeitpunkt für den operativen Eingriff. Es kommen 
Fälle von Rückenmarksverletzungen vor, bei denen 
es sich bloß um eine Kontusion, eine Commotio 
medullae spinalis handelt, andere, in denen eine 
Hämatomyelie vorliegt, cin Bluterguß auf das 
Mark drückt, andere in denen ein entzündliches 
Odem eine Lähmung der unteren Extremitäten 
veranlaßt; in solchen Fällen geht die Lähmung 
allmählich zurück und eine Operation ist unnötig. 
Wartet man zu lange, so bildet sich unfehlbar, 
trotz größter Sorgfalt, Dekubitus und Cystitis mit 
aufsteigender Pyelitis, die den Verletzten in ernste 
Lebensgefahr bringen. Das permanente Wasser- 
bad ist hier eine Wohltat. Eine Blutung ins 
Rückenmark oder cin Odem desselben zeigt meist 
unregelmäßige Lähmung, schwankende Symptome 
bezüglich der Sensibilität und Motilität. In der 


Regel tritt eine Besserung in 8—14 Tagen ein. 
Wir haben 7 schwere Rückenmarksverletzungen 
auf der Abteilung liegen, die mit vollständiger 
Lähmung der unteren Extremitäten, Blasen- 
und Mastdarmlähmungen und gangränösem Deku- 
bitus eingeliefert wurden, in keinem der Fälle habe 
ich mich trotz Röntgenbild zur Operation ent- 
schließen können.!) 

Die Gesichtsschüsse sind meist mit 
Knochenverletzungen kompliziert. Gut heilen in 
der Regel die Oberkieferbrüche, auch die Unter- 
kieferbrüche, selbst bei Zertrümmerung des Kno- 
chens in mehrere Splitter, auch wenn sie mit breiter 
Eröffnung der Mundhöhle kompliziert sind. Man 
sollte nicht zu eilig mit der Entfernung von ge- 
lösten Knochensplittern oder Zähnen sein, viel- 
mehr einen Zahnarzt zuziehen, der die Adaption 
durch Schienen bewerkstelligt. Ein Fall befindet 
sich in unserer Behandlung, bei dem fast der ganze 
Unterkiefer mit den Weichteilen bis auf kleine 
Reste der aufsteigenden Uhnterkieferäste wegge- 
schossen ist. Hier würde es der gemeinsamen Arbeit 
des Chirurgen und des Zahnarztes bedürfen, um 
durch Plastik und Schienen, Elfenbein oder Alumi- 
nium eine Besserung herbeizuführen; glücklichers 
weise kann der Mann flüssige Nahrung in ge- 
nügender Menge zu sich nehmen. 

Thoraxverletzungen. Auffallend ist, wie 
leicht in manchen Fällen penetrierende Brustver- 
letzungen, wenn sie durch Stahlmantelgeschoß 
entstanden sind, zur Ausheilung kommen: keine 
Schmerzen, geringer Blutauswurf, kein Fieber, 
keine Atemnot. In anderen Fällen bildet sich 
ein stärkerer Bluterguß im Thoraxraum, oft mit 
Fieber verlaufend, Hämatothorax, Hamatopneumo- 
thorax. Bei Atemnot oder stärkerem Fieber 
macht man die aseptische Punktion des Pleura- 
raumes und schafft dadurch große Erleichterung. 
Anders, wenn eine Thoraxverletzung durch einen 
Granatsplitter oder Schrapnellgeschoß entstanden 
ist. Hier sind Rippen zertrünmert und fortge- 
rissen, die Lunge tritt aus der Schußöffnung 
fauchend beim Atmen hervor, — wir haben einen 
solchen Fall in Behandlung, der 8 Tage nach 
der Verletzung mit hohem Fieber bei uns auf- 
genommen wurde. Durch Entfernung mehrerer 
zertrümmerter Rippenstücke, Schaffung guter Ab- 
flußverhältnisse für den im Brustraum zurückge- 
haltenen Eiter wurde bald Nachlaß des Fiebers 
erreicht, Besserung des Allgemeinbefindens; der 
Verletzte sieht einer baldigen Genesung entgegen. 


Bauchschüsse. Bekanntlich hat Mac 
Cormal nach dem Burenkriege den Ausspruch 
getan, der alle Chirurgen in Erstaunen setzte: 
die im Kriege an Bauchschüssen Operierten sterben, 
die nicht Operierten kommen mit dem Leben 
davon. Sicher ist dieser Satz in solcher Verallge- 
meinerung nicht richtig; ein großer Teil der 
durch perforierte Bauchschüsse Verletzten geht 
1) Bei zwei Fällen ist die Lähmung der Beine zurückge- 
gangen, auch Blase und Mastdarm funktionieren wieder. 
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bald nach der Verletzung an innerer Blutung 
zugrunde, diese werden in der statistischen Be- 
rechnung nicht berücksichtigt. Aus der Friedens- 
praxis wissen wir, daß Schußwunden des Darmes 
zur Heilung kommen können durch Schleimhaut- 
prolaps, der die Öffnungen verschließt, und durch 
adhäsive Verklebungen der Darmschlingen unter- 
einander oder mit dem parictalen Bauchfell. Am 
leichtesten wird dieser günstige Zustand eintreten 
bei kleinkalibrigen Geschossen, die aus großer 
Entfernung durchschlagen. Nach wie vor sind 
wir verpflichtet im Frieden, wo es sich meist um 
Nahschüsse handelt, möglichst sofort in den ersten 
Stunden die Laparotomie zu machen und die 
Löcher im Magen oder Darm zu schließen, eine 
Blutung zu stillen. Bekommen wir den Kriegs- 
verwundeten, wie es ja hier die Regel ist, tage- 
lang nach der Verletzung in Behandlung und ist 
der Zustand ein zufriedenstellender, bestehen 
keine Zeichen einer beginnenden oder vorhan- 
denen Peritonitis, so behandeln wir konservativ, 
stellen den Darm ruhig und sind besonders vor- 
sichtig mit der Ernährung. Nicht selten bilden 
sich dann im späteren Verlauf abgesackte Abszesse, 
Exsudate, die geöffnet werden müssen, entweder 
von den Bauchdecken oder dem Rektum aus, da 
wo man sie am besten erreichen kann. Wir 
haben im Hospital mehrere Fälle von penetrieren- 
den Bauchschüssen, die ganz reaktionslos aus- 
heilen, einen bei dem das Duodenum verletzt 
war und sich eine Darmgallenfistel gebildet hat, 
die aber auszuheilen scheint. Einen Bauchver- 
letzten bekamen wir ungefähr 24 Stunden nach 
der Verletzung aus der Schlacht bei Löwen in 
Behandlung. Hier bestand starker Meteorismus, 
die Leberdämpfung war verschwunden, starke 
tetanische Spannung der Bauchdecken, fort- 
währendes Aufstoßen, Erbrechen bei jeder Zufuhr 
von Flüssigkeit, kleiner Puls, mäßiges Fieber. 
Hier hielten wir uns verpflichtet die Laparotomie 
zu machen. In der Bauchhöhle befand sich Kot 
und reichlich schwarzes Blut, leichte Fibrinauf- 
lagerungen auf den Därmen, beim Einschnitt ins 
Peritoneum zischte Luft heraus. Zunächst zeigten 
sich 2 Löcher im Darm, zerfetzt, keine Spur von 
Schleimhautprolaps und Verschluß. Die Löcher 
wurden sorgfältig vernäht. Beim Absuchen 
weiterer Öffnungen trafen wir auf leichtverklebte 
Darmschlingen, als dieselben sorgfältig vonein- 
ander gelöst wurden, fand sich noch ein weiteres 
Loch in einer Dünndarmschlinge, auch dieses 
wurde natürlich vernäht, das Blut nach Möglich- 
keit aus der Bauchhöhle entfernt und ein Glas- 
drain in den Douglas gelegt. Der Patient ging 
2 Tage nach der Operation leider zugrunde an 
allgemeiner Peritonitis. Wir konnten uns in diesem 
Falle durch den Augenschein von dem Heilbe- 
streben der Natur, dem Verkleben der Darm- 
schlingen untereinander in vivo überzeugen. 
Payr hat vor kurzem den sehr bemerkenswerten 
Vorschlag gemacht, in solchen Fällen, die 24 bis 
48 Stunden nach der Verletzung zur Behandlung 


kommen, eine kleine Inzision oberhalb der Sym- 
physe zu machen und den Douglas von dort aus 
zu drainieren, weil gerade dort sich so leicht 
durch herabsinkendes Blut und Kotpartikel er- 
fahrungsgemäß Abszedierungen bilden, die dann 
per rectum nach der Methode von Rotter ent- 
leert werden. Ich habe wiederholt schon bei 
subkutanen Bauchverletzungen, bei denen es an- 
fangs zweifelhaft war, ob bloße Shockwirkung 
vorlag, oder eine Blutung in die Bauchhöhle be- 
stand, eine Punktion mit einer Spritze vom Rektum 
aus gemacht und so die Diagnose sicher gestellt. 

Blasenschüsse, Wir haben 3 Blasenschüsse 
in Behandlung. Bei dem einen, der eine große 
Weichteilwunde unterhalb der linken Leiste am 
Ansatz der Adduktoren hat, aus der sich Urin 
entleerte, hat ein belgischer Arzt eine Sectio alta 
gemacht und einen Dauerkatheter eingelegt; ob 
eine Verletzung der Bauchwand dabei bestanden 
hat, ist nicht mehr festzustellen, der Verletzte 
weiß es auch selbst nicht anzugeben. Dem 
Patienten geht es gut. Die beiden anderen haben 
extraperitoneale Blasenschüsse, ihr Befinden ist 
vorzüglich, keine Urininfiltration, keine Abszeß- 
bildung. Zoege von Manteuffel sagt nach 
seinen Erfahrungen: „Die Blasenverletzungen heilen 
trotz allerhand Fistelbildung vortrefflich, höchstens 
hat man mal Fisteln zu erweitern, Abszesse zu 
spalten. In summa muß ich sagen, die Blasen- 
schüsse sollen auf dem ersten Verbandplatz und 
der ersten Etappe nicht angerührt werden.“ 
Meiner Ansicht nach muß man wie in Friedens- 
zeiten unterscheiden zwischen extraperitonealen 
und intraperitonealen Verletzungen. Die letzteren 
sind natürlich die gefährlicheren und müssen 
möglichst sofort operiert werden; es mag nicht 
ausgeschlossen sein, daß auch diese unter be- 
sonders günstigen Umständen gelegentlich zur Aus- 
heilung kommen, es sind ja auch aus der Friedens- 
praxis solche Fälle bekannt, als Regel kann man 
das aber nicht gelten lassen. 

Was nun die Extremitätenschüsse be- 
trifft, so habe ich schon angedeutet, daß wir sie 
aseptisch zu behandeln haben, wie die kompli- 
zierten Frakturen im Frieden. Vor allem müssen 
die Extremitäten gut fixiert werden durch Schienen 
oder noch besser gefensterte Gipsverbände oder 
besonders an den unteren Extremitäten durch 
Extension. Wir wenden dazu entweder den be- 
kannten Heftpflasterextensionsverband an oder 
besprayen die Haut mit Heussner'scher Flüssig- 
keit oder Mastisol, ziehen Trikotschlauch darüber, 
und die Extension ist fertig, oder wir gebrauchen 
Köperstoff in Streifen wie das Heftpflaster. Bei 
großen Wunden, starker Zertrümmerung der 
Knochen, immenser Schwellung, wie wir sie be- 
sonders bei Oberschenkelbrüchen durch belgische 
Infanteriegeschosse gesehen haben (Dum-dum-Ge- 
schosse haben wir nie gefunden) bevorzugen wir 
die Nagelextensionnach Steinmann; sie bewirkt 
eine gute Adaptierung der Bruchstücke und er- 
leichtertt den WVerbandwechsel außerordentlich. 
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Die vor kurzem von Gelinsky empfohlene 
Drahtextension oberhalb der Ferse in den Weich- 
teilen am Ansatz der Achillessehne erscheint mir 
recht zweckmäßig und soll demnächst versucht 
werden. — Die Resektion in der Kontinuität und 
Kontiguität ist primär wenigstens möglichst zu 
vermeiden. Beim komplizierten Unterschenkel- 
bruch machen wir vom gefensterten Gehgipsver- 
band ausgiebigen Gebrauch; wir sind dadurch in 
der Lage, die Verletzten bald weiter zu befördern. 

Wir haben manche Amputierte zu Gesicht 
bekommen mit großen Granulationsflächen an 
den Stümpfen ohne Hautbedeckung. Verschiedene 
Kollegen haben mir ihr Erstaunen über diese 
schlechte Methode ausgedrückt; das ist unrichtig, 
die Methode ist richtig; wer einen Amputierten 
nicht in Behandlung behalten kann, soll nicht 
nähen. Der einfache Zirkelschnitt von Kausch 
ist hier die beste Amputationsmethode, den wir 
ja auch in Friedenszeit bei phlegmonösen septi- 
schen Prozessen, wo die Abgrenzung zwischen 
Gesunden und Kranken schwierig zu treffen ist, 
bevorzugen. Leicht läßt sich durch Extension 
des Stumpfes oder durch kleine Nachoperationen 
der Heilungsprozeß abkürzen. 

Ein Wort über Gelenkschüsse. Im Kriege 
überwiegen die Kniegelenkschüsse alle anderen 
Grelenkschüsse bei weitem. Die souveräne Be- 
handlung ist der von v. Bergmann inaugurierte 
Gipsverband. Nicht zu früh soll man nachher 
mit Massage beginnen, weil durch dise Manipula- 
tionen leicht Krankheitserreger, die bis dahin 
schlummernd im Gelenk lagern, zur Tätigkeit an- 
gefacht werden können. Sind die Gelenkschüsse 
infiziert, tritt ein Eitererguß ein, so punktiere ich 
zunächst an einer intakten Stelle, spüle nach 
alter Methode mit 3 proz. Karbollösung aus; 
kommt der Prozeß dadurch nicht zum Stillstand, 
so drainiere ich das Gelenk quer; verschlimmert 
sich der Zustand weiter, bleibt das Fieber be- 
stehen, so wird eine breite Spaltung nach beiden 
Seiten gemacht; schließlich kommt Resektion und 
Amputation in Frage. Glücklicherweise bin ich 
zu diesem letzten Hilfsmittel bei unseren Kriegs- 
verwundeten noch nicht genötigt gewesen. 

Nervenverletzungen kommen verhältnis- 
mäßig oft zur Beobachtung, besonders haben wir 
Radialis- und Peroneuslähmungen in Behandlung. 
Wie soll man sich hier verhalten? Konservativ 
in den Fällen (meist handelt es sich um Schuß- 
verletzungen im Verlauf der Nerven oder im 
Plexus oder um Frakturen, besonders am Ober- 
arm) wo noch ein Rest von Motilität und Sensi- 
bilität erhalten ist, wo man also eine vollständige 
Durchtrennung des Nerven ausschließen kann. 
Nur eine schwere Neuralgie oder ein Ausbleiben 
der gehofften Besserung muß uns zur Operation 
veranlassen. Ich habe einem Soldaten einen 
kleinen Granatsplitter aus dem Nervus radialis 
entfernt, der dauernd Schmerzen machte und 
zweimal das Geschoß (beide Male Schrapnellkugeln), 
das den Plexus oberhalb der Clavicula drückte 


und sonst nicht zu stillende Schmerzen verursachte, 
herausgenommen, Bei kompletten Lähmungen 
soll man spätestens nach 4—6 Wochen eingreifen, 
um einen etwa gedrückten Nerven zu befreien, 
aus einer Callusmasse zu lösen oder, wenn die 
Kontinuität durchtrennt war, zu nähen eventuell 
die Pfropfung eines benachbarten Nerven vorzu- 
nehmen. Ich habe einem Verwundeten den 
Radialis des rechten Armes von einer Kante eines 
Oberarmbruches befreit, den Nerv in großer Aus- 
dehnung frei präpariert und mit Muskel unter- 
polstert. Die Zeit ist noch zu kurz (3 Tage), um 
ein Urteil über den Erfolg abzugeben. 

Ein wichtiges Kapitel der Kriegschirurgie 
bildet die Verletzung der Gefäße, Daß große 
Arterien unterbunden, Venenblutungen durch 
Druckverbände gestillt werden, ist selbstverständ- 
lich. Nicht aber soll man die Blutung provisorisch 
durch einen Gummischlauch stillen, den man mehr 
als 24 Stunden liegen lassen muß (Transport), 
wie wir es gesehen haben; glücklicherweise lag der 
Schlauch so lose, daß er keinen Schaden an- 
gerichtet hat. In geeigneten Fällen muß die Ge- 
fäßnaht gemacht werden, deren Technik, besonders 
an Arterien, allerdings nicht so ganz einfach ist. 
In späteren Stadien, wenn sich ein Aneurysma 
ausgebildet hat, soll man sich nicht zu lange mit 
der früher üblichen Methode der Kompression 
aufhalten, sie führt meist nicht zum Ziel, das 
Aneurysma vergrößert sich sogar oft dabei und 
wirkt dann durch Druck auf die Nerven schädigend. 
Allerdings soll man auch nicht zu früh operieren, 
man soll der Natur Zeit lassen, einen Kollateral- 
kreislauf auszubilden. Die Idealmethode ist die 
Gefäßnaht, Exstirpation des Sackes und Anein- 
andernahen der Arterienenden, unter Umständen 
durch Zwischenschalten eines Stückes der Vena 
saphena. Ob sich ein Kollateralkreislauf aus- 
gebildet hat, erkennt man daran, daß das distale 
Ende der Arterie Blut enthält; blutet der abführende 
Arterienstumpf im Strahl, so ist der Kollateral- 
kreislauf da, und man kann die Unterbindung 
des Gefäßstammes machen; blutet er nicht, so 
soll die Arteriennaht oder eventuell die Wieting- 
sche Operation, die Verbindung der Arterie mit 
der Vene gemacht werden. 

Zum Schluß noch ein Wort über die In- 
fektionen, die wir beobachtet haben. Lymphan- 
gitiden, Abszeßbildung und Phlegmonen, die ziem- 
lich oft zur Beobachtung kamen, erwähne ich 
nicht. Verschiedene Male haben wir schwere 
Gasphlegmonen beobachtet. Unsere Behandlung 
bestand in kräftigen Inzisionen und Ausspülung 
mit Wasserstoffsuperoxyd, der Prozeß wurde da- 
durch zum Stillstand gebracht; nur in einem 
Falle, wo nach einer einfachen Schußverletzung 
des Unterschenkels eine schwere Gasphlegmone 
sich entwickelt hatte — der Unterschenkel war 
prall gespannt, die Haut graugelblich marmoriert, 
aus der Wunde zischte bei leichtem Druck auf 
die Umgebung Luft heraus —, war ich genötigt, 
da kräftige Inzisionen den Zustand nicht gebessert 
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hatten, schon am anderen Tage, wo ich beab- 
sichtigte, die von Müller empfohlene Sauerstoff- 
applikation anzuwenden, wegen eingetretener 
Gangrän fast der ganzen Muskulatur des Unter- 
schenkels und Verschlechterung des Allgemein- 
befindens die Exartikulation im Kniegelenk vor- 
zunehmen, | 

Wir haben drei Fälle von schwerem Erysipel 
bei den verwundeten Soldaten, das in einem 
Falle hier entstand, die beiden anderen wurden 
eingeschleppt. Bei allen ist der Verlauf ein 
günstiger; bei keinem gelang es den Prozeß zu 
kupieren, auch nicht durch Jodtinktur. Wir 
wechselten ab mit Alkoholumschlagen, Ichthyol, 
Jodtinktur und schließlich dem neuerdings von 
Arneth wieder empfohlenen Karbolöl. Keines 
von den Mittel bewirkt sofortigen Stillstand. 

Die schlimmste und gefährlichste Infektion, 
die wir sahen, und die in diesem Kriege, wie 
ich höre, recht häufig auftritt, ist der Trismus 
und Tetanus; wir haben 4 Fälle davon beobachtet, 
einer ist gesund geworden, die andern sind ge- 
storben, und zwar innerhalb zweier Tage an 
Tetanus acutissimus, wo die Infektion in den 
ersten 8 Tagen nach der Verwundung eintrat. 
Bekanntlich nahm man bislang an, daß der Tetanus 
nur durch Erde, Gartenerde und Schmutz her- 
vorgerufen werde und daß bezüglich des Auf- 
tretens territoriale Verschiedenheiten herrschen. 
Neuere Untersuchungen haben ergeben, daß der 
Tetanusbazillus ubiquitär ist. von Schjerning 
hat nachgewiesen, daß in über 50 Proz. der mili- 
tärischen Platzpatronen hochvirulente Tetanus- 
bazillen vorhanden waren und Schmidt fand 
sie in demselben Verhältnis in der Fließpappe 
der käuflichen Schrotpatronen. Hecker und 
Uhlenhuth konnten durch Impfung von Mäusen 
einwandfrei feststellen, daß in den meisten mili- 
tärischen Kleidungsstücken, in Fußlappen, in den 
Stiefeln hochvirulente Tetanusbazillen sich be- 
finden. Die Therapie des ausgebildeten Tetanus 
ist eine trostlose, in keinem Falle haben wir 
eine Wirkung von dem Antitoxin gesehen, das 
wir vorschriftsmäßig zunächst subkutan, dann 
intralumbal injizierten. Die Beobachtung Deutsch- 
länder’s, daß bei der Lumbalpunktion ein 
außerordentlich hoher Druck der Spinalflüssigkeit 
bestehe, und daß die Punktion allein einen 
günstigen Einfluß auf den Verlauf ausübe, konnten 
wir nicht bestätigen; die Flüssigkeit floß im 
Gegenteil nicht im Strahl, nur sehr langsam, 
_ tropfenweise, ab. Unsere Behandlung beschränkt 
sich auf die Anwendung von Chloral und Mor- 
phium, in 2 Fällen habe ich nebenbei Physo- 
stiemin injiziert in der Erinnerung an 2 Fälle 
von Tetanus, die ich in meiner Anfangspraxis 
mit Calabarextrakt behandelt hatte und bei denen 
der Verlauf ein günstiger war. 

Neuerdings ist Magnesiumsulfat von den 
Amerikanern empfohlen worden; sollten wir noch- 
mals das Unglück haben, einen Tetanus in Be- 
handlung zu bekommen, so soll auch dieses 


Mittel versucht werden. Wie sehr wir die pro- 
phylaktischen Impfungen schätzen, bei aus- 
gebrochener Krankheit hat die Serumanwendung 
uns niemals Erfolg gezeigt. Diese prophylakti- 
schen Impfungen aber bei allen verwundeten 
Soldaten durchzuführen, dürfen ein pium desi- 
derium bleiben. 

M. H.! Nur kurz und aphoristisch, habe ich 
einige Punkte der kriegschirurgischen Tätigkeit 
besprechen können; es lag mir, wie ich anfangs 
sagte, vor allem daran, eine Besprechung dessen, 
was wir erlebten, zu veranlassen. Mögen wir 
in dieser schweren Zeit durch gegenseitiges 
Aussprechen und Demonstrationen zu unserm 
Teile mitwirken, das Los der tapferen Krieger, 
die zum Schutze unseres geliebten Vaterlandes 
Leib und Leben so mutig und opferwillig dem 
Feinde entgegensetzten, zu lindern, ihnen Ge- 
sundheit, Lebenskraft und Lebensfreude wieder- 
zugeben. Der Wahlspruch, der unsere Heerführer 
leitet, unsere Armeen begeistert und anfeuert, 
möge auch der unsere sein, die wir fern vom 
Kriegsgetümmel bleiben müssen: Nunquam retror- 
sum, immer vorwärts, mit Gott für König und 
Vaterland! 


Aus der Il. mediz. Universitätsklinik (Direktor: Geh. Rat Prof. 
Dr. F. Kraus) und dem Maricnkrankenhause, Berlin. 


3. Die Radium-Mesothoriumanwendung 
bei inneren Erkrankungen einschließlich 
der Neubildungen.') 


Von 


Prof. Dr. Paul Lazarus-Berlin, 
dirig. Arzt des Marienkrankenhauses. 


Die strahlende Energie vermag je nach ihrer 
Anwendungsart tiefgreifende anatomische Ver- 
änderungen im Sinne von Heilvorgängen hervorzu- 
rufen. 

Reizbestrahlungenerzeugen Proliferations- 
impulse, Leukozytose, Hyperämie, Wachs- 
tumsvermehrung. 

Mittlere Bestrahlungen hemmen das 
Wachstum z. B. von Iymphatischen Hyper- 
plasien. 

Nur Starkbestrahlungen machendie Zelle 
steril und führen so zu deren Involution. 

Der Hauptangriffspunkt der strahlenden 
Energie ist der Zellkern, insbesondere dessen 
der Zellgenese dienender Teil. Die Wirkung der 
strahlenden Energie im Gewebe ist abhängig von 
ihrer Absorption, der entsprechend und pro- 
portional die Bildung von Sekundärstrahlen 
erfolgt, welche schließlich die Energie des Primär- 
strahles in lonisation, Wärme und chemische 
Energie umsetzen. 

Morphologisch ist die Strahlenabsorption 
gekennzeichnet durch Aufquellen der Zelle und 


1) Vortrag gehalten auf dem Deutschen Kongreß für innere 
Medizin, 1914. 
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ihres Kerns, durch Ausbleiben der Kernteilung und 
schließlich durch Kernvernichtung. 

Biologisch wird in erster Linie die Fort- 
pflanzungsfähigkeit der Zelle geschädigt (s. O. 
Hertwig'), Wassermann ?)), zunächst mehr 
als ihre sonstigen Funktionen. 

Nach meiner Autfassung, die ich als bio- 
genetische Strahlentheorie bezeichnen 
möchte, nimmt die Strahlenempfindlichkeit der 
Zellen zu mit deren Vermehrungskraft. Je jünger 
und unreifer eine Zelle und je größer ihre Teilungs- 
tendenz ist, desto stärker ist ihre Strahlenempfind- 
lichkeit. Deshalb sind alle unreifen Zellen, in 
erster Linie die Embryonalzellen, ferner die Ent- 
wicklungsstätten im reifen Organismus z. B. 
im Knochenmark (kernhaltige rote Blutkörperchen, 
Myelocyten), des lymphatischen Apparats, des Ho- 
dens (Spermatogonien), des Eierstocks, kurz die 
Bildungszellen sehr strahlenangreifbar. Hin- 
gegen sind die ganz reifen Zellen, die stabilen 
Arbeitszellen der Organe, bei denen die Ver- 
mehrungskraft zugunsten ihrer hochdifferenzierten 
Funktion gelitten hat, weitaus strahlenfester. 

Ebenso sind von den Tumorzellen die 
reiferen Zellformen der benignen Geschwülste 
meist strahlenfester als die in lebhafter Proliferation 
befindlichen malignen Geschwulstzellen. Unter 
diesen sind auch nach eigenen Beobachtungen die 
sog. Lymphosarkome mit stärkerer Reproduktions- 
tendenz, desgleichen die Karzinome mit unreiferen 
Zellformen radiosensibler als die Tumoren mit 
differenzierterem Gewebe z. B. die Skirrhen. Ebenso 
sah ich auch bei der Bestrahlungsbehandlung der 
myelogenen Leukämie die unreifen Myelocyten 
früher schwinden als die reifen Polynukleären; 
desgleichen sah ich die Iymphatischen Geschwülste 
mit ihren in den Keimzentren massenhaft pro- 
duzierten unreifen Lymphocyten rapide ein- 
schmelzen. 

Die Reaktionsdifferenz der einzelnen 
pathologischen Geschwulstarten beruht somit auf 
ihrer verschiedenen neoplastischen Energie. 
Diese den Tumorzellen eigene Reproduktions- 
tendenz vermag die strahlende Energie mit um so 
größerer Aussicht auf Erfolg zu bekämpfen, je 
früher sie zur Anwendung gelangt. Denn der 
Strahl ist wie ein intrazelluläres Messer im 
wesentlichen ein örtliches Heilmittel; es 
muß daher versagen, wo der Krankheitsprozeß 
nicht innerhalb des durch eine bestimmte Strahlen- 
dichte definierten Wirkungsbereiches liegt. Ja 
mehr als das. Die im Bereiche ungenügender 
Strahlendichte gelegenen Tumorteile oder Meta- 
stasen werden zu erhöhtem Wachstum aufge- 
peitscht. So entsteht der von mir beschriebene 
konträre Effekt: Schwund der starkbestrahlten 
und galoppierendes Wachstum der schwachbe- 
strahlten Geschwulstpartien (s. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 5 u. 6). 

1) Im Handbuch der Radiumbiologie und -Therapie von 


P. Lazarus, Wiesbaden, S. 163 ff. 1913. 
2?) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 11 1914 S. 524. 


Der Standpunkt, alle operablen Tumoren wie 
bisher zu entfernen und nur die inoperablen 
Tumoren, Rezidiven und Metastasen der Strahlen- 
behandlung zu überweisen, wird die Krebstherapie 
nicht entscheidend vorwärts bringen. Selbst die 
radikalste chirurgische Behandlung bietet bei 
malignen, einigermaßen weit vorgeschrittenen Neu- 
bildungen gewöhnlich die Chance einer mitunter 
sehr ausgiebigen, selbstjahrelangen, aber schließlich 
doch nur zeitweisen, Besserung, und nur selten 
einer Dauerheilung (5 Jahre) So beträgt z. B. 
selbst bei einem topographisch so zugänglichen 
Organ wie dem Uterus die Heilungsziffer bei 
Karzinom mit einigermaßen entfernten Drüsen- 
herden — auch bei deren radikaler Exstirpation 
— kaum mehr als !/,„—ı Proz., mit einer primären 
Operationsmortalität von 10—25 Proz. (v. Seuffert 
aus Döderlein’s Klinik). Ein ungünstigeres Dauer- 
resultat kann bei diesen schwer operablen 
Fällen die Strahlentherapie nicht geben, zumal sie 
nicht die unmittelbaren Gefahren des radikal opera- 
tiven Eingreifens bedingt. Deshalb ist man meiner 
Ansicht nach bereits heute berechtigt für die schwer 
operablen oder mit ernsten Kontraindikationen 
behafteten Fälle die Bestrahlung in Kon- 
kurrenz mit der Operation treten zu lassen 
— beide wirken in gleichem Sinne, beide sind 
nur örtliche Behandlungsmethoden. Deshalb 
ist nebst der prophylaktischen Nachbe- 
strahlung der Öperierten die möglichste 
Frühdiagnose maligner Geschwülste zwecks 
möglichster Frühoperation und Früh- 
bestrahlung das Ziel der heutigen Krebs- 
therapeuten. 

Insbesondere empfehle ich die Frühbe- 
strahlung aller suspekten Geschwülste; 
innerhalb einiger Wochen (4—6) wird es sich 
entscheiden, ob sie beeinflußbar sind oder nicht. 
Für den operativen Eingriff wird fast immer nichts 
versäumt, vielfach wird aber die Operation da- 
durch vermieden werden können. Nur die mög- 
lichst frühzeitige und jahrelang, in nicht zu langen 
Intervallen fortgesetzte Intensivbestrahlung 
sowohl des Primärherdes als des gesamten zuge- 
hörigen Körperabschnittes wird einen richtigen 
Vergleich mit den Resultaten der operativen Be- 
handlung gestatten. Ich warne aber nochmals vor 
der Schwachbestrahlung, welche zu einer 
Aussaat lebensfähiger Geschwulstkeime, zu einer 
Aufpeitschung der Tumorzellen führen kann, die 
noch bösartiger wuchern als unbestrahlte. 

Die radioaktiven Stoffe haben vor den Röntgen- 
strahlen nebst ihrer wenigstens gegenwärtig 
stärkeren Penetrationskraft noch den Vorteil, daß 
die Gefahren einer etwaigenHautverbrennung 
viel geringer sind. Selbst (durch die Bestrahlung 
allenfalls erzeugte) Geschwüre heilen bei möglichst 
reizloser Behandlung innerhalb mehrerer Wochen. 
(Demonstration von Diapositiven, welche experi- 
mentell an der Bauchhaut von Kaninchen erzeugte 
tiefe Mesothoriumgeschwüre darstellen, die in 
ca. 6 Wochen zur Ausheilung gelangten.) An- 
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dererseits gewähren die neueren Röntgen-Tiefen- 
apparate bei großer Strahlenintensität den Vor- 
teil einer bequemen Dosierung der Tiefendichte 
und einer größeren Strahlenabsorption in nicht 
zu weit von der Oberfläche entferntem Tumor- 
gewebe. 

Der Internist ist vor weitaus schwierigere Auf- 
gaben gestellt als der Haut- oder Frauenarzt. Er 
arbeitet nicht wie dieser direkt am Krankheitsherde, 
sondern muß sich erst durch gesunde Zwischen- 
schichten (Haut, eventuell radiosensible Organe) 
den Weg zum Krankheitsherde bahnen. Deshalb 
ist auch die Technik der Tiefenbestrahlung 
— soweit der Krankheitsherd nicht vorgelagert 
wird — eine recht schwierige und ihre Gefahren 
keine geringen. Ich nenne: 


die Schädigung mitbestrahlter ge- 
sunder, radiosensibler Organe, 
insbesondere bei jugendlichen Individuen, 

die Resorptionstoxämie, insbesondere 
bei Tumoren ohne Abfluß z. B. bei in 
der Leber eingeschlossenen oder im Netz 
befindlichen Tumoren, 

die Perforation bei die Wandungen von 
Hohlräumen durchsetzenden Tumoren, 

die Verbrennungen der Haut, des Peri- 
toneums, der Schleimhäute, 

die Aufpeitschung der Metastasen 
durch vagierende Strahlen; beträgt doch 
die Halbwertschicht der y-Strahlen im 
Gewebe ca. 17 cm (Keetman). 

Diesen Gefahren trachte ich bis zu einem ge- 
wissen Grade durch folgende Technik zu be- 
gegnen. 

I. Das Distanzverfahren (Abb. 13), wobei ich 
die Strahlenträger in einiger Entfernung von der 
Haut anbringe und zwar je nach der Tiefe des 
Zielpunktes von 5— 10 mm aufwärts. Dadurch wird 
das Strahlenverhältnis zwischen Oberfläche und 
Tiefe ein günstigeres. Die näheren Verhältnisse 
habe ich bereits in meinem am 10. Dez. 1913 in 
der Berliner mediz. Gesellschaft gehaltenen Vortrage 
ausgeführt (s. Berl. Klin. Wochenschr. 1914 Nr. 
5 u. 6). 

I. Die Anordnung der Strahlenträger 
im ganzen Umkreise des Zielherdes, nach 
dem Prinzip der minimalen Oberflächen- 
und maximalen Tiefenbestrahlung. Bei 
der Außenanwendung verteile ich die aktive 
Substanz auf mehrere schwächere Präparate (Röhren 
oder Platten) und ordne sie in wechselnden Feldern 
entsprechend der Tumorausdehnung und seiner 
Umgebung an (Abb. 13) Bei der Innen- 
anwendung, wo ich unmittelbar am oder im 
Krankheitsherde arbeite, verwende ich Röhrchen 
mit möglichst hoher Strahlendichte pro qcm. 


IH. Intensivbestrahlung aller Tumor- 
schichten, sowiedesganzen zugehörigen 
Körperabschnittes. Maximale Initial- 
bestrahlung (bis500omgRaBr,) mitmäßigen, 
aber doch soausreichend starken Nach- 


bestrahlungen, daß auch die von der Strahlen- 
quelle entferntesten Tumorzellen von der wirksamen 
Minimaldosis getroffen werden. Die zunächst 
12 bis 24 stündigen Bestrahlungen erfolgen in 
dem ersten Monate meist 2 mal wöchentlich, 
später seltener, und sollen noch etwa 2 Jahre lang 
fortgesetzt werden. Als Filter verwende ich 
ı—ı', mm Nickel. Die Außenpräparate werden 
zwecks möglichster Hautschonung auf eine !,— 
ıcm dicke Filzplatte in bestimmten Abständen 
aufgenäht, in Gummipapier und Gaze eingeschlagen 
und etwa alle 6—10 Stunden verschoben, um 
die Strahlenbelastung der Oberfläche möglichst 
zu verteilen. 

So lasse ich z. B. beim Magenkrebs ein 
an einem Seidenfaden (Perlenschnur) befestigtes 
50 mg IOO proz. Mesothor enthaltendes Röhrchen, 
dem Röntgenbilde entsprechend tief schlucken 
und versuche es sodann durch entsprechende 
Lagerung möglichst nahe an den Tumor heran- 
zubringen. Außerdem formiere ich ein Kreuz- 
feuer durch Umzingelung des Herdes mit 8 in 
den Interkostalräumen der linken Brust-Bauch- 
hälfte angeordneten Strahlenträgern. Ebenso kombi- 
niere ich bei der ösophagealen sowie media- 
stinalen Behandlung die intraösophageale 
mit der extrathorakalen, bei der Darmbe- 
handlung die rektale mit der äußeren Be- 
strahlung. 

IV. Steigerung der Zellempfindlich- 
keit durch Stoffe, welche die Zelle angreifbarer 
machen bzw. selbst direkt schädigen (vielleicht 
durch Injektion von unlöslichkem Thor X, kolloi- 
dalem Phosphor u. dgl.). 

Unter entsprechender Variierung dieser Prin- 
zipien habe ich die Strahlentherapie nicht nur 
in der Starkdosis als Zerstörungsmittel bei malignen 
Erkrankungen, sondern in schwächerer Do- 
sierung als Organreizmittel dort ange- 
wendet, wo ich Hyperämie, Resorptionsvorgänge, 
Leukocytose erzielen wollte, z. B. bei Gelenk- 
exsudaten, bei Pleuritis, Tuberkulose, sowie in 
mittlerer Dosierung zweck Wachstums- 
hemmung z.B. zur Organverkleinerung 
bei Milz-, Leber-, Lymphdrüsen und Schilddrüsen- 
schwellungen, insbesondere bei Leukämie, 
Morbus Banti, Lymphogranulom, Struma 
parenchymatosa und MorbusBasedowii. 

Die lokalisierte Außenbestrahlung 
eines Organs hat vor der direkten Einverleibung 
radioaktiver Stoffe z. B. des Thor X die Vorteile, 
daß erstere ein exakteres Dosieren und Zielen 
auf den Krankheitsherd gestattet, daß die bei 
Zerstörungsdosen von Thor X mitunter eintreten- 
den Nebenwirkungen (Darmschädigung, hämor- 
rhagische Diathese, Störung des Allgemeinbe- 
findens) meist völlig oder fast völlig entfallen. 
Durch meine Methode der Selbstphotographie 
kann man die Verankerung der einverleibten 
radioaktiven Stoffe in gewissen Organen, 
z. B. dem Knochensystem, der Leber, dem Darm, 
veranschaulichen (vgl. meine Arbeit: „Aktinium 
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X-Behandlung, insbesondere der perniziösen 
Anämie“, Berl. klin. Wochenschr. 1912 Nr. 48). 

Bei der richtig angeordneten Tiefenbestrahlung 
von außen handelt es sich um eine lokalisierte 
y-Behandlung, bei der innerlichen Einverleibung 
radioaktiver Stoffe wirkt im wesentlichen die 
Freilassung und schließliche Deponierung von 
«-Korpuskeln in bestimmten Organen (Knochen- 
mark, Leber, Darm usw.). 

Daß es sich bei der Thor X- und Radiumein- 
verleibung in den üblichen Dosierungen im wesent- 
lichen um a-Wirkungen handelt, beweisen meine 
Versuche mit einem reinen «-Strahler, dem Polo- 
nium, dessen gütige Überlassung ich dem k.k. 
Montan - Verkaufsamte in Wien verdanke. Bei 
intravenöser Einverleibung des Poloniums konnte 
ich die für die anderen radioaktiven Stoffe charakte- 
ristischen Wirkungen auf den Erythrocyten- und 
Leukocytenapparat (geringe Zunahme der roten 
Blutkörperchen, Abnahme der weißen Blut- 
körperchen z. B. von 18000 auf 8000) sowie bei 
einem Falle von multiplem Lymphogranulom eine 
Abnahme der Drüsenschwellungen erzielen. Das 
Polonium hat eine Halbwertsdauer von 137 Tagen, 
es steht also in der Mitte zwischen dem langlebigen 
Radium (1800 Jahre) und dem kurzlebigen Thor X 
(3,7 Tage) bzw. Aktinium X (10,2 Tage). Es ge- 
stattet daher eine längere Nachwirkung als die 
beiden letzteren, ohne im Organismus jahrelang 
verankert zu bleiben wie das Radium. 


Demonstration: 


I. Starkbestrahlungen bei malignen 
Geschwülsten. 


I. Gehirnbestrahlung. 


Fibrosarkom des Vermis cerebelli. 


2ıjähr. stud. med. H. März 1910 Beginn des Leidens, 
mit Erbrechen, Kopfschmerzen. November 1910: Nystagmus, 
doppelseitige Stauungspapille, zerebellare Ataxie. Auf zwei 
Inunktionskuren Rückgang dieser Erscheinungen. Juni IgII: 
Nystagmus, Romberg positiv, linke Hand zeigt Adiadocho- 
kinesis. Jodkur, Inunktionskur. November 1911: Kopfschmerz, 
Erbrechen, Schwanken, später Mundfacialisparese, Areflexie 
der Corneae. März 1912: Nystagmus, Stauungspapille mit 
Blutungen, Ataxie. 

Diagnose (Prof. H. Oppenheim: Tumor oder Cyste 
im Bereiche des Kleinhirns (Wurm). 4. März 1912: Operation 
(Prof. Borchardt) in drei Etappen ergibt tatsächlich einen 
Tumor im Wurm, der entfernt und dessen Umgebung kauterisiert 
wird. Histologisch: Fibrosarkom. Allmählicher, fast 
völliger Rückgang der Krankheitssymptome bis auf (Juli 1913) 
leichte Sehnervenatrophie, Nystagmus nach rechts, Romberg. 
Die ausführliche Schilderung dieses Falles findet sich in der 
Arbeit von Prof. H. Oppenheim und Prof. Borchardt 
in der „Berl. klin. Wochenschr.“ 1913. 

Dezember 1913: Rückfall, Kopfschmerz, Übelkeit, Er- 
brechen, Nystagmus, Stauungspapille, Schwanken, Hinstürzen. 
Aus der Trepanationsstelle ragt ein stark pulsierender Tumor 
bananengroß über das Schädelniveau vor. Wassermann negativ. 
Der Patient wird mir gütigst überwiesen von Herrn Prof. 
Borchardt. 14. Januar 1914: Bestrahlung mit 100—150 mg 
100 proz. Mesothor in 12—24stündigen Sitzungen, meist von 
5 Feldern aus, die im Rahmen der Trepanationsstelle wechselnd 
angelegt werden. Das nur von Haut bedeckte Gehirn verträgt 
die Bestrahlung reaktionslos. Daneben erhielt Patient intravenös 
Atoxyl(o,2)injektionen. Nach ca. 10000 mg-Stunden waren 
die Erscheinungen noch nicht gebessert, erst nach einer zweiten 


Bestrahlungsserie (im Februar 1914) von 8500 mg-Stunden 
erfolgte eine entschiedene Besserung: Abflachung des Tumors 
bis zum Niveau der Schädeldecke, Abschwächung der Pulsation, 
fast völliges Verschwinden des Ödems der Papille (Geh.-Rat 
Silex), der Kopfschmerzen und des Erbrechens, Besserung 
des Schwankens, so daß Patient längere Spaziergänge ohne 
Stütze ausführen kann, was früher nicht möglich war. 


2. Rachenbestrahlung. 
Lymphosarkoma Kundratii tonsillae sin. (Fig. 1). 


52Jjähr. Frau M. (freundlichst überwiesen von Prof. E. 
Me yer).* Juli 1913 Beginn des Leidens mit Halsschmerzen. 


Fig. I. Tonsillensarkom. 


Seit Herbst 1913 (oberes Bild I) Röntgentherapie (Dr. Hess- 
mann), Rückgang des Tumors der Tonsille (eine Probe- 
exzision bestätigte die Diagnose Lymphosarkom) bis auf den 
in Bild links (II) dargestellten Befund, sowie der Submandibular- 
drüsen. 5. Febr. 1914: Pflaumengroßer, harter, die linke Ton- 
sille einnehmender Knoten, der den vorderen Gaumenbogen 
stark vorwölbt; im Zentrum des Tumors ist die Schleimhaut 
weißlich verfärbt, ringsherum lebhaft gerötet. 6. Febr. 1914 
Beginn der Mesothorbehandlung. Einführung von 25—50 mg 
Mesothorröhrchen an einem perkussionshammerähnlichen Griff, 
die jeden 2. Tag insgesamt ca. 2—4 Stunden gegen die linke 
Tonsille gehalten werden, während an der korrespondierenden 
Stelle außen eine Gegenstrahlung mit 50o mg Mesothor ange- 
bracht wird. 20. Febr.: Tonsille, Drüsen und Umgebung lassen 
nichts Pathologisches erkennen (s. rechtes Bild Fig. ı III), 
nur auf der nasalen Fläche des Velum palatinum in der Mittel- 
linie ist ein weicher haselnußgroßer Tumor. Einführung eines 
Nelatonkatheters, an seinem Ende mit 30 mg Mesothor ver- 
sehen, durch das linke Nasenloch bis an den Krankheitsherd, 
Gegenstrahlung vom Munde aus mit 30 mg Mesothor und 
von außen mit 60 mg Mesothor. Baldiger völliger Rückgang 
der Geschwulst. Volles Wohlbefinden bis Mitte März. 
19. März: Auftreten von erbsengroßen Drüsen in den Supra- 
klavikulargruben, später hinter den Kieferästen, die auf Be- 
strahlung sich zwar rasch rückbilden, aber nach wenigen 
Wochen rezidivieren. Schlechtes Allgemeinbefinden. Die 
Durchleuchtung des Thorax ergibt einen über hühnereigroßen 
Tumor im vorderen Mediastinum; außerdem ist oberhalb des 
Nabels ein wahrscheinlich dem Netz angehöriger, hühnereigroßer 
Tumor nachweisbar. Der Tonsillentumor ist jedoch völlig 
verschwunden. 
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Dieser Fall bietet somit das Bild des von mir beschrie- 
benen konträren Effekts, d.h. Verschwinden des Primär- 
tumors und Aufpeitschung der entfernten Metastasen durch 
vagierende Strahlen. Daraus folgt die Lehre, sich bei der 
Starkbestrahlung maligner Geschwülste von 
vornherein nicht allein auf den Primärherd zu 
beschränken, sondern auch den ganzen Körper- 
abschnitt eventuell mit harten Röntgenstrahlen 
mitzubehandeln. Besonders für derartige Fälle wäre 
eine Kombination mit auf dem Blutwege wirkenden Mitteln 
indiziert (z. B. Autolysate u. a.). 


3. Speiseröhrenbestrahlung. 
Carcinoma oesophagi. 


55Jjähr. Expedient M. (am 11. März gütigst zugewiesen 
von Geh.-Rat F. Kraus). Beginn 10. März 1913 mit Schling- 
beschwerden, Abmagerung um 50 Pfund, schließlich nur 
Flüssigkeitspermeabilität. 11. März 1914: 85 Pfund Gewicht (in 
den Kleidern), früher 135 Pfund, höchste Inanition, kaum 
fühlbarer Puls, absolute Striktur 34 cm von der Zahnreihe. 
Jeden Tag zunächst ı Stunde, später 2 Stunden Einführen 
eines mit 30—60 mg Mesothor gefüllten Nickelröhrchens ent- 
weder an der Leitsonde oder einfach an dem Perlenschnur- 
faden. Kreuzfeuer von der korrespondierenden Stelle am 
Rücken. Nach 25 Bestrahlungsstunden Wiederherstellung der 
Passage, Patient bringt normale Kost herunter. Eine Röntgen- 
aufnahme zeigte, daß bereits größere Wismutballen herunter- 
gehen, während dieselben vor der Bestrahlungskur oberhalb 
des Zwerchfelles stecken blieben. Gebessert entlassen mit 
5 Pfund Gewichtszunahme. 


4. Magenbestrahlung. 


Carcinoma fundi ventr. (Fig. 2 u. 3). 


56 jähr. Herr H. (freundlichst zugewiesen von Herrn Prof. 
Boas). 15. September 1913 Beginn des Leidens, Appetit- 
losigkeit, Schwächegefühl, Kräfteverfall. 10. Dezember: Hämor- 
rhoidaloperation. Zunehmende Abmagerung (im ganzen um 
9 Pfund bis auf 14I Pfund). Fig. 2 zeigt die Aufnahme vor 


Fig. 2. 


Magenkrebs. 29. Januar 1914. 

Beginn der Behandlung. Der Fundus und die vordere Kurvatur 
sind von einem großen, harten Tumor eingenommen. Im 
Stuhl Sanguis. Während der ersten Bestrahlungsserie im 
Februar 1914 Reaktionserscheinungen, Übelkeit, Mattigkeit, 
Abmagerung. Während der zweiten Bestrahlungsserie im 
März zunehmendes Wohlbefinden, fast normale Appetenz und 
Nahrungsaufnahme, Gewichtszunahme in der Zeit vom 28. Febr. 
bis 11. April 5 Pfund. Patient macht stundenlange Spazier- 


gänge. Im Stuhl nur noch mitunter okkulte Blutspuren. Das 
zweite Röntgenbild (Dr. M. Cohn), Fig. 3, ergibt eine ganz 
erhebliche Abnahme des Füllungsdefekts, der Tumor der 
vorderen Magenwand scheint geschwunden zu sein; hingegen 
besteht noch ein Tumorrest an einer der Strahlentherapie 


Fig. 3. Magenkrebs. 


20. April 1914. 


schwer zugänglichen Stelle der kleinen Kurvatur. Patient er- 
hielt teils 50 mg Mesothor in einem Röhrchen am Seiden- 
faden intrastomachal, teils 250 mg Mesothor von außen nach 
dem vorhin skizzierten Verfahren. 


5. Thoraxbestrahlung. 
Mediastinalsarkom (Fig. 4 u. 5). 


Frau M. 33 Jahre alt, gütigst zugewiesen von Herrn 
Prof. H.Strauß. Beginn August 1913 mit rechts. Halsdrüsen- 
schwellung, die sich über die Schulter verbreitete. Seit No- 
vember 1913 Husten, Heiserkeit, Brustschmerzen, Atemnot, 
Schlaflosigkeit, Kräfteverfall. 16. Dezember 1913 Aufnahme 
im Marienkrankenhaus. Dem Herzen ist nach oben bis zu 
den Schlüsselbeinen reichend eine absolute Dämpfung auf- 
gesetzt, die sich nach rechts 7 cm, nach links 5 cm von der 
Medianlinie erstreckt. Auf der rechten Halsseite ein aus 
haselnußgroßen, harten Drüsen bestehendes Paket, das sich 
vom hinteren Kopfnickerrand bis zum Kehlkopf erstreckt. 
Fig. 4 demonstriert den großen mediastinalen Tumor, der aus 
dem Brustraume hervorwucherte; außerdem bestanden noch 
supraklavikulare Drüsenpakete. Die histologische Untersuchung 
einer exstirpierten Drüse ergab den Befund eines Rund- 
zellensarkoms. Es bestand stärkste Dyspnoe, Erstickungs- 
gefühl, Röcheln, qualvolle Kopfschmerzen, Schlingbeschwerden. 
120 Pulse. Wassermann’sche Reaktion negativ. Starkbe- 
strahlung (bis zu 100 mg Mesotbor) der Halsdrüsentumoren 
und des Mediastinum von den Interkostalräumen aus nach 
dem Kreuzfeuerprinzip teils 12—24 Stunden lang, teils mit 
schwächeren Präparaten wochenlang kontinuierlich. Außerdem 
Jodatoxyl und 0,6 Neosalvarsan im Dezember ohne Erfolg. 
Völlige Beseitigung der Halsdrüsen- und Achseldrüsen- 
schwellungen sowie der Rezidive erst durch intensive Nach- 
bestrahlungen im Februar und Mai. Fig. 5 veranschaulicht die 
durch die Mesothorbestrahlung erzielten Involutionsvorgänge 
im Mediastinum 5 Monate (Mitte Mai) nach Beginn der 
Therapie. Patientin befindet sich wohl, hat um ı5 Pfund an 
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Gewicht zugenommen und versieht ungehemmt ihren Haushalt. 
Es bestehen keinerlei Kompressionserscheinungen. — Nach- 
schrift während der Korrektur 10. Okt. 1914: Patientin 
befindet sich wohl, auch perkussorisch bestehen normale Ver- 
hältnisse, 


Fig. 4. Mediastinalsarkom. 12. Dezember 1913. 


Fig. 5.J|Mediastinalsarkom. Mitte Mai 1914. 


II. Hemmungsbestrahlungen 


erwiesen sich als sehr erfolgreich, selbst bei röntgen- 
refraktären Fällen von Drüsentumoren und 
Milztumoren auf dem Boden der Leukämie 


oder Granulomatose. Die Tumoren bildeten 
sich — selbst wenn sie aus größerer Entfernung 
nur durch vagierende Strahlen getroffen wurden — 
oft rapide zurück unter Besserung des Blutbildes 
und des Allgemeinbefindens. Auch Strumen 
einschließlich der Basedow’schen sind nach 
meinen Erfahrungen ein günstiges Behandlungs- 
objekt für die Strahlentherapie. Wiederholt er- 
zielte ich Verkleinerung der Struma, Abnahme 
der Tachykardie, des Exophthalmus, sowie eine 
Besserung des Allgemeinbefindens. Die Haut der 
Basedowkranken ist äußerst strahlenempfindlich, 
daher ist eine sorgfältige Filter- und Distanz- 
technik erforderlich. Ein recht dankbares Gebiet 
der Radium-Mesothoriumtherapie bildet derStatus 
lympbaticus. Bereits vor 7 JahrenhatF.Kraus 
der Radiumemanation eine besondere Einwirkung 
auf die Iymphadenoiden Gewebe zugesprochen. 
Noch markanter ist diese Einwirkung bei der An- 
wendung hochaktiver Strahlenträger. Nicht nur 
Halslymphome, sondern auch die Hyperplasien 
der intrathorakalen Lymphdrüsen (Hilustuber- 
kulose) bilden sich meist nach mehreren starken 
Bestrahlungen zurück. 


I. Lymphogranuloma colli (Fig. 6 u. 7). 


7jähr. Knabe (Klinik Kraus), bereits zweimal wegen 
ausgedehnter Granulome an der rechten Halsseite operiert 
(vor 17 und vor 11 Monaten, wobei ihm zuletzt 7 walnuß- 
große Drüsen, die zum Teil von der Jugularis lospräpariert 
werden mußten, entfernt wurden). Rezidive; beiderseits über 
faustgroße Tumoren, starke Kompressionserscheinungen seitens 
der Trachea und des Ösophagus, Cyanose, Dyspnoe, Nasen- 
flügelatmen, Schlingbeschwerden, Kachexie. In der rechten 
Infraklavikulargrube Dämpfung, Venenerweiterung, starke Hilus- 
drüsenschatten. 

Fig. 6 veranschaulicht den Befund vor und Fig. 7 nach 
vier Bestrahlungen. Wechselnde Vielfelderbestrahlung mit 
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Fig. 7. 
18. Dezember 1913. 


Fig. 6. 
Lymphogranuloma colli. 


125 mg Mesothor, jede Woche eine 24stündige Bestrahlung. 
Der Patient ist gegenwärtig 5 Monate nach der letzten Be- 
strahlung (Dezember 1913) vollkommen beschwerdefrei, er 
hat um 5 Pfund an Gewicht zugenommen, die Tumoren sind 
völlig geschwunden. 


2.Lymphogranulomamediastinietcolli 
(Fig. 8 u. 9). 

20jähr. stud. med. L. (gütigst zugewiesen von Geh.-Rat 

F. Kraus). Seit November 1913 Husten und Fieber bis 38°, 
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Landaufenthalt ohne Wirkung. Seit Ende Dezember 1913 
Drüsenschwellung in der Gegend des rechten Kopfnickers, 
zu denen sich in den nächsten Wochen Drüsenschwellungen 
in der linken Halsseite, auch unter den Schlüsselbeinen und 
in den Achselhöhlen gesellten. In den letzten Wochen Auf- 
treten einer massiven Dämpfung um das Sternum herum. 
1. Februar 1914: rechts und links hühnereigroße Drüsenpakete 
in der Gegend des rechten Kopfnickers und der linken Supra- 
klavikulargrube, sowie der Schilddrüsengegend, die sich hinter 
das Sternum fortsetzen. Fig. 8 veranschaulicht den Mediastinal- 


Fig. 8. Lymphogranuloma mediastini et colli, 30. Jan. 1914. 


tumor vor und Fig. A nach 3wöchentlicher Mesothorbestrah- 
lung, die teils vom Osophagus, teils von außen vorgenommen 
wurde. In den Intervallen zwischen den 12-—-24stündigen 
Starkbestrahlungen (125 mg Mesothor) erfolgten 8 Tage 


Fig.9. Lymphogranulomamediastinietcolli. 21. Febr. 1914. 


lang Dauerschwachbestrahlungen mittels 5 mg Meso- 
thorkompressen. Patient ist während der 3monatlichen Be- 
handlung aufgeblüht, hat um 18 Pfund an Gewicht zuge- 
nommen (wiegt 30. Mai 167 Pfund) und hat das Fieber völlig 
verloren. Der Blutbefund vor bzw. nach der Kur lautete: 
65 (95) Proz. Hämoglobin, 3,81 (4,85) Mill. rote und 11,400 
(7300) weiße Blutkörperchen, darunter ı2 (11) Proz. Lympho- 


cyten, 9 (9) Proz. Monocyten, 78 (77) Proz. polynukleäre neutro- 
phile, ı (3) Proz. eosinophile Zellen. Geringe Poikilocytose. 


3. Leukämie und Pseudoleukämie. 


A. Milzbeeinflussung. 


Fig. 10 stellt eine Anzahl von Milzverkleinerungen 
dar, die mittels der Mesothorbestrahlung erzielt wurden. 

Nr. I entstammt einem 4Ijähr. Patienten Sz. mit myelo- 
gener Leukämie. Röntgenbestrahlungen waren voran- 
gegangen, versagten nun völlig. Thor X, in Dosen von 1000 
bis 2000 E. s. E. intravenös verabfolgt, hatte anfangs die Zahl der 
weißen Blutkörperchen von 256000 am 14. Juni 1913 auf 
185000 am 19. Juni 1913 und 153000 am 26. Juni herunter- 
gedrückt. Bald (15. Juli 1913) rezidivierte die Zahl der 
weißen Blutkörperchen auf 265000, außerdem bestanden 


Fig. Io. 


Milzverkleinerungen. 


schwere Darmreizsymptome. Vielfelderbestrahlung der die ge- 
samte linke Bauchbälfte einnehmenden Milz wurde reaktionslos 
vertragen, die Milz verkleinerte sich nach 8 je 3stündigen 
Bestrahlungen mit je 125 mg Mesothor. Der Bauchumfang 
in Nabelhöhe sank von 88,5 auf 85,7 cm, die Distanz Nabel— 
Schwertfortsatz von 20,5 auf 18,8, Nabel—Symphyse von 19,5 
auf 16,8, Nabel—Spina ant. sup. sin. von 19 auf I8 und 
dextra von 17 auf 15,8. Der Umfang einer Bauchhälfte (in 
Nabelhöhe) sank linkerseits von 47 auf 44, rechterseits von 
47 auf 41,5 cm. Die Zahl der weißen Blutkörperchen sank 
bis auf 100000 am 2. August 1913. 


Myelogene Leukämie. 


Nr. II entstammt einem 50 jähr. Herrn W. (Klinik Kraus). 

Die Bestrahlung der großen Hals- u. Achseldrüsenpakete, 
sowie der Milz hatte nicht nur eine ganz erhebliche Rück- 
bildung der ersteren, sondern auch eine Involution der letzteren, 
bis zur normalen Größe zur Folge. Der Patient erhielt in 2 Be- 
strahlungsserien (Februar und März) je 6 ca. 6stündige Be- 
strahlungen mit 100 mg Mesothor. Die Zahl der weißen Blut- 
körperchen sank von 200000 am 6. Februar 1914 auf 155 000am 
20. Februar und auf 100000 am 3. April 1914. Gleichzeitig 
hob sich das Allgemeinbefinden. Patient nahm 14 Pfd. an 
Gewicht zu. 

Nr. III stellt einen analogen Erfolg bei aleukämischer 
Lymphadenie dar s. auch Fig. 11 u. 12. 

Nr. IV stellt eine nach 2 Bestrahlungen der Milz (IIo mg 
Mesothor) bei Morbus Banti erfolgte Verkleinerung des 
Organs bis zur Norm dar. 

Es handelte sich um einen 38 jähr. Dr. med. S. (freundlichst 
zugewiesen durch Prof. Brugsch). Beginn des Leidens vor 
2 Jahren mit Milzschwellung und Schwächegetühl, später Leber- 
schwellung. 7. Juli 1913 Blutbefund: 86 Proz. Hämoglobin, 
3,2 Mill. rote und 4900 weiße Blutkörperchen (25 proz. kleine 
und 7 Proz. große Lymphocyten, 65 Proz. neutrophile, polynukläre, 
2 Proz. eosinophile und ı Proz. basophile Leukocyten). 26. März 
1914 Beginn der Bestrahlung der Milz, I. Sitzung 22 Std. 8. April 
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II. Sitzung 24 Std. Nicht nur die direkt bestrahlte Milz — auch 
die Leber verkleinerte sich um etwa 3—4 Querfinger in der 
Mamillarlinie gemessen. Gleichzeitig hob sich das Allgemein- 
befinden, Patient nahm in 3 Wochen um 4 Pfund zu, der Blut- 
befund besserte sich, wie aus den Vergleichszahlen vom 26. 
März und 4. April hervorgeht. Hämoglobingehalte 98 Proz. 
(100 Proz.), rote Blutkörperchen 4880000 (5220000), weiße 
Blutkörperchen 6700 (6600). Das prozentuale Verhältnis blieb 
annähernd das gleiche: 16 Proz. Lymphocyten, 6 Proz. bzw. 
7 Proz. Monocyten, 74 Proz. bzw. 75 Proz. polynukleäre 
neutrophile, 3 Proz. bzw. 2 Proz. eosinophile und I Proz, 
bzw. 0 Proz. basophile polynukleäre Leukocyten. 

Einen äbnlichen günstigen Effekt bot die Mesothor- 
beeinflussung der Milz eines röntgenrefraktären Falles von 
myelogener Leukämie bei einer 32jähr. Frau S. (Klinik 
Kraus). In der Zeit vom 14. Februar 1914 bis zum 3. April 
1914 sank die Leukocytenzahl fast um die Hälfte, von 292 000 
auf 150000. Ganz besonders bemerkenswert ist aber die 
Besserung des speziellen Leukocytenbildes. Durch die Meso- 
thorbestrahlung der Milz (6 Sitzungen à 6 Stunden mit 100 
bis 150 mg, vorerst 3mal jeden 3. Tag, hierauf ein 1wöchent- 
liches, sodann ein 2wöchentliches Intervall) wurden in erster 
Linie die unreifen Myelocyten und Myeloblasten 
erheblich vermindert, während die reifen Polynukleären 
beträchtlich über die Myelocyten zunahmen, wie aus folgender 
Tabelle ersichtlich ist. 


19. März 


(nach 5 Milz- 
Weiße Blutkörperchen je N bestrah- 
I lungen) 
205 000 


Polynukleäre Neutrophile 
Übergangsformen 
Myelocyten 

Myeloblasten 

Fosinophile 

Mastzellen 

Lymphocyten 

gr. Lymphocyten 


Das Blutbild zeigt somit nach der Bestrahlung eine zu- 
nehmende Reifung der aus dem Knochenmark stammenden 
Zellen. Außerdem boten auch die roten Blutkörperchen nach 
der Bestrahlung ein normales Bild, während vorher einige 
kernhaltige rote Blutkörperchen verschiedener Größe nachweis- 
bar waren, 


B. Leberverkleinerung bei Morbus Banti s. sub A Fall 4 
und bei aleukämischer Lymphadenie (Pseudoleukämie) 
s. sub C, Abb. II u. 12. 


C. Lymphdrüsenbeeinflussung bei Leukämie. 
(Fig. 11 u. 12.) 


4ljähr. Herr S., gütigst durch Herrn Prof. Brugsch 
zugewiesen. Beginn des Leidens Anfang 1913 mit allgemeiner 
Drüsenschwellung, starkem Husten, Erstickungsanfällen sowie 
Harndrang. Wassermann negativ, 12000 weiße Blutkörperchen, 
darunter 90 Proz. Lymphocyten. Jod, Arsen ohne Effekt, Röntgen- 
bestrahlungen hatten anfänglich eine Abnahme der Drüsen- 
schwellung zur Folge, der jedoch innerhalb 2 Wochen Rezidive 
folgte. Im Herbst 1913 starkes Anschwellen der Leber und 
Milz, zunehmende Mattigkeit, starke Transpiration. Neuerliche 
Arsenkur, südliches Klima, vegetarische Diät ohne jede Wir- 
kung. 29. Januar 1914 (Fig. 11) Die Submandibular-, 
Cervical-, Nuchal-, Axillar-, Inguinaldrüsen zu großen Paketen 
geschwollen, selbst in der Lumbalgegend erhebliche Drüsen- 
knoten, erhebliche Milz- und Leberschwellung (s. auch 
Fig. 10). 12000 weiße Blutkörperchen mit 90 Proz. Lympho- 
cyten. 

Vorerst Starkbestrahlungen — 24stündige Sitzungen mit 
genau auf die einzelnen Drüsenpakete des Halses und der 
Achseln aufgelegten Strahlenträgern. Rapides Einschmelzen, 
nicht nur dieser Tumoren, sondern auch der Milz und der 


Inguinaldrüsen (Fernwirkung). Jeden 2. Tag eine Stark- 
bestrahlung, daneben später Dauer-Schwachbestrah- 
lung der Milz- und Lebergegend mit 3—15 mg-Kapseln. 
Nach ca. 3 Wochen waren sämtliche Drüsenanschwellungen 


Fig. 11. Aleukämische Lymphadenie (Pseudoleukämie). 


29. Jan. 1914. 


fast völlig geschwunden (Fig. 12), der Bauchumfang war vom 
30. Januar bis 7. Februor von 107 auf 103 cm gesunken, 
Milz- und Leberdämpfung bildeten sich zurück (s. auch Fig. 10). 
Das Transpirieren verschwand. Die Zahl der weißen Blut- 
körperchen sank bis zum 24. März auf 5100. Das pro- 


Fig. 12. Aleukämische Lymphadenie (Pseudoleukämie). 
28. Febr. 1914. 

zentuale Verhältnis beträgt: 34 Proz. Lymphocyten, 5 Proz. 
Monocyten, 59 Proz. polynukleäre neutrophile, 2 Proz. eosino- 
phile und o Proz. basophile. Hämoglobingehalt 90 Proz., 
Zahl der roten Blutkörperchen 4940000. Auch die radio- 
graphisch festgestellten starken Bronchialdrüsenschatten 
schwanden nach der Bestrahlung. Patient ist bis heute (Io. Juni) 
— Nachschriftwährend der Korrektur: 10. Oktbr. — 
vollkommen wohl und erwerbsfähig, hat um 12 Pfund an Ge- 
wicht zugenommen. 


III. Reizbestrahlungen. 


Pleuritis exsudativa. 


29 jähr. Fahrstuhlführer L. (Marienkrankenhaus) Weih- 
nachten 1913 Beginn der Erkrankung mit Fieber, Husten, 
Brustschmerzen, Pravazspritzenpunktion ergab bouillonhelle 
Flüssigkeit. 7. Januar Aufnahme ins Krankenhaus. Tem- 
peratur 38°, Puls 104. Absolute Dämpfung der ganzen rechten 
Brustseite mit Verdrängung des Mediastinums sowie des Herzens 
nach links (bis xı Querfinger von der Mamillarlinie). Das 
Röntgenogramm ergab einen dichten gleichmäßigen Schatten 
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der ganzen rechten Brusthälfte. 11. Februar Beginn der Be- 
strablung. Interkostalapplikatien der Träger. Zunächst eine 
3stündige Starkbestrahlung, in den nächsten Tagen langdauernde 
(22 Std.) Schwachbestrahlungen, mit ca. 30 mg Mesothor jeden 
2—3 Tag. Nach der 5. Bestrahlung 20. Februar Absinken 
der Temperatur, Aufhellen der Dämpfung, Rückgang der 
Herzdämpfung zur Norm, 6. Bestrahlung am 23. Januar. 
7. (letzte Bestrahlung) am 8. Februar. Temperatur seit der 5. 
Bestrahlung normal. Das fernklingende bronchiale Atmen ist 
Vesikuläratmen gewichen. Am 14. Februar 1914 wird 
Patient geheilt entlassen. Volles Wohlbefinden. Über der 
rechten Lunge normaler Schall, reines Vesikuläratmen bis auf 
geringes Reiben in den hinteren Partien. Das Röntgenogramm 
gibt eine vollständige Aufhellung der rechten Brustseite. Auch 
bei drei an 


Tuberkulosis pulmonum. 


leidenden Patienten habe ich nach der Bestrahlungskur Tem- 
peraturabfall, Rückgang des Sekretion, ı mal Verschwinden der 
Tuberkelbazillen, Hebung des Allgemeinbefindens und des Ge- 
wichts beobachtet. Eine direkte Beeinflussung der Tuberkel- 
bazillen im Gewebe durch die Radiumstrahlen ist nicht anzu- 
nehmen ; die Bestrahlung dürfte durch die Anregung von lokaler 
Hyperämie, durch die biologische Einwirkung auf das Lungen- 
parenchym, desgleichen auf das Iymphocytäre Gewebe sowie 
durch die lonisation der Lungenluft Heilungsvorgänge an- 
bahnen (vergleiche hierzu meine Arbeit: Stand und neue Ziele 
der Radium-Mesothoriumtherapie, Berl. Klin. Wochenschr. Nr. 


5 u. 6, 1914). 
Technik der Bestrahlungstherapie von 
Tiefenherden (Fig. 13). 


Die Anbringung eines starken Präparates (R) 
in einem kleinen Behälter nahe der Haut ge- 
fährdet diese durch zu starke Konzentration der 


A 700000 Strahlen 


P 700000 Strahlen 
P 
Haut 


- Intratumorales 
Aöhrchen 


Ar \ 


Fig. 13. 
R = starkes Radiumpräparat, P = Verteilung des Präparates 
auf mehrere Träger oder auf eine Platte, T — Tumor, 
Kr = Kreuzfeuer 


Strablendichte auf die Flächeneinheit (1 qcm). 
Man kann dies vermeiden entweder durch Ent- 


fernung des Präparates von der Haut 
oder durch Verteilung der strahlenden 
Substanz auf mehrere Träger oder eine 
Platte (P), die alsdann in einer geringeren Ent- 
fernung von der Haut angebracht werden können. 
Bei ersterem Verfahren bekommt nach dem Gesetze 
von der Abnahme der Energie mit dem Quadrate 
der Entfernung das senkrecht darunter befindliche 
Tiefenherdzentrum eine intensivere Strahlung als 
die Peripherie des Herdes (T), außerdem gehen 
infolge des größeren Abstandes des Herdes von 
der Strahlenquelle mehr Strahlen verloren, aller- 
dings ist die Tiefenwirkung der Strahlung als- 
dann eine mehr homogene. Näht man mehrere 
Strahler in einer bestimmten Entfernung vonein- 
ander auf eine !,—ı cm dicke Filzplatte auf, die 
etwas kleiner ist als der Herdumfang, so erzielt 
man: 

I. Eine um ein vielfaches bessere Haut- 
schonung, insbesondere wenn man die Platte 
von Zeit zu Zeit derart verschiebt, daß immer 
andere Hautstellen getroffen werden; dadurch ist 
eine weitaus längere und daher wirk- 
samere Strahlenbehandlung möglich. 


2. Eine viel gleichmäßigere Durch- 
flutung aller Tumorschichten, insbesondere der 
Randpartien. 

3. Eine besonders günstigere Tiefenaus- 
nutzung der Strahlen. Entsenden z.B. 25 Träger 
in ı cm Entfernung voneinander und von der 
Haut durchschnittlich je ca. 4000 Strahlen pro 
Flächeneinheit — qcm, also zusammen 100000 
Strahlen, so erhält ein 10 cm darunter befindlicher 
Herd — abgesehen von der Gewebsabsorption — 
ca. (1/10)? der Hautdosis = 1000 Strahlen (Kreuz- 
feuerwirkung Kr., Fig. 13) Bei der Vereinigung 
der strahlenden Materie in einem einzigen Träger 
in 5 cm Entfernung von der Haut empfängt der 
Tiefenherd nur (!/,,)* = !ıae der Volldosis = 
ca. 500 Strahlen, während die Haut gleichfalls 
4000 Strahlen (!/,)* erhält. 


Die Tiefenausnutzung der von einem be- 
stimmten Radiumquantum ausgesandten Strahlen- 


menge ist somit eine günstigere, wenn es auf . 


eine größere Fläche oder mehrere Einzelröhrchen 
verteilt wird und daher der Haut mehr genähert 
werden kann als bei der Konzentration der ge- 
samten radioaktiven Substanz in einem kleinen 
Röhrchen, was wegen der Verbrennungsgefahr 
eine größere Hautdistanz erfordert. Die Ver- 
teilung der radioaktiven Substanz in mehrere 
Teilröhrchen ist der vielseitigeren Anwendbarkeit 
und Kombinationsmöglichkeit wegen ökonomi- 
scher als die gleichmäßige Auftragung auf einer 
Platte. Rein theoretisch wird das Strahlenergeb- 
nis im letzteren Falle am günstigsten (beste Haut- 
schonung, beste Tiefenausnutzung). Es gilt hier- 
bei unter Annahme einer kreisförmigen Platte als 
Strahlenträger für die Strahlenausnutzung aut 
einem kleinen Flächenanteil in der Tiefe folgen- 
des logarithmisches Gesetz: 
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R2? 
aa D N" (a ger r) 
2 ul) 
wobei OD bzw. TD = die Strahlendichte auf der 
Oberfläche, bzw. in der Tiefe bedeutet, R den 
Plattenradius, d den Strahlenquelle-Hautabstand 
und t den Hauttiefenabstand, In den Logarithmus 
naturalis bezeichnen. 

Zusammenfassend kann man als zweckmäßigste 
Methode zunächst die intratumorale An- 
wendung der starkaktiven Strahlen- 
röhrchen (insbesondere in der Peripherie des 
Tumors) in Kombination mit der möglichst 
gleichmäßig verteilten Bestrahlung von 
außen, sei es durch eine Röntgenröhre 
oder durch radioaktive Dauerstrahler 
ansehen. 

M. H.! Dank der Strahlentherapie sind die 
inoperablen Geschwülste nicht mehr 
als absolut unheilbar zu bezeichnen. Dank 
der Strahlentherapie eröffnen sich auch auf 
dem Gebiete anderer Krankheiten, gegen die wir 
bisher fast nur remedia solatii causa hatten, 
neue Hilfswege. Die Strahlentherapie gehört 
ihrer konservativen Natur nach zum Rüst- 
zeug des Internisten; möge es der weiteren, 
lediglich auf dem Boden von Tatsachen fort- 
schreitenden und ganz im Dienste des Kranken 
aufgehenden Forschung gelingen, die Strahlen- 
therapie zu einem gesicherten Besitztum der 
inneren Medizin zu gestalten. 


4. Die anatomischen Grundlagen der 
Insuffizienz des Kreislaufs. ') 


Von | 
Professor Dr. C. Benda in Berlin. 


Wenn wir uns klar machen, daß bei den 
meisten Erkrankungen in letzter Linie eine Kreis- 
laufinsuffizienz die eigentliche unmittelbare Todes- 

-ursache darstellt, und daß ferner das Herz, welches 
mit allen Organen, durch Gefäße, Nervenverbin- 
dungen und „Hormone“ in Beziehung steht, von 
den pathologischen Veränderungen aller Organe 
in höherem oder minderem Maße abhängig ist, 
so könnte die Erörterung der anatomischen Grund- 
lagen der Kreislaufinsuffizienz zu einer uferlosen 
Durchquerung des Gesamtgebietes der patho- 
logischen Anatomie ausarten.: Ich möchte mein 
Thema dahin beschränken, daß ich nur die im 
Herzen selbst erkennbaren Grundlagen der akuten 
Insuffizienz ins Auge fasse. Diese sind es, die vor 
allem den Praktiker interessieren müssen. Alle 
Tage lesen wir in den Zeitungen von jenen er- 
schütternden Fällen von „Herzschlag“ die einen 
scheinbar im Vollbesitz seiner geistigen und 


1) Vortrag, gehalten im ärztlichen Fortbildungskursus. 


körperlichen Kräfte stehenden Menschen, zumeist 
männlichen Geschlechts, auf der Straße, im öffent- 
lichen oder privaten Fuhrwerk, beim Gastmahl, 
beim Geschlechtsverkehr, auf dem Kontorsessel, 
dem Katheder, kurz mitten im vollen Leben er- 
eilen und für den Laien ein Gegenstand des 
Grausens, für den Fachmann oft eine Quelle 
peinlicher Verlegenheiten werden. Wie oft kommt 
es vor, daß ein solcher Mensch, den, wie man 
den verzweifelten Angehörigen gern suggeriert, 
die glücklichste Todesart ereilt hat, kurz vorher 
wegen leichter Beschwerden den Arzt konsultierte 
und die tröstliche Versicherung erhielt, daß zwar 
eine gewisse nervöse Überarbeitung vorliege, die 
eine kleine Ausspannung empfehlenswert mache, 
daß aber kein organisches Leiden und somit kein 
Grund ernstlicher Beunruhigung erkennbar sei! 

Welches sind nun die anatomischen Befunde 
in solchen Fällen? Zunächst ist ganz allgemein 
festzustellen, daß dieselben in keiner Weise ein- 
heitlich sind und daß die unglaublichsten Un- 
stimmigkeiten zwischen ihnen und den etwa be- 
obachteten Prodromalerscheinungen bestehen 
können. So deckt die Sektion manchmal die 
schwersten Erkrankungen des Herzens auf, von 
denen ganz unbegreiflich ist, wie sie ohne die 
größten Beschwerden ertragen werden konnten. 
So steht mir der aufregende Vorfall in Erinnerung, 
der sich im vergangenen Jahre in der ersten Vor- 
lesungsstunde des ersten gleichartigen Fortbildungs- 
kurses ereignete. Ich hatte erst wenige Minuten 
vorgetragen, als einer der Zuhörer auffallend 
bleichen Angesichts den Raum verließ. Ich legte 
dem Geschehnis keine weitere Bedeutung bei 
und unterbrach meinen Vortrag nicht. Als ich 
am Schluß der Vorlesung nach dem Patienten 
sehen wollte, ergab sich, daß er tot in dem 
Zimmer des Assistenten auf dem Boden lag, 
nachdem er zuvor die ihm ihre Hilfe anbietenden 
Kollegen hinausgeschickt hatte, weil sich, wie er 
meinte, das leichte Unwohlsein bei etwas Ruhe 
schnell wieder geben würde. Es handelte sich, 
wie sich nachher herausstellte, um einen etwa 
sojährigen russischen Arzt, der sich schon einige 
Zeit mit seiner Familie auf einer Erholungs- und 
Studienreise in Deutschland und der Schweiz 
aufgehalten und die weite Reise von der Schweiz 
nach Berlin eigens zum Besuch des Fortbildungs- 
kurses wenige Tage vorher gemacht hatte. Auch 
den Angehörigen, die ich später sprach, war von 
einem Herzleiden ihres Gatten und Vaters nichts 
bekannt. Trotzdem ergab die Sektion eine re- 
kurrierende Mitralendokarditis, die eine erhebliche 
Stenose des Ostiums und Dilatation und Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels bewirkt hatte, und 
auf die die akute Herzparalyse zurückgeführt 
werden mußte. Auch die des weiteren noch 
eingehender zu besprechenden Koronararterien- 
sklerosen können schwerste, offenbar jahrelang 
bestehende und ohne auffällige Beschwerden er- 
tragene Desorganisationen der Herzwand hervor- 
gerufen haben, ehe sie ganz unvorhergesehen zum 
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plötzlichen Tode führen und dann durch die 
Sektion aufgedeckt werden. Den Gegensatz dazu 
bilden Fälle von akutem Herztod, in denen die 
Sektion höchst geringfügige oder selbst gar keine 
Veränderungen des Herzens erkennen läßt. Das 
gilt besonders von den zur Herzparalyse führenden 
Intoxikationen, in erster Linie der Chloroform- 
vergiftung, wo wir allenfalls geringfügige Ver- 
fettungen der Herzmuskelfasern, oft genug aber 
auch nicht einmal diese mikroskopisch nachweisen. 
Streng genommen sind ja auch die anatomischen 
Befunde an denjenigen Herzen recht unbefriedigend, 
bei denen sich, wie in dem oben erwähnten Falle, 
eine durch einen Herzklappenfehler hervorgerufene 
Ventrikelhypertrophie ergibt, oder es sich um eine 
durch Nierenentzündung, Lungenemphysem be- 
gründete oder eine sog. spontane Hypertrophie 
handelt. Denn auch in diesen Fällen suchen wir 
meist vergeblich nach einem anatomischen Merk- 
mal dafür, daß die Tätigkeit des hypertrophischen 
Herzens ganz plötzlich erlahmt ist, wie sie das 
erfahrungsgemäß zu tun pflegt. Die Angabe 
Krehl's, in solchen Herzen stets Entzündungs- 
herde gefunden zu haben, ist auf mehrfachen 
Widerspruch gestoßen. Derartige, für den patho- 
logischen Anatomen etwas beschämende Tat- 
sachen lassen Zweifel darüber aufkommen, ob 
selbst in den Fällen, in denen die Sektion schwere 
Erkrankungen des Herzens aufdeckt, diese wirk- 
lich die letzte Ursache der Herzlähmung darstellen, 
und nicht nur die begünstigenden Bedingungen 
schaffen, unter denen eine weitere Noxe, vielleicht 
toxischer Natur, die Lähmung bewirkt. 

Wenn wir diesen Vorbehalt zulassen, zeigt 
uns aber wenigstens die Autopsie der Fälle akuter 
Herzparalyse, daß die Katastrophe in der weitaus 
größeren Mehrzahl der Fälle deutlich im ana- 
tomischen Sinne veränderte Herzen betroffen hat. 
In erster Linie sind es die Erkrankungen des 
Herzmuskels, die unsere Aufmerksamkeit bean- 
spruchen. Seitdem die Untersuchungen Th. W. 
Engelmann's die Bedeutung des Herzmuskels 
nicht nur für das eigentliche Geschehen der Kon- 
traktion, sondern auch für die Entstehung und 
Fortleitung der Kontraktionsreize gegenüber dem 
Nervensystem in ein helleres Licht gerückt haben, 
hat sich die sog. myogene Theorie der Herztätig- 
keit immer mehr Boden errungen. Anknüpfend 
an die Entdeckung des jüngeren His ist die 
Lehre von dem muskulären „Reizleitungssystem“ 
besonders durch Aschoff und seine Schüler 
Tawara und Koch ausgebaut worden. Ich 
selbst habe vor längeren Jahren gegen diese Lehre 
Bedenken geäußert, die neuerdings eine gewisse 
Stütze durch den Umstand erhalten haben, daß 
der Verlauf des ganzen muskulären Reizleitungs- 
systems auch Nervenäste nachgewiesen worden 
sind, so daß deren Mitwirkung keineswegs aus- 
geschlossen werden kann; trotzdem muß ich zu- 
gestehen, daß die myogene Theorie sich augen- 
blicklich einer unumschränkten Anerkennung er- 
freut. Der Nachweis pathologischer Veränderungen 


der Muskulatur des Herzens bei funktionellen Ver- 
änderungen steht somit zunächst in erfreulichem 
Einklang mit der genannten Theorie, wobei aller- 
dings nicht vergessen werden darf, daß uns zurzeit 
die Methodik für die Erkennung pathologischer 
Veränderungen an den in Frage kommenden 
marklosen Nerven vollständig im Stich läßt. 
Meine Vermutung, daß die Bedeutung des Herz- 
nervensystems zurzeit entschieden unterschätzt 
wird, kann, vorläufig wenigstens, nicht widerlegt 
werden, und sich immerhin noch auf Fälle be- 
rufen, in denen keine Veränderungen der Mus- 
kulatur auffindbar sind. 

Im übrigen kommt für die uns hier beschäftigende 
Funktionsstörung des Herzens die Erkrankung des 
Reizleitungssystems, die von Mönckeberg nach 
Untersuchung verschiedener Fälle auch hierfür 
behauptet wurde, nach Aschoff weniger in Be- 
tracht, während sie für eine andere Gruppe von 
Erkrankungen, die sog. Dissoziationen der Herz- 
bewegung, nicht mehr fraglich ist. Bei der Herz- 
paralyse handelt es sich vielmehr im allgemeinen 
um Muskelveränderungen, die auf größere Gebiete 
ausgebreitet oder ausgestreut sind. 

Was nun den Charakter der einzelnen auf- 
gefundenen Muskelerkrankungen betrifft, so bietet 
derselbe eine große Mannigfaltigkeit, und es 
kommen überhaupt sämtliche bekannten Erkran- 
kungen des Herzmuskels als Ursachen der akuten 
Herzparalyse in Betracht. 

Hinsichtlich der fettigen Entartung des 
Herzmuskels, die früher als die wesentlichste Ver- 
änderung betrachtet wurde, ist ein gewisser Um- 
schwung der Anschauungen eingetreten, der in 
innigem Zusammenhang mit der geänderten Auf- 
fassung der fettigen Entartung überhaupt steht. 
Es ist ganz sicher, daß bei dem Auftreten der 
bekannten streifenförmigen Einlagerungen fein- 
tropfigen Fettes in den Herzmuskelzellen zunächst 
die quergestreifte Primitivfibrille nicht „zerfällt“, 
sondern an dem Vorgang unbeteiligt ist, der sich 
vielmehr zwischen den Fibrillen im Sarkoplasma 
abspielt. Es handelt sich also nicht um einen 
Zerfall der funktionellen Struktur, sondern um 
eine Störung des zellulären Stoffwechseis, die 
sich mehr dem Typus der sog. Fettinfiltration 
anlehnt, wie dies seit den Arbeiten Rosenfeld’s 
auch für andere, bis dahin den „fettigen Degene- 
rationen“ zugezählte Vorgänge feststeht. Indes 
läßt sich schon a priori mutmaßen, daß höhere 
Grade einer solchen Stoffwechselstörung auch der 
Funktion nachteilig sind, wenn es selbst nur durch 
Belastung der Muskelzelle mit einem an der 
Kontraktion unbeteiligten und diese mechanisch 
behindernden Material wäre. Tatsächlich laßt 
sich aber auch mikroskopisch sehr wohl erkennen, 
daß der normalerweise bestehende seitliche Zu- 
sammenhang der quergestreiften Primitivhbrillen 
in den stärker verfetteten Zellen vielfach unter- 
brochen ist, und daß die Menge der fibrillären 
Substanz eine entschiedene Verminderung erfahren 
hat. Es kann also eine wenigstens sekundäre 
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Schädigung der funktionellen Zellstruktur bei 
dieser Erkrankung nicht bezweifelt werden, und 
es liegt kein Grund vor, sie aus der Reihe der 
Ursachen der Herzparalyse zu streichen. 

Anders verhält es sich mit der sog. Fragmen- 
tatio myocardii, des Myosite segmentaire 
Renaut’s, deren Befund auch einen gewissen 
Konnex mit Todesfällen an Herzparalyse erkennen 
läßt, die aber nach der herrschenden, auch von 
mir geteilten Anschauung als eigentlicher vitaler 
Krankheitsprozeß nichtin Fragekommen kann. Der 
bei dieser Veränderung beobachtete Querzerfall 
der Muskelfaser in unregelmäßige, von Querstreifen 
begrenzte Abschnitte erinnert in gewisser Hinsicht 
an die bekannten Zerfallsbilder der Muskelfasern, 
die unter der Einwirkung der Magenverdauung 
auftreten. Es handelt sich auch im Herzen höchst- 
wahrscheinlich um einen fermentativen Vorgang, 
der vielleicht schon in der Agone einsetzt, jeden- 
falls in der Hauptsache erst postmortal seine Wir- 
kung ausübt und nur insoweit mit der uns be- 
schäftigenden Frage in Beziehung stehen könnte, 
als dieses, sicher nicht mit der gewöhnlichen Fäul- 
nis identische Ferment mit dem Toxin Zusammen- 
hang haben könnte, welches in dem betreffenden 
Falle die Paralyse bedingt hat. 

Eine wichtige Gruppe der als Ursache der 
akuten Herzparalyse in Betracht kommenden Er- 
krankungen stellen die verschiedenen Formen der 
akuten Myokarditiden dar. Sie sind vielfach 
Teilerscheinungen oder Folgeerkrankungen von In- 
fektionen und treten entweder als bakterielle, zur 
Vereiterung neigende oder als toxische, zur 
schwieligen Organisation übergehende Entzün- 
dungsherde auf. Die letztgenannte Form hält 
sich stets unter makroskopischer Sichtbarkeit und 
bildet besonders typisch bei der Diphtherie die 
von Romberg zuerst nachgewiesene, zur Herz- 
paralyse führende Erkrankung, die ganz ohne 
mikroskopisch erkennbare Schädigung der Mus- 
keln einhergehen kann, in einzelnen Fällen aber 
auch von erheblicher Muskelverfettung begleitet 
ist. Von den in der Literatur beschriebenen 
seltenen Fällen diffuser akuter interstitieller Myo- 
karditis habe ich gleichfalls einzelne Fälle gesehen, 
die zur akuten Herzparalyse führten, und bei 
denen die schwere mikroskopische Erkrankung 
einen auffallenden Gegensatz zu den geringen 
makroskopischen Veränderungen bildete. Auf 
eine subakute herdförmige Myokarditis ebenfalls 
mikroskopischer Natur hat Aschoff neuerdings 
die Aufmerksamkeit gelenkt, und seine wie der 
Nachuntersucher Ergebnisse weisen sie hier der 
Gruppe der rheumatischen Erkrankungen zu. In 
einem mir vorliegenden Falle, den ich dieser Form 
zurechnen möchte, läßt die enorme Anhäufung 
der genannten Herdchen, in denen es vielfach 
auch zu schweren Muskeldegenerationen gekom- 
men ist, kaum bezweifeln, daß sie die Ursache 
der klinisch beobachteten akuten Herzparalyse 
waren. 

Die hervorragendste Rolle in der Genese der 


akuten Herzparalyse spielen zweifellos, in Über- 
einstimmung mit experimentellen Erfahrungen die 
Erkrankungen der Koronararterien. Das 
bekannteste und augenfälligste Ereignis, welches 
diese betrifft, ist die Embolie eines der Stämme; 
diese bewirkt zuweilen den katastrophalen Aus- 
gang einer vielleicht vorher kaum in deutliche 
Erscheinung getretenen Endocarditis ulcerosa, 
dürfte aber doch ziemlich selten sein. Die sehr 
viel häufigeren Thrombosen der Koronararterien, 
die sich auf der Basis einer Atherosklerose ent- 
wickeln, sind die gewöhnlichen Ursachen der 
plötzlichen Herzlähmung, aber die Bedingungen 
unter denen sich diese entwickelt, sind sehr viel 
komplizierterer Natur. Gerade auf diese Erkran- 
kung trifit die schon eingangs erwähnte Erfahrung 
zu, daß uns häufig die Unstimmigkeiten zwischen 
pathologischer Veränderung und pathologischer 
Funktionsstörung in Verwunderung versetzen. Das 
Kaliber der betroffenen Aste, individuelle Ver- 
schiedenheiten in der Menge der Kollateralen, 
Verschiedenheiten in der Schnelligkeit des Ver- 
schließungsvorganges, bei dem einerseits die ob- 
literierende Entzündung, andererseits die sekun- 
däre Thrombose in Aktion treten, bedingen die 
größte Mannigfaltigkeit im Verlaufe dieses Pro- 
zesses. Dazu kommen unzweifelhaft noch Wir- 
kungen, die von dem zufälligen physiologischen 
Verhalten des Organs abhängen. Ernährungs- 
störungen des Herzmuskels, die durch den Ver- 
schluß eines Koronararterienastes bewirkt werden, 
werden bei ruhiger Herzaktion wahrscheinlich 
leichter überwunden und in Vernarbung über- 
geführt, als bei lebhafter Aktion. Die Ruptur 
eines infarzierten Herzmuskel bei starker Körper- 
anstrengung oder bei lebhafter seelischer Erre- 
gung kann nicht als ein zufälliges Zusammen- 
treffen angesehen werden, wenngleich das „Herz- 
brechen“ nicht im Sinne der Romanliteratur als 
unmittelbare Folge des Seelenschmerzes aufgefaßt 
werden darf, sondern zunächst die Wirkung der 
Koronararterienerkrankung darstellt. Die ana- 
tomischen Veränderungen, die der Herzmuskel 
unter diesen Umständen aufweist, bestehen in 
trocknen gelbweißen Infarkten, Erweichungsherden 
und den verschiedenen Stadien der Organisation 
nämlich Granulationen und endlich derben Binde- 
gewebsschwielen. Letztere sind, sobald sie größere 
Wandabschnitte, und die ganze Wanddicke um- 
fassen, stets mit umschriebenen Ausbuchtungen 
des Lumens, den sog. Ventrikelaneurysmen, ver- 
bunden, denen oft mächtige Parietalthromben auf- 
lagen. Die Prädilektionstelle dieser Veränderung 
ist die Spitze des linken Ventrikels, die dem 
Verzweigungsgebiet des longitudinalen Astes 
der linken oder vorderen Koronararterien ent- 
spricht, doch findet der aufmerksame Obduzent 
auch an der Hinterwand des linken Ventrikels, 
an der Ansatzstelle des hinteren Papillarmuskels 
der Mitralis nicht selten die gleiche Veränderung, 
hier durch Verschlüsse der hinteren (rechten) 
Koronararterie bedingt. Da in den Schwielen 


a™ 


700 


Innere Medizin. 


einerseits lebhafte Neubildung elastischer Fasern 
stattfindet, durch die sie in den Stand gesetzt 
werden, sich den wechselnden Füllungszuständen 
der Herzhöhlen anzupassen, andererseits die übrige 
Muskulatur eine kräftige kompensatorische Hyper- 
trophie erfährt, durch die sie die Arbeit der 
ausgefallenen Muskelabschnitte mit übernehmen 
kann, läßt sich gar keine absolute Grenze 
konstruieren, bis zu der noch eine ausreichende 
Herzaktion möglich ist. In vielen Fällen ist 
das schließliche Versagen eines solchen Herzens 
nichts weiter als die schon erwähnte, anatomisch 
nicht eigentlich geklärte Paralyse des hyper- 
trophischen Herzens; in anderen Fällen gibt das 
Übergreifen der Sklerose auf einen neuen Gefäb- 
ast den Anlaß der Katastrophe. 

Schließlich bildet noch die Syphilis eine 
wichtige Ursache der akuten Herzparalyse, und 
zwar ist es offenbar häufiger die Aortensyphilis 
als die eigentliche Herzsyphilis. Erstere mit ihrer 
bekannten Lokalisation am Anfangsteil der Aorta 
hat mehrere Wege der Schädigung der Herzaktion 
mit akutem Ausgang: einerseits durch die Folge- 
erscheinungen der mit ihr meist verknüpften 
Aortenklappeninsuffizienz, andererseits durch den 
Verschluß der Ostien der Koronararterien. Was 
die erstere betrifft, so schließt sie sich zwar im 
allgemeinen durch Symptome und Verlauf den 
durch Endokarditis entstandenen Klappenfehlern 
an und führt nur wie diese durch Versagen des 
hypertrophischen Herzens zur Herzparalyse. Die 
andere Form schließt sich dagegen den athero- 
sklerotischen Erkrankungen der Konorararterien 


an und manifestiert sich nur insofern als die bös- 
artigste Form derselben, als hier die Ernährungs- 
störung stets gleichzeitig das ganze Verzweigungs- 
gebiet der einen Arterie betreffen muß. Nichts- 
destoweniger lehrt die Erfahrung auch hier, daß 
in vielen Fällen die Verengerung des Arterien- 
einganges so allmählich erfolgt sein muß, daß 
Zeit zur Ausbildung ergiebiger Kollateralen übrig 
blieb, und daß statt der zu erwartenden akuten 
Herzparalyse zunächst nur ausgebreitete Schwielen 
zur Entwicklung gelangten, ehe dann beim Über- 
greifen der Erkrankung auf die zweite Arterie 
plötzlich die Grenze der Leistungsmöglichkeit er- 
reicht wurde. 


Die sehr viel seltenere gummöse Myokar- 
ditis schließt sich in ihrer Einwirkung auf die 
rlerztätigkeit wieder mehr den anderen Myokar- 
ditidenan. Während einzelne Gummigeschwülste 
zur Ausheilung gelangen, führt eine größere Zahl 
bei Ausdehnung der Erkrankungsherde zur akuten 
Herzparalyse. 


Tuberkulöse und aktinomykotische 
Myokarditis werden dagegen stets vorher bereits 
soschwereKrankheitserscheinungengemachthaben, 
daß die Herzlähmung nur als schließliche Lösung 
eines langen Leidens erscheint. 


Ich hoffe durch die vorhergehenden Aus- 
führungen das Interesse für die Sektionsbefunde 
der Herzparalyse geweckt zu haben und darf mit 
der Mahnung schließen, nach Möglichkeit die Auf- 
klärung jedes Falles durch die Autopsie veran- 
lassen zu wollen. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


I. Aus der inneren Medizin. Vor 3 Jahren 
hat Döhle darauf hingewiesen, daß sich in den 
Leukocyten bei Scharlachkranken, und zwar 


in den ersten Tagen, eigentümliche Einschlüsse 
finden. Diese Döhle'schen Körperchen, mannig- 
faltig in ihrer Form, lassen sich durch besondere 
Färbemethoden darstellen. Ihr Vorkommen wurde 
im allgemeinen bestätigt, ihr diagnostischer Wert 
verschieden beurteilt. Neuerdings haben Isen- 
schmid und Schemensky aus dem städtischen 
Krankenhaus in Frankfurt Mitteilungen über ihre 
Bedeutung gemacht (Münch. med. Wochenschr. 
1914 Nr. 35) Sehr wichtig ist die Technik der 
Färbung; wer sie nicht beherrscht, obwohl sie 
einfach ist, kann leicht zu falschen Anschauungen 
kommen. Deshalb sei sie hier für Nachuntersucher 
angegeben. Die lufttrockenen Ausstriche des Blutes 
auf Deckgläschen werden in Alkohol fixiert und 
dann gefärbt, am besten 2 Stunden bei 37 °, doch 
auch höhere Temperaturen bis 45 ° (Paraffinöfen) 


eignen sich. Die Farblösung muß direkt und 
lediglich von Grübler-Leipzig bezogen werden. 
Sie besteht in einer Auflösung von Methylgrün 
und Pyronin in Karbolwasser nach Pappen- 
heim-Unna. Die Einschlüsse färben sich dann, 
nachdem man abgespült und lufttrocken gemacht 
hat, mit Immersion betrachtet leuchtend rot; 
während das Protoplasma ganz blaßrosa bleibt; 
die Kerne werden gewöhnlich braunviolett, selten 
grünlich. Einfacher, wenn auch nicht ganz so 
markant, ist die Färbung mit Boraxmethylenblau 
(Grübler) Man färbt nämlich bei Zimmer- 
temperatur nur wenige Minuten, nachdem man 
die Präparate an der Luft getrocknet und in 
Alkohol gehärtet hat. Kerne und Einschlüsse 
werden aber hier fast gleich gefärbt, und es treten 
auch bei anderen Krankheiten Einschlüsse auf, 
die bei der ersten Methode fehlen. Die Körper- 
chen sind sehr vielgestaltige. Am charakteristisch- 
sten sind die länglich dreieckigen, birnförmigen, 
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in einen langen Schwanz auslaufenden, auch paar- 
weise gelagerten Körperchen. Döhle hält sie 
für Zerfallsprodukte von Spirochäten, eine An- 
sicht, welcher die beiden Verfasser sich nicht an- 
schließen. Es könnte sich eventuell um Ver- 
dichtungen im Protoplasma der Leukocyten han- 
deln, zu deren Bildung beim Scharlach irgend- 
welche Veranlassung vorliegt. Die Körperchen 
fehlen nie bei Scharlach in den ersten 
Tagen, doch fanden sie sich auch in der Regel bei 
krupöser Pneumonie. Aber auch bei Diph- 
therie kommen sie, wenn auch nicht so regelmäßig 
vor, und bei der Angina finden sie sich in einem 
ziemlich hohen Prozentsatz. Bei Röteln sind sie 
niemals vorhanden. Bei Masern sind sie ganz 
selten gefunden worden. Positive Befunde wurden 
von I. und Sch. auch erhalten bei fieberhaften 
Phthisen, aber auch in einem von 4 Fällen von 
Cholangitis, in einem Fall von Pyelitis und schließ- 
lich bei einem von 6 gesunden Menschen. Dem- 
nach ist nur das Fehlen der Döhle’schen 
Körper zu verwenden; dann ist bei einer fieber- 
haften Krankheit frischer Scharlach auszuschließen. 
Umgekehrt spricht der positive Befund gegen 
Röteln. 

In der Lungenheilstätte Nestede hat Ammen- 
häuser sehr wichtige Untersuchungen bei Lungen- 
tuberkulose mit dem Abderhalden’schen Dialysier- 
verfahren angestellt. Wenn sich die Ergebnisse 
(Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 35) auch 
durch Versuche in großem Umfange bestätigen 
sollten, und wenn vor allem beginnende Spitzen- 
affektion spezifischer Natur die Reaktion stets 
zeigen sollten, so wäre in der Tuberkulose- 
diagnostik ein großer Schritt vorwärts getan. 
A. kommt vorläufig auf Grund seiner 6o Fälle 
zu folgendem Resultate: 1. Sputumeiweiß, das 
in größerer Menge nur in tuberkulösem Sputum 
(natürlich nur verglichen mit bronchitischem) 
sich findet, ist zum Teil auch Tuberkelbazillen- 
eiweiß. 2. Bei der Lungentuberkulose enthält 
das Blut spezifische Fermente, die Lungen- und 
Tuberkelbazilleneiweiß abbauen. 3. In ganz 
vorgeschrittenen Fällen können diese Fermente 
wieder verschwinden, was auf eine ungünstige 
Prognose schließen läßt. 4. Bei nicht spezifischem 
Lungenkatarrh wird nur Lunge abgebaut. 5. Bei 
tuberkulösen Drüsenerkrankungen wird auch stets 
tuberkulöses Drüsengewebe abgebaut. 6. Im 
Blutserum Gesunder befinden sich gewöhnlich 
keine spezifische Abwehrfermente. 7. Zur Früh- 
diagnose von Lungenaffektionen kann in Zweifels- 
fällen das Abderhalden’sche Dialysierverfahren 
ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel sein. 


Eine Sparsamkeit mit Überseedrogen wird mit 


Recht für die Kriegszeit von Walter Staub 
(Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 39) angeraten. 
Er nennt folgende, von denen es möglich ist, daß 
sie im Laufe eines längeren Krieges knapp werden 
können: Aloe (für das es allerdings reichlich Er- 
satz gibt), Perubalsam (gutes Wundheilmittel) 


Kampfer (freilich künstlich darstellbar), Chinin, 
Cocain (synthetisch ist Eucain darstellbar), Coffein 
(synthetisch darstellbar), Condurango, Cortex 
Simarubae (Ruhrmittel), Cubeben (Ersatzmittel vor- 
handen), Flores Kosso (hat reichlich Ersatzprä- 
parate als Wurmmittel), Folia Sennae (hat Ersatz- 
präparate), Gummi arabicum (leicht der Technik 
zu entnehmen), Hydrastinin (synthetisch darstell- 
bar), Morphium (hier ist besonders Knappheit zu 
befürchten), das gleiche gilt von allen anderen 
Opiumpräparaten wie Codein usw. (man verwende 
Morphium möglichst nurzur Schmerzstillung),‚Oleum 
ricini (wird nicht nur in Indien, sondern auch in 
Italien produziert), Oleum Santali (Indien), Opium 
(man nehme möglichst andere Antidiarrhoica), 
Physostigmin, Pilocarpin, Radix Ipecacuanhae (be- 
währt bei Amöbendysenterie), Radix Senegae, 
Resina Jalapae, Rhizoma Hydrastis (synthetisch 
zu ersetzen), Rhizoma Rhei, Santonin und Flores 
Cinae (nur aus Südrußland als Monopol einge- 
führt, Ersatzmittel: Oleum Chenopodii anthelmi- 
tici), Secale cornutum (aus Spanien und Rußland), 
Strychnin, Strophanthin (vielleicht durch Cymarin 
zu ersetzen). Man sieht, daß nur eine geringe 
Anzahl von Drogen, vor allem freilich das Opium, 
bei längerer Dauer des Krieges erheblich ge- 
fährdet sind. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Einige wichtige Grund- 
sätze zur Behandlung der Schußwunden“ betitelt 


..._—— — oO 


sich ein besonders für den Praktiker durch seine 
kurze und klare Diktion bemerkenswerter Artikel 
von Graser und Kirschner in der feldärzt- 
lichen Beilage zur „Münch. med. Wochenschr.“ 
Nr. 36. Verff. wünschen mit diesen Leitsätzen, 
von denen die wichtigsten im folgenden angeführt 
seien, die mit den modernen kriegschirurgischen 
Prinzipien nicht genügend vertrauten Kollegen 
vor gewissen prinzipiellen Fehlern zu bewahren. 
I. Das Abwaschen der Umgebung der 
Wundöffnungen hat zu unterbleiben, angetrock- 
netes Blut soll nicht entfernt werden, nur bei 
übermäßig starker Verschmutzung der Wunde 
soll eine Reinigung mit Benzin oder Alkohol 
stattfinden, wobei die Wunde selbst durch An- 
drücken von Tupfern geschützt wird. 2. Die 
Wunde darf nur mit sterilen ausgekochten In- 
strumenten, nicht mit Fingern berührt werden. 
3. Das Sondieren der Wunden ist grund- 
sätzlich zu unterlassen. 4. Die Schußkanäle 
dürfen nicht tampo niert werden, weil dadurch 
infektiöses Material eingeführt werden kann, und 
der Abfluß der Wundsekrete gehindert wird, nur 
breit offene Wunden mit freiem Abfluß sollen 
tamponiert werden. 5. Der beste \Wundschutz 
ist ein trockener aseptischer Verband, wie er in 
den Verbandpäckchen jedem Soldaten mitgegeben 
wird; bei ungestörtem W’undverlauf soll der erste 
Verbandwechsel erst nach 8—10 Tagen erfolgen. 
6. Zur Vermeidung der Verschiebung 
derVerbandstoffeaufdem Transport empfiehlt 
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sich. die vorausgehende Bestreichung der Wund- 
umgebung in größerer Ausdehnung mit einem 
Klebestoff wie z. B. Mastisol. 7. Ein vor- 
handener Wundschorf soll als sicherer 
Schutz gegen die Infektion nicht entfernt werden. 
8. Die feuchten Verbände sind in der 
Kriegspraxis der ersten Tage wegen des not- 
wendigen häufigen Verbandwechsels und der Be- 
förderung des Bakterienwachtums zu vermeiden, 
später tun sie nach eigenen Erfahrungen sicher 
gute Dienste. 9. Im Körper verbliebene 
Geschosse und gelöste Knochensplitter 
heilen meistens ein, der Versuch ihrer Entfernung 
ist in den meisten Fällen dringend zu widerraten. 
Diese Warnung bezieht sich natürlich, wie ich 
hinzufügen möchte, nicht auf ganz oberflächlich 
subkutan gelegene Geschosse, die sich leicht und 
ohne Schaden extrahieren lassen. 10. Alle 
Knochenbrüche sollen vor einem Transport 
durch Gips oder Schienen ausgiebig unter Ein- 
beziehung der beiden Nachbargelenke ruhigge- 
stellt werden. 11. Mit Morphium soll nament- 
lich beim Transport nicht gespart werden. 
12. Schädel- und Bauchschüsse sollen in 
den ersten Tagen nicht transportiert werden. 
13. Bei tangentialen Schädelschüssen 
empfiehlt sich möglichstbaldoperative Behandlung 
wegen der bei denselben fast stets vorhandenen 
Zertrümmerung des Knochens und Zermalmung 
des Gehirns. Nach Spaltung der Haut zwischen 
Ein- und Ausschußöfinung werden die losen 
Knochensplitter entfernt und die Wunde wird 
locker tamponiert. 14. Blutansammlungen im 
Brustfellraum sollen nicht punktiert werden. 15. Bei 
Bauchschüssen ist in den ersten Tagen Ent- 
haltung von Speise und Trank angezeigt. 16. Für die 
Operationen und zum Verbinden empfehlen Verft. 
das Tragen der dicksten im Handel befindlichen 
Gummihandschuhe, sie lassen sich häufig aus- 
kochen und können durch gründliches Abwaschen 
und durch kurzdauerndes Eintauchen in kochen- 
des Wasser genügend keimfrei gemacht werden. 


Volkmann berichtet in der feldärztlichen 
Beilage der „Münch. med. Wochenschr.“ Nr. 37 
über seine „kriegschirurgischen Erfahrungen mit 


Pfeilen als Wurfgeschosse“. Der uralte Pfeil als 


Geschoß ist in dem modernsten aller Kriege in 
. Frankreich und Deutschland plötzlich zu neuer 
Berühmtheit gekommen, er wird neben den 
Bomben von den Flugfahrzeugen zur Beschießung 
des Feindes benützt und hat bei der Neuheit und 
Eigenart seiner Erscheinung anfangs nicht geringe 
Bestürzung unter den davon getroffenen Soldaten 
angerichtet. Große praktische Bedeutung kommt 
dieser neuen Geschoßart scheinbar nicht zu, insofern 
die Verletzungen durchweg leichter Natur waren, 
nur einmal unter 15 vom Verf. mitgeteilten 
Fällen trat sofort der Tod ein, der Pfeil war in der 
linken Schläfe in den Schädel eingedrungen und zur 
rechten Koronarnaht herausgekommen. In der 
Mehrzahl der Fälle handelte es sich um Stichver- 


letzungen der Füße und Waden, das Geschoß drang 
meist nur I—2cm tiefin den Körper ein und ließ 
sich leicht herausziehen. Ein Soldat wurde durch 
den in die Ferse eingedrungenen Pfeil gewisser- 
maßen an den Boden angespießt, er zog das mit 
Erde beschmutzte Geschoß durch die Wunde zu- 
rück und heraus, über den weiteren Verlauf hatte 
Verf. keine Mitteilungen, bis zum 4. Tage war 
er durchaus günstig. — Die Pfeile selbst bestehen 
aus 10—I5 cm langen Stiften aus Preßstahl von 
Smm Dicke und besitzen ein Gewicht von 16g, 
ihr unteres Ende ist massiv und läuft in ein fast 
nadelspitzes verjüngtes Ende aus, während die 
beiden oberen Enden nur ein Gerippe von 4 
dünnen Stäbchen stehen lassen. Durch die Ver- 
minderung der Metallmasse an ihrem Ende sausen 
die Pfeile mit der Spitze vorweg hinab und können 
infolge der Schnelligkeit des Flugfahrzeuges einen 
ziemlich großen Raum bestreichen, der sich in 
einem Falle über 4 Kompagnien erstreckte. Auf 
welche \Veise die Pfeile abgeschossen werden, ist 
zurzeit anscheinend nicht bekannt. Was die 
Wunden anlangt, so unterschieden sich dieselben 
nicht wesentlich von den in Friedenszeiten zu 
beobachtenden Stichverletzungen, es waren glatte 
Wunden mit schneller Neigung zur Verschorfung, 
in vier vom Verf. selbst beobachteten Fällen 
waren irgendwelche Reizerscheinungen oder 
Schwellungen in der Umgebung der Wunde nicht 
vorhanden. Die Behandlung bestand nur im An- 
legen eines sterilen Verbandes nach vorheriger 
Bepinselung der Wunde mit Jodtinktur. Sicher 
wird uns die nächste Zeit noch manche weitere 
Erfahrung über diese eigenartigen Geschosse, ihre 
Verletzungen und deren Behandlung bringen. 


Mit der zurzeit besonders aktuellen Frage, wie 
man bei den Wundverbänden sparen und die 
Heilung der \Wunden beschleunigen kann, be- 
schäftigt sich Ledderhose-Straßburg in 
einem Artikel der „Deutschen med. Wochenschr.“ 
Nr. 44 mit dem Titel „Sparsame und beschleunigte 


Wundbehandlung im Kriege“. Vor allem sind es 


die aus Baumwolle hergestellten Verbandmaterialien 
wie Gaze, Watte, Mull- und Cambricbinden, deren 
sparsame Handhabung uns besonders am Herzen 
liegen muß, weil bei längerer Dauer des Krieges 
die Gefahr einer Stockung in der Zufuhr des 
Rohmaterials zu befürchten ist. Der aus Holz her- 
gestellte Zellstoff, welcher wegen seiner hohen 
Aufsaugefähigkelt und Billigkeit besonders wertvoll 
ist, ist glücklicherweise von der Zufuhr aus dem 
Auslande unabhängig. Verf. fordert, daß die Gaze 
nur in zwei- bis vierfacher Lage auf die Wunde 
gebracht wird, darüber soll eine je nach der 
Größe der Wundsekretion zu bemessende Schicht 
Zellstoffes gelegt und statt der Watte als Deck- 
schicht weiches Pergament oder Ölpapier be- 
nutzt werden. Nur bei frischen Verletzungen 
und aseptischen Operationswunden will Verf. die 
Watte zur Bedeckung der Wunde nicht entbehren. 
Für die Fixation der Verbandstoffe am Körper 
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wird bei kleinen Wunden das Mastisol empfohlen, 
bei großen Verbänden kommen Leukoplast, Mull- 
und.Cambricbinden ın Betracht, letztere sollen 
bei Verbandwechsel abgewickelt und wieder ge- 
waschen werden. Mullbinden lassen sich 3—4 mal, 
Cambricbinden 6—8mal waschen und wieder 
verwenden. Zur Herstellung von Verbandkissen 
benutzt Verf. die einst so berühmte aus alter 
Leinewand hergestellte Charpie, die in einschich- 
tige Verbandgaze eingenäht und sterilisiert wird. 
Die früher nicht so selten vorgekommene und 
berüchtigte Übertragung von Wundkeimen ist ja 
durch dieSterilisierung völlig ausgeschlossen. Solche 
Kissen schmiegen sich gut der Körperoberfläche an, 
saugen in hohem Grade die \Wundsekrete auf und 
sind noch billiger als Zellstoff. Zur Reinigung der 
schmierig belegten Wunden benützt Verf. beson- 
ders den Perubalsam, von dem Ref. ebenfalls 
ausgezeichnete Erfolge gesehen hat. Zur schnellen 
Heilung granulierender Wunden empfiehlt er eine 
mit Dermatol versetzte Zinkpaste, die den Vorteil 
hat, nicht wie die Salben in die mit ihr bestrichene 
Gaze einzudringen. Als ein weiteres Verfahren zur 
Abkürzung der Wundheilung wendet Ledderhose 
gern die Scekundärnaht an, zu deren Benutzung bei 
der hohen Zahl von ausgedehnten Weichteilwunden 
durch Querschläger und Granatverletzungen reich- 
lich Gelegenheit geboten ist. Er geht dabei so 
vor, daß zunächst beim Verbandwechsel die Haut- 
ränder durch Herff’sche Klammern vereinigt 
werden. Hat sich dann nach einiger Zeit alles 
Nekrotische abgestoßen, so werden die Haut- 
ränder 2—3fingerbreit in Lokalanästhesie durch 
Abpräparieren von der Unterlage angefrischt und 
aun durch Naht vereinigt. Wenn auch natürlich 
bei diesem Verfahren die Wundränder meist nicht 
in ganzer Ausdehnung miteinander verkleben, so 
bleibt doch ein Teilerfolg nie aus, ja in einigen 
Fällen ist es dem Verf. trotz Fieber und be- 
stehender Wundsekretion gelungen, 
Naht ein ideales Resultat zu erzielen. Sicher 
läßt sich durch die ausgiebige Anwendung der 
Sekundärnaht die Wiederherstellung der Dienst- 
fähigkeit unserer Soldaten in manchen Fällen um 
Wochen beschleunigen. 
i. V.: Salomon-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen- 
leiden. In der letzten Versammlung des Vereins 
Deutscher Laryngologen (Mai 1914) berichteten 
verschiedene Autoren über ihre Versuche, die 
neueren Heilmethoden auch in der Laryngo-Rhino- 
logie zur verwerten. Denker stellte nach Abder- 
halden’s Vorschrift ein fermenthaltiges Serum 
her, durch das er Rattensarkome vollkommen zum 
Schwinden bringen konnte. Auf Grund dieser 
Versuche hat er dann ein entsprechende 
Abwehrfermente enthaltendes Serum bei 
einem inoperablen Kieferkarzinom verwendet und 


ein zu weiteren Versuchen anregendes Resultat 
erzielt. — Spieß berichtet von neuen Erfolgen, 


durch die . 


die er auf chemotherapeutischem Wege 
nach Ehrlich’s Vorschlage mit Goldkan- 
tharidin bei Tuberkulose der oberen Luft- 


wege erhalten habe. Bei besonders hartnäckigen 


Fällen hat sich eine Kombination mit inten- 
siver Hautbestrahlung (Quarzlampe, Höhensonne) 
gut bewährt. — Über die Erfolge der Be- 


strahlungstherapie in den oberen Luftwegen 


(Radium, Mesothorium, Röntgenstrahlen) lauteten 
die Angaben nicht einheitlich. Die besten Aus- 
sichten bietet die Behandlung des Skleroms und 


Sarkoms, besonders des Nasenrachensarkoms 


(Marschick, Brieger) Beim Karzinom sahen 
die meisten Autoren keinen Erfolg, wenigstens 
keinen durchgreifenden. Die Verkleinerung der 
Tumoren, die des öfteren beobachtet wurde, wurde 
auf Konto der Rückbildung der entzündlichen Er- 
scheinungen in der Umgebung der Geschwulst 
gesetzt, während ein Einfluß der Strahlen auf das 
Karzinomgewebe selbst geleugnet wird. — Bei 
operativen und postoperativen Blutungen empfiehlt 


Denker das Pituitrin (auch prophylaktisch 
0,5—10 g) Kausch das von Kocher- 
Fonio empfohlene Koagulin, das erin 5 
bis 10 proz. Lösung lokal, innerlich und intra- 
venös anwendet. (Berliner med. Wochenschrift 
1914 S. 754.)— Imhofer hat nochmals die Frage 
der Kehlkopftuberkulose während der Schwanger- 


schaft zum Gegenstand seiner Untersuchungen 


gemacht (Prager med. Wochenschr. 1914 Nr. 11). 
Er fand in der Klinik von Kleinhaus unter 
9694 Entbindungen ıı Fälle, bei denen die 
Schwangerschaft mit Larynxtuberkulose kom- 
biniert war. Er hält dieses Zusammentreffen für 
so infaust, daß er stets, wenn die Kehlkopf- 
erkrankung inder ersten Hälfte der Schwangerschaft 
zur Beobachtung kommt, zur Einleitung des 
Abortes rät. Auch für die scheinbar gutartige Form 
des tuberkulösen Tumors läßt er keine Ausnahme 
zu. An den Abort soll die Tubensterilisation 
angeschlossen werden. (Ref. der auf die schwere 
Gefahr, die ein Zusammentreffen von Larynx- 
tuberkulose mit Schwangerschaft mit sich bringt, 
zuerst an der Hand eines großen Materials hin- 
gewiesen hat, kann eine so ausnahmslose Unter- 
brechung der Schwangerschaft nicht gutheißen. Es 
sind doch schon eine ganze Anzahl von Fällen _ 
bekannt geworden, wo die Frauen sich nach der 
Entbindung wieder erholt haben.) Der Partus 
praematurus ist tunlichst zu vermeiden, da er das 
Kind fast sicher opfert und die Mutter kaum 
jemals rettet. A. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. 
Von derPathogenese und Therapie der 
Migräne handelt eine Arbeit von S. Auerbach 
(Fortschr. der Medizin. 1913 Nr. 42). Verf. glaubt, 
daß die hemikranische Anlage auf einem Mißver- 
hältnis zwischen zu großem Schädelinhalt und zu 
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enger Schädelkapsel beruht. Daher auch die oft 
gleichartige Heredität der Migräne, denn die 
Schädelformen und -Größen vererben sich und 
auch die Größe und Konfiguration des Gehirns 
ist eine Familieneigentümlichkeit (Karplus). Der 
bei weitem häufigste Beginn des Leidens in der 
Jugend und das Zurücktreten desselben im Alter 
läßt sich zwanglos mit obiger Hypothese erklären, 
ebenso die Periodizität des Migräneanfalles: Ge- 
mütsbewegungen, geistige Überanstrengungen, 
Alkohol, sexuelle Exzesse, Menses und andere 
auslösende Gelegenheitsursachen wirken ausge- 
sprochen hyperämieerzeugend, volumvermehrend 
auf das Gehirn (E. Weber). Nimmt aber das 
Hirnvolumen zu, so muß in Anbetracht des Miß- 
verhältnisses zwischen Hirn und Schädelkapsel 
eine Steigerung des Hirndruckes mit seinen be- 
kannten Symptomen zustande kommen. Die 
Halbseitigkeit des Schmerzes ist durch Schädel- 
asymmetrie zu erklären, die Sympathikussymptome 
im Anfall sind als Wirkung des vorübergehend 
gesteigerten Hirndruckes aufzufassen (Reizung des 
Sympathikuszentrums im Zwischenhirn). Die 
wirksamen Heilmittel wie Natr. salic., Antipyrin, 
Koffein bringen die Hirngefäße zur Kontraktion 
und vermindern so das Hirnvolumen, desgleichen 
das Bromnatrium und Kälteapplikation auf den 
Kopf. Die hemikranische Anlage beruht also auf 
einem Mißverhältnis zwischen Schädelinhalt und 
Schädelkapsel, die Anfälle selbst werden durch 
Gelegenheitsursachen hervorgerufen, die auf vaso- 
motorischem Wege dieses Mißverhältnis noch zu 
steigern geeignet sind. Bei schwersten Formen 
von Migräne kommt eventuell eine Diuckent- 
lastung des Gehirns durch Lumbal- oder Ven- 
trikelpunktion oder durch eine Dekompressiv- 
trepanation in Frage. 


Ein neues Antineuralgicum wird von Epstein 


und Jokl (Prager med. Wochenschr., 1914, Nr. 8 
u. 17) empfohlen. Ersterer glaubt, anknüpfend 
an die Erfahrung von erstaunlich günstiger Be- 
einflussung der genuinen Neuralgie durch alten 
Portwein und gestützt auf 48 Fälle, folgendes 
sagen zu können: Roob sambuci ist ein Spezi- 
fikum gegen genuine Neuralgie, 20—30 g in 
20 proz. alkoholischer Lösung, ı mal täglich zu 
nehmen. Jokl sah in einem Dritteil seiner 
60 Fälle gleichfalls auffallend günstige Erfolge, 
er verordnete täglich ı Eßlöffel Roob sambuci 
in 100 ccm Wasser und 15 bis 20 ccm 96 proz. 
Alkohols warm gelöst. 


Eine praktisch wichtige Arbeit Mönke- 
möllers (Arch. f. Psych. LIV 1914 H. 2) behandelt 
die forensische Bedeutung der Neurasthenie. An 
einer großen Reihe von Fällen zeigt Verf. die foren- 
sische Bedeutung der Neurasthenie im Straf- und 
Zivilrecht. Die forensische Bedeutung der Neur- 
asthenie im allgemeinen, soweit sie nicht durch eine 
besonders scharfe Ausprägung einzelner Symptome 
ausgezeichnet ist, irgendwelche bedeutungsvollen 
Komplikationen erfährt oder durch den Druck 


der äußeren Umstände beeinflußt wird, liegt zu- 
nächst in der Unentschlossenheit und Energie- 
losigkeit, die sich nicht zu einem zielbewußten 
Handeln aufraffen kann. Das ungenügende Ein- 
greifen der Hemmungen erzeugt eine größere 
Nachgiebigkeit gegenüber verbrecherischen An- 
trieben. Die gesteigerte Ablenkung und Zer- 
streutheit züchten Irrtümer und Fahrlässigkeiten 
in geordneten Betrieben und im schriftlichen Ver- 
kehr. Die Unaufmerksamkeit, das Unvermögen 
zur Konzentration, die Erschwerung der Assozia- 
tionsarbeit führen zu ungenauen und falschen 
Aussagen. Die krankhafte Zügellosigkeit des 
ganzen Affektlebens hat unüberlegtes und kopf- 
loses Handeln im Gefolge. Die exzessive Reiz- 
barkeit führt Konflikte mit den Aufsichtsbeamten 
und Dienstboten herbei. Es kann bei einer maß- 
losen Steigerung der Affekte zu Beleidigungen, 
Gewalthandlungen, zum Widerstande gegen die 
Staatsgewalt, zur Körperverletzung, Sachbeschädi- 
gung, zur Freiheitsberaubung, ja selbst zum Tot- 
schlage kommen. Und im allgemeinen wird durch 
die gesteigerte Ermüdbarkeit, das Überwiegen der 
Unlustgefühle die Elastizität gebrochen und die 
Widerstandsfähigkeit gegen äußere Einwirkungen 
herabgesetzt. Das feinere ethische Gefühl stumpft 
sich in dem allgemeinen geistigen und körper- 
lichen Erschlaffungszustande ab. Dazu kommt, 
daß sehr viele Neurastheniker, vor allem, wenn 
die hypochondrische Seite des Krankheitsbildes 
besonders deutlich ausgeprägt ist, einen sehr 
starken Hang zum Egoismus zeigen und sich da- 
durch in ihrer Handlungsweise leiten lassen.“ 
Immerhin kommt im Gegensatze zur Epilepsie 
und Hysterie die Neurasthenie vor dem gericht- 
lichen Forum verhältnismäßig nur sehr selten 
zur Wertung ihrer Bedeutung für die Zurechnungs- 
fähigkeit; auch nur sehr selten wird bei Neu- 
rasthenikern der Entmündigungsparagraph des 
BGB. in Betracht kommen; an der nötigen 
Intelligenz zur Beurteilung der eigenen Interessen 
fehlt es bei einfachen Fällen nie; die Übersicht 
über die Geschäfte kann eher dadurch getrübt 
sein, daß der Kranke durch die intensive Be- 
schäftigung mit sich selbst behindert wird, sein 
Interesse und seine Aufmerksamkeit der Außen- 
welt und den eigenen Angelegenheiten zu widmen. 
Durch Herabsetzung der Energie, gesteigerte Er- 
schöffbarkeit und größere Verletzlichkeit durch 
äußere Einflüsse kann der Neurastheniker leichter 
behindert sein, zielbewußt und energisch in seine 
Geschäfte einzugreifen und das Erforderliche zu 
tun. Kurt Mendel-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. In 
seinem Vortrage über „ärztliche Friedenstätigkeit 
im Kriege“ im Beginn der Berliner „Kriegsärzt- 
lichen Abende“ legte Kirchner u.a. mit Recht 
Verwahrung dagegen ein, sämtliche Heilstätten und 
Fürsorgestellen für Lungenkranke während des 
Krieges, wie es ursprünglich geschehen war, zu 


Tuberkulose. 


schließen resp. der Armee zur Verfügung zu stellen, 
da das nach verschiedenen Richtungen außerordent- 
lich bedenklich sei. Wenn die Tuberkulösen auch viel- 
fach nicht ansteckend seien, so verbreite doch ein 
Teil der Menschen, der offene Tuberkulose hat, 
die Keime und deshalb sei die Gefahr der er- 
neuten Ausbreitung der Tuberkulose, welche seit 
1876 um mehr als 5oProz. im Deutschen Reiche 
abgenommen habe, sehr groß. Wird die Ge- 
sundheit der Heimgebliebenen geschädigt, so sei 
das ein Schaden, der nie wieder gutzumachen sei! 
Das Heer müsse ein gesundes Haus wiederfinden. 
Deshalb müsse Wohlfahrtspflege auch während 
des Krieges getrieben werden. Das Reichsver- 
sicherungsamt hat das sämtlichen Landesver- 
sicherungsanstalten zur Pflicht gemacht, der 
Minister des Innern habe alle Behörden auf- 


gefordert, der Fürsorge für Tuberkulöse auch . 


weiterhin ihre volle Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Infolgedessen sind bereits viele Lungenheilstätten, 
welche zu Beginn des Krieges geschlossen worden 
waren, wieder eröffnet worden. Ebenso wurden die 
Fürsorgestellen mit Ärzten, Schwestern und Geld 
versorgt, so daßzurzeitbeider Versorgungder Tuber- 
kulösen in der Heimat nur noch zu beklagen ist, daß 
sich die großen Krankenkassen, vielleicht wegen 
Mangel an verfügbaren Mitteln, bisher noch nicht 
wieder entschlossen haben, ihren lungenkranken 
Mitgliedern selbst notwendige Heimstättenpflege 
oder Aufenthalt in einer Walderholungsstätte auf 
Kassenkosten zu gewähren. — In einer Arbeit 
zur Diagnostik der Erkrankung der Lungenspitzen 
(Berl. Klin. Wochenschr. 1914, Nr. 35) bringt Ehr- 
mann aus dem poliklinischen Institut der Uni- 
versität Berlin einen Beitrag zu der allerdings 
schon bekannten Tatsache, daß man nicht selten 
perkussorische Unterschiede zwischen beiden 
Spitzen finde, ohne daß man auf Grund der Aus- 
kultation, der Röntgendurchleuchtung und aller 
anderen Methoden auch nur den geringsten An- 
halt für eine pathologische Veränderung der 
Lungen auffinden kann. Er hat unter 23 per- 
kussorisch und nachher pathologisch und histo- 
logisch genau untersuchten Leichen in vier Fällen 
Dämpfungen über den oberen Teilen der Lungen 
gefunden, die auf Verwachsungen oder Stränge 
zwischen den Pleuren zurückzuführen waren. Er 
hält es ferner bei dem ebenfalls schon bekannten 
Phänomen, deß bei einseitigen Spitzenaffektionen 
bisweilen Unterschiede in der Weite der Pupillen 
vorkommen, auf Grund seiner Untersuchungen 
für wahrscheinlich, daß bei ein- oder doppelseitiger 
Affektion der Lungenspitzen viel häufiger als bei 
gesunden Lungen eine verschiedene Reizbarkeit 
des Musculus dilatator pupillae besteht, die nach 
Einverleibung von Atropin oder Belladonna sub- 
kutan oder per os meist erst deutlich in die 
Erscheinung tritt. — Während die Kennzeich- 
. nung der Ausdehnung der Tuberkulose über die 
Lungen durch das bekannte Turban’'sche 
Schema mit seiner Einteilung in die drei 
Stadien zurzeit die üblichste ist, bezeichnet es 
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Romberg (München) in einem Vortrage über 
die Diagnose der Form der Lungentuberkulose 


(Münch. med. Wochenschr. Nr. 34 S. 1833/35) als be- 
sonders wichtig, gerade diese möglichst genau zu 
bestimmen; denn der anatomische Prozeß bilde in 
seiner Art einen maßgebenden Faktor, der den Ein- 
fluß der Lungentuberkulose auf den Kranken be- 
stimmt. Er unterscheidet danach drei Formen 
der Lungentuberkulose: die meist rasch fortschrei- 
tenden käsigen bronchopneumonischen Pro- 
zesse mit ihrer Neigung zu ausgedehntem Zerfall 
des Lungengewebes, die langsam sich entwickelnden 
proliferativen Vorgänge mit geringerer Nei- 
gung zum Zerfall und endlich als dritte Form die 
schrumpfenden, bindegewebigen, cirrhoti- 
schen Formen der Lungenerkrankung mit ihrer 
geringen Tendenz zur weiteren Ausdehnung. Die 
Aufgabe der ärztlichen Untersuchung sei es dann, 
diese Formen der Lungentuberkulose voneinander 
zu trennen. Nur so bekommen wir einen wichtigen 
Eindruck für die Beurteilung der Erkrankung und 
ein lebendiges Bild vom Zustande der Lunge. 
Am leichtesten zu erkennen sei die dritte Form. Un- 
schwer sei auch die Unterscheidung der fort- 
schreitenden verkästen oder proliferativen und der 
kavernösen Vorgänge von überwiegenderSchrump- 
fung durch die einfache physikalische Untersuchung. 
Schwierigkeiten entstehen erst bei der Unter- 
scheidung von gutartigen, proliferierenden For- 
men von den meist florider verlaufenden ver- 
käsenden Prozessen. Hier spricht ein sehr gleich- 
mäßiger physikalischer Befund über einem ganzen 
Lungenlappen bei kurzer Dauer dcr Erkrankung für 
die florıiden Formen. Der Bazillengehalt des Aus- 
wurfs kann wegen der Häufigkeit von Kavernen 
bei beiden Formen zur Unterscheidung kaum 
benutzt werden, wenngleich die verkäsenden 
Formen mit ihrem Gewebszerfall beim Auftreten 
reichlicher Bazillen im Auswurf zu erkennen sind; 
jedoch habe schon A. Fränkel mit vollem 
Recht hervorgehoben, daß die Reichlichkeit der 
Bazillen allein kein prognostisches Urteil ermögliche. 
Hier sei die Röntgenuntersuchung am Platze, wo 
die proliferierenden gutartigen Formen in der 
Regel im Beginn nur wenig deutliche Schatten 
geben. Leider kann an dieser Stelle nicht ge- 
nauer auf die sehr interessanten Erläuterungen 
des Verf. eingegangen und muß auf die Original- 
arbeit verwiesen werden. — Bei der noch immer 
sehr verbreiteten Ansicht von der Ungefährlich- 
keit der Infektion mit Rindertuberkelbazillen für 
den Menschen und ihre relative Harmlosigkeit, 
erscheint zu den bisher bereits veröffentlichten 
Fällen eine Arbeit von Beitzke, aus dem Patho- 
logischen Institut der Universität Lausanne, über 
eine schwere, tödlich verlaufene Infektion 
eines Menschen mit Rindertuberkulose, 
die sowohl klinisch, pathologisch-anatomisch und 
bakteriologisch eingehend geschildert wird, außer: 
ordentlich interessant und wichtig (Berl. klin. 
Wochenschr. 1914 Nr. 23 S. 1537/40): Ein vicr- 
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zehnjähriger Knabe aus vollkommen gesunder 
Familie, der monatelang täglich im Kuhstall ge- 
spielt und täglich rohe Milch von Kühen getrunken 
hat, die Tuberkelbazillen mit der Milch aus- 
schieden, erkrankte und starb innerhalb dreiviertel 
Jahren an einer ausgebreiteten Tuberkulose, die 
ihren primären Sitz im Verdauungsapparat hatte. 
Eine Züchtung der Tuberkelbazillen aufkünstlichem 
Nährboden gelang trotz ı2 Monate lang fortge- 
setzter Versuche nicht. Dagegen tötete eine 
minimale Menge der betreffenden Bazillen 
nach dreimaliger Tierpassage intraokular auf 
Kaninchen verimpft die Tiere unter Er- 
zeugung einer schweren Allgemeintuberkulose. 
Ein Kalb, das relativ wenig desselben Virus sub- 
kutan injiziert erhalten hatte, erkrankte innerhalb 
dreier Monate an ausgebreiteter Perlsucht, die 
von der Impfstelle ihren Ausgang genommen 
hatte. Der Erkrankte war demnach an einer 
Infektion mit Rindertuberkelbazillen gestorben. 
Verf. gibt an, daß sein Fall der erste sei, in 
dem Tuberkelbazillen in der Milch der betreffenden 
Kühe nachgewiesen worden sind, so daß der von 
Orth zitierte Ausspruch Robert Koch's „Es 
sei sehr die Frage, ob jemals ein Fall von mensch- 
licher Tuberkulose einwurfsfrei auf den Genuß 
von Fleisch oder Milch von tuberkulösen Tieren 
zurückgeführt werden wird“ heute keine Gültigkeit 
mehr habe. Wenn es auch keine Frage sei, daß 
die Hauptansteckungsgefahr der Tuberkulose vom 
tuberkulösen Menschen komme, so dürfe andrerseits 
nicht mehr bezweifelt und unterschätzt werden, 
daß auch das tuberkulöse Rind eine wesentliche 
Infektionsquelle für den Menschen bilde. — Über 


den Eiweißgehalt im Sputum Tuberkulöser, be- 


richtet Hafe mann in einer Arbeit aus der Knapp- 
schaftsheilstätte in Beringhausen bei Meschede 
(Deutsche Med. Wochenschr. 1914Nr. 36, S. 1715) 
auf Grund des Ergebnisses von 246 Untersuchungen. 
Die Sputa wurde quantititiv und qualitativ auf 
Eiweiß untersucht. Es konnte in allen bazillen- 
haltigen Fällen Eiweiß nachgewiesen werden, 
während nur 12 bazillenfreie Falle ebenfalls einen 
positiven Ausfall ergaben. Letztere sucht Verf. 
dadurch zu erklären, daß bei 7 von diesen auf 
Grund von alten Krankengeschichten nachgewiesen 
werden konnte, daß sie früher Bazillenträger 
gewesen waren, in den weiteren 5 Fällen handelte 
es sich um frische Nachschübe, bei welchen das 
Auftreten von Eiweiß bereits bekannt ist. Verfasser 
kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu 
folgenden Schlüssen, die denen eines englischen 
Autors (Medical Record 1913, John Ritter) 
entsprechen: ı. Ist der Eiweißbefund positiv, 
Bazillenbefund negativ, so sind die physikalischen 
Zeichen unklar, werden aber oft nach Tuberkulin- 
injektion deutlich, der Bazillenbefund oft positiv. 
2. Positiver oder negativer Eiweißbefund neben 
der Tuberkulinreaktion sind wichtiger als ein 
negatives klinisches Ergebnis. 3. Aus einem ein- 
maligen positiven Eiweißbefund lassen sich sichere 
Schlüsse nicht ziehen, einmaliger negativer Befund 


schließt aber Tuberkulose aus. 4. Enthält das 
Sputum kein Eiweiß, so sind keine Bazillen da; 
enthält das Sputum Bazillen, dann ist auch Eiweiß 
vorhanden. — In einer sehr lesenswerten Arbeit 
über Tuberkulose und Menstruation (Tuberkulosis 
1914 Nr. 8 S. 335— 341) bespricht Begtrup- 
Hansen aus dem Silkeborg Sanatorium 
in Dänemark den Einfluß, welchen die Men- 


. struation sowohl auf gesunde, wie ganz besonders 


auf tuberkulöse Frauen ausübt. Es sei schon lange 
bekannt und besonders von Turban auf den kri- 
tischen Einfluß hingewiesen, den die Menstruations- 
periode auf den Verlauf der Lungentuberkulose aus- 
übe. Es sei besonders das prämenstruelle Fieber 
erwähnt worden. Verf. fand es bei 100 afebrilen 
Frauen mit Lungentuberkulose, welches bei 34 °/, 
einen oder mehrere Tage hindurch Werte über 
37,8 rektal erreichte; bei nicht wenigen enstand 
im Anschluß an ein solches Steigen ein länger 
audauernder febriler Zustand. Auch der Unter- 
suchungsbefund der Lungen änderte sich 
mitunter in der menstrualen Periode: die Rassel- 
geräusche wurden feuchter, können an Stellen 
auftreten, wo sie verschwunden oder nicht mehr 
gehört worden waren, die Respiration kann schärfer, 
sogar bronchial werden. Die prämenstruelle 
Hämoptysis kommt ziemlich oft vor und kann so- 
gar den Charakter vikariierender Blutungen haben. 
Man beobachtet häufiger, daß Frauen, kurz bevor 
die Menses erwartet werden, Blut expektorieren, 
während sie sonst niemals Blutungen haben. 
Bei 111 deswegen beobachteten Frauen fand er 
in der vierten Woche nach der Menstruation bei 
51 Blutungen, d. h. in der am meisten ausge- 
sprochenen prämenstruellen Periode fast ebenso 
häufig wie in den drei anderen Wochen zusammen. 
Diese klinischen Beobachtungen zeigen zur Genüge, 
daß die Menstruationsperiode, ganz besonders aber 
die prämenstruelle Zeit, einen gewissen kritischen 
Einfluß auf eine Lungentuberkulose hat. Verf. 
sucht sie aus dem vermehrten Stoffwechsel und 
einer kräftigeren Zirkulation (erhöhter Pulsfrequenz 
und verstärktem Blutdruck) zu erklären, woraus eine 
kräftigere Resorption von Toxinen von den kranken 
Stellen aus erfolge. Die Blutdrucksteigerung 
spiele eine Rolle bei eventuellen Hämoptysen. 
Bezüglich des Zusammenhangesvon Tuber- 
kulose und Gravidität sei eine Verschlim- 
merung der Lungentuberkulose durch diese all- 
gemein bekannt, jedoch ergebe sich, daß dies 
nur in der ersten Hälfte der Gravidität der Fall sei, 
und sehr häufig trifft man die Bemerkung, daß die 
Patientin ungefähr gleichzeitig mit der Gravidität 
zu kränkeln anfängt. Dagegen beobachtet man 
oft, daß tuberkulöse Frauen sich in der letzten 
Hälfte der Gravidität merkwürdig wohl fühlen, 
um dann wiederum im Puerperium die kritischste 
Periode durchzumachen. Auch hier sieht der 
Verf. als Grund dieselben Verhältnisse wie 
in jeder prämenstruellen Periode: Im ersten Teile 
der Gravidität vermehrten Stoffwechsel, besonders 
der Eiweißstoffe und erhöhte Temperatur des 
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prämenstruellen Typus, in dem letzten Teil bei 
niedrigem Eiweißumsatze niedrige Temperatur. 
AlstherapeutischeMaßregelverlangt Verf.be- 
sonders Ruhe während der Menstruation, wie sie ja 
auch für gesunde Frauen notwendig sei. Schon die 
ganze prämenstruelle Periode erfordere eine gewisse 
Ruhe, und hier haben wir an der Temperatur- 
kurve eine durchaus zuverlassige Richtschnur, die 
uns zeige, wann eine Vermehrung des Stoffwech- 
sels einsetzt. Steigt die Temperatur schneller 
und zeigt besonders die Maximumtemperatur ein 
größeres Steigen, so müsse man anordnen, daß 


die Patientin sogar das Bett hüte. Diese Maß- 
regel müsse bis nach der Menstruation eingehalten 
werden. Während eine geringe Hämoptoe keine 
strengeren Maßregeln eriordere, könne stärkeres 
Blutspucken von sehr ernster Bedeutung sein: 
Verf. berichtet über einen Fall mit starken prämen- 
struellen Blutungen, die sich durch mehrere Monate 
fortsetzten. Schließlich müsse man bei Dys- 
menorrhoe oder Amenorrhoe in den jungen 
Jahren die Aufmerksamkeit auf eine eventuelle 
Tuberkulose lenken. 
W. Holdheim-Berlin. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Kriegschirurgische Röntgen- 
untersuchungen. 


Von 
Prof. Dr. Albers-Schönberg in Hamburg. 


Durch den plötzlichen Kriegsausbruch hat die 
Tätigkeit der Röntgeninstitute in Lazaretten, 
Krankenhäusern und Kliniken außerordentlich 
zugenommen. Mit Eintreffen der Verwundeten- 
transporte wurden den Röntgenologen Aufgaben 
gestellt, welche größtenteils weit aus dem Rahmen 
ihrer bisherigen Tätigkeit herausfielen. Unter- 
suchungen auf Projektile sind in Friedenszeiten 
verhältnismäßig selten, die Lokalisation kann in 
ruhiger Zeit mit Muße und Sorgfalt vorgenommen 
werden. Anders in Kriegszeiten, wenn das Material 
in großen Mengen auftritt und namentlich auf 
die Schnelligkeit der Diagnosen Wert gelegt 
werden muß. Es liegt in der Natur der Sache, 
daß die Verwundeten, welche mit den Sanitäts- 
zügen in die Heimat befördert werden, relativ 
leichte Verletzungen zeigen, da die schweren 
Fälle wohl nur unter seltenen Umständen transport- 
fähig sind. — Die Mehrzahl der im Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg untersuchten Verletzungen 
sind Knochenschüsse der Extremitäten, ganz 
besonders der oberen, von denen wiederum die 
linke am häufigsten betroffen ist. Daß gerade 
diese vorwiegend verletzt wird, liegt in der Art 
und Weise, wie der Soldat, im Schützengraben 
liegend, das Gewehr mit der linken Hand stützt. 
Hand-, Unterarm-, Ellenbogen- und Schulterschüsse 
treten in Mengen auf, aber auch die Verletzungen 
der unteren Extremitäten sind nicht selten. Hier 
ist eine Körperseite nicht besonders häufig be- 
troffen. Die Art der Verletzungen hängt von 
der Form des Projektils ab. Wir beobachteten 
neben den gewöhnlichen Spitzgeschossen Schrap- 
nellkugeln und Granatsplitter der verschiedensten 
Formen. Die leichteren Verletzungen verur- 
sachen die Schrapnellkugeln, welche vielfach 
in den Weichteilen stecken bleiben und den 
Knochen intakt lassen, jedoch kommen auch 


schwere Zertrümmerungen, besonders der Schulter, 
vor. Die Schrapnellkugeln sind meist nicht de- 
formiert, man erkennt sie auf den ersten Blick 
an den kreisrunden Schatten, welche sie auf der 
Röntgenplatte zeigen. 

Die französischen Spitzgeschosse werden in- 
folge ihrer großen Durchschlagskraft im Körper 
selten vorgefunden. Jedoch sahen wir im Schulter- 
gelenk Projektile, und hier sowie an anderen 
Körperteilen, nicht selten solche mit abgebogener 
Spitze. Letzteres erklärt sich wohl ungezwungen 
durch die Annahme, daß die Projektile vorher auf- 
geschlagen, und schon in deformiertem Zustande 
in den Körper eingedrungen sind. Die deutschen, 
russischen und englischen Projektile bestehen aus 
einem mit Blei gefüllten Stahlmantel, die fran- 
zösischen dagegen sind Spitzgeschosse aus mas- 
sivem Kupfer. Die Weichheit des Metalles ist 
die Ursache der oft beobachteten Verbiegungen. 
Beim Auftreffen auf Knochen splittern bisweilen 
kleine blättchenförmige Partikel ab, die man auf 
Röntgenplatten gut erkennen kann. 


Neben ganz leichten Verletzungen, welche 
teilweise nur in der Durchdringung der Weich- 
teile bestehen, manchmal auch vom Periost und 
Knochen kleine Teilchen lossprengen ohne ihn 
selber schwer zu verletzen, finden sich Zertrüm- 
merungen aller Grade von den leichtesten bis zu 
den schwersten. Die Spitzgeschosse verursachen 
sehr oft Zersprengungen des ganzen Knochens, 
Lochschüsse sind seltener. Die schlimmsten Ver- 
wüstungen werden im Schultergelenk angerichtet. 
Zertrümmerung der Scapula und der Gelenk- 
pfanne, Abriß des Acromions, Fraktur der Clavi- 
cula, gänzliche Zertrümmerung des Humerus- 
kopfes kommen nicht selten als Folge eines ein- 
zigen Schusses vor. Auch hatten wir Gelegenheit 
steckengebliebene Projektile im Schultergelenk, 
z. B. ein solches eingeklemmt zwischen Proc. cora- 
coid. und Acromion, zu beobachten. 

Die Handverletzungen sind zum Teil recht 
schwer. Durchschüsse zertrümmern oft die Hand- 
wurzel-, die Mittelhandknochen und die Phalangen. 
Ganz besonders leiden die Handwurzelknochen, 
bei denen man direkte Sprengwirkungen erkennen 
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kann. Die Verletzungen der unteren Extremi- 
täten durch Spitzgeschosse sind ebenfalls in vielen 
Fällen außerordentlich schwer. Schenkelfrakturen 
mit Absplitterungen, ferner totale Zertrümme- 
rungen des Öberschenkels wurden beobachtet. 
Seltener sahen wir bisher Kniegelenkschüsse, häufig 
dagegen Fußschüsse, die ähnlich, wie bei den 
Handverletzungen, zur Zerstörung der kleinen 
und mittleren Fußknochen führten. 

Die Granatsplitterverletzungen waren bislang 
nicht so schwer wie die Gewehrschüsse, was wohl 
hauptsächlich daran liegt, daß nur kleine Splitter 
zur Beobachtung kamen, denn schwerere Ver- 
letzungen werden ohne Zweifel nicht in die Heimat 
befördert worden sein. Man erkennt die Granat- 
splitter sofort an ihrer zackigen, unregelmäßigen 
Gestalt. 

An Schädelschüssen beobachteten wir nur 
leichte Fälle. Kleine Granatsplitter wurden da- 
gegen häufiger festgestellt, so in der Stirnhöhle, 
am Proc. mastoid. im Gesichtsschädel usw. Kiefer- 
verletzungen, welche in schwerer Zertrimmerung 
des Unterkiefers bestanden, wurden ebenfalls in 
einzelnen Fällen diagnostiziert. Es ist anzuneh- 
men, daß diese Kieferverletzungen durch Spitz- 
geschosse entstanden waren, da keine Reste des 
Projektils nachzuweisen waren. 

Was dieArt der Untersuchung der Ver- 
wundeten betrifft, so verfahren wir folgender- 
maßen: Wenn irgend möglich wird jeder Ver- 
wundete, bei dem die Diagnose nicht 
ohne weiteresklarist,röntgenographisch 
untersucht. Die leichteren Fälle werden im 
Röntgeninstitut des Krankenhauses, die schweren, 
nichttransportablen Kranken, mittels eines fahrbaren 
Apparates, der direkt an das Krankenbett gebracht 
wird, röntgenograpbiert. Es hat somit jeder Patient 
neben seiner Krankengeschichte und Fieberkurve 
auch seine Röntgenaufnahme, die während der Visite 
vorliegt und jederzeit zur Kontrolle des Befundes 
dienen kann. Nachdem die erste Aufnahme ge- 
macht ist, wird festgestellt, ob der Befund ein 
eindeutiger ist oder nicht. Handelt es sich bei- 
spielsweise um steckengebliebene Projektile, so 
genügt in den meisten Fällen eine Aufnahme 
nicht, da die Lokalisation aus einer Platte nicht 
zu machen ist. In solchen Fällen werden dann 
zwei Aufnahmen in aufeinander senkrecht stehen- 
den Ebenen hergestellt. Vielfach reichen diese 
zur Lokalisation des Fremdkörpers aus. Ist dieses 
aber nicht der Fall, so schreiten wir zur stereo- 
skopischen Aufnahme. Die stereoskopische 
Technik bietet so außerordentliche Vorteile, daß 
an dieser Stelle kurz auf sie eingegangen werden 
soll. Als Apparatur dient uns die Stereoskopein- 
richtung der Kompressionsblende, mittels welcher 
zwei Aufnahmen unmittelbar hintereinander, unter 
sorgfältiger Abblendung gemacht werden. Die 


fertigen Platten können, falls es nötig ist, auch 


in feuchtem Zustande betrachtet werden. Hierzu 
benutzen wir das Bartholdy ’sche Stercoskop für 
Plattengrößen 18/24. Auch solchen Ärzten, welche 


nicht gewohnt sind stereoskopisch zu sehen, gelingt 
es schon nach verhältnismäßig kurzer Zeit mit 
diesen Stereoskopen einen vollständig klaren 
Überblick über die lokalen Verhältnisse der Kno- 
chen und der Fremdkörper zu gewinnen. Mit 
fortschreitender Übung wächst das Verständnis für 
die oft künstlerisch schönen Bilder. Von Wich- 
tigkeit ist natürlich die sorgfältige Ausführung 
der Aufnahme und die Vermeidung von Fehlern 
beim Einbringen der Platten in das Stereoskop. 
Stets ist darauf zu halten, daß man das Bild genau 
in derselben Weise sieht, wie es vom Patienten 
aufgenommen worden ist. So muß beispielsweise 
die Schulter, welche in ventro-dorsaler Strahlen- 
richtung röntgenographiert ist, so gesehen werden, 
als ob man dem Patienten auf dem Rücken sieht. 
Erst dann ist das Bild anatomisch richtig. 
Verletzungen, welche sich auf Platten vom For- 
mat 18/24 nicht aufnehmen lassen, werden zweck- 
mäßig mit dem großen Lorey’'schen Apparat 
dargestellt. So z. B. Projektile im Becken oder 
in den Lungen. Wir haben bislang von diesen 
Verletzungen nur wenig Fälle zur Untersuchung 
bekommen, aus ihnen konnten wir aber ausreichend 
feststellen, welche Wichtigkeit der steoroskopischen 
Betrachtung zukommt. Die Fragen, z. B. ob ein 
Projektil die Pleura durchdrungen hat oder nicht, 
wird man oft aus stereoskopischen Aufnahmen 
entscheiden können. 

Ganz besondere Bedeutung kommt der Stereo- 
skopie bei Verletzungen der Wirbelsäule zu. 
Hier gibt ein gutes Stereoskopbild unter Um- 
ständen sofortigen Aufschluß darüber, ob das Ge- 
schoß im Wirbelkanal liegt. 

Man muß sich indessen hüten von der Stereo- 
skopie, die Vieles leistet, nun alles zu verlangen. 
Ein gewisser Prozentsatz von Fällen wird auch 
steoroskopisch nicht völlig geklärt. Hier müssen 
dann andere Methoden angewendet werden, so 
die Fürstenau’sche oder die Gillet'sche, auf 
deren nähere Beschreibung einzugehen hier nicht 
der Ort ist. Große Vorteile kann man sich auch 
in Fällen, bei denen dasProjektil auf dem Leucht- 
schirm zu sehen ist, durch die direkte Durch- 
leuchtung verschaffen, indem man nach be- 
kannten Grundsätzen eine Extremität vor dem 
Schirm dreht und aus dem Verhalten des Projektil- 
schatten zum Knochenschatten Schlüsse auf die 
Lage zieht. In solchen und ähnlichen Fällen hat 
sich auch die Lokalisation nach Moritz mittels 
des Orthodiagraphen bewährt. An Stelle des 
letzteren läßt sich sehr zweckmäßig ein Trocho- 
skop verwenden. Das Prinzig der Methode beruht 
auf der Verschiebung des Fremdkörperschattens 
bei Bewegung der Röhre. In jedem Lehrbuch 
der Röntgentechnik kann das Nähere nachgesehen 
werden. Der Vorteil dieser Methode ist, die schnelle 
Beantwortung der Frage, wie viel Zentimeter unter- 
halb der Hautoberfiäche das Projektil liegt. Immer- 
hin sind die l'alle, in welchen man das Projektil 
auf dem Leuchtschirm leicht differenzieren kann, 
namentlich bei kräftigen Extremitäten oder bei 
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Beckenschüssen, selten. Ich ziehe daher die 
stereoskopische Methode vor und bin mit ihr stets 
gut zum Ziele gekommen. 

Das. stereoskopische Verfahren eignet sich 
nicht nur zum Nachweis von Fremdkörpern, son- 
dern auch zur Feststellung von Dislokationen der 
Schußfrakturen. Man bekommt durch das stereo- 
skopische Bild einen anatomisch viel richtigeren 
Eindruck, als durch das einfache Flächenbild, so- 
daß dem Chirurgen die Entscheidung über die 
Wahl des therapeutischen Verfahrens wesentlich 
erleichtert wird, wenn ihm ein plastisches Bild 
zur Verfügung steht. Bei den Verletzungen, die 
nicht in das Röntgeninstitut gebracht werden 
können, ist die Stereoskopie am Bett sehr schwer 
ausführbar. Namentlich Beinschüsse, welche sich 
in dicken Verbänden befinden, sind nicht so zu 
lagern, wie es erforderlich ist, um eine exakte 
stereoskopische Aufnahme herstellen zu können. 
Auch stört der Verband, da er sich auf der Platte 
mit abzeichnet und die Darstellung der Struktur 
in den meisten Fällen unmöglich macht. Hier 
wird man sich also mit den einfachen Bildern 
begnügen müssen, die ja für die klinische Diagnose 
über dıe Art der Fraktur, resp. über das Vorhanden- 
sein eines Projektils genügend Auskunft geben. 

Was deAufnahme des Thorax angeht, so 
kommt hier eine Modifikation des üblichen Ver- 
fahrens in Betracht, welche wohl zuerst von dem 
amerikanischen Arzt Kannon empfohlen worden 
ist. Bisher wurde die stereoskopische Aufnahme 
vom Thorax so hergestellt, daß die Röhre in der 
Horizontalebene um 6—7 cm verschoben wurde. 
Die Plastik dieser Thoraxbilder läßt im allgemeinen 
zu wünschen übrig, namentlich erscheint das Herz 
selten so plastisch, wie man dieses a priori er- 
warten sollte. Einen wesentlichen Fortschritt 
brachte die Anordnung von Kannon, welcher 
die Röhre nicht horizontal, sondern in vertikaler 
Richtung um 6cm verschiebt. Die Technik ist 
einfach. An dem Lorey'schen Stativ braucht 
nichts geändert zu werden, nur an der 
Durchleuchtungskiste ist eine Vorrichtung an- 
zubringen, durch welche man die Röhre auto- 
matisch um 6cm senken kann. Natürlich müssen 
die fertigen Bilder so in das Stereoskop eingelegt 
werden, als ob man den Patienten in rechter oder 
linker Seitenlage vor sich liegen sieht. Zunächst 
ist dieses ungewohnt, aber sehr bald lernt man 


den Vorteil der Methode kennen, denn die Plastik 
ist teilweise geradezu verblüffend. Die Zwerch- 
fellkuppen und der Herzschatten treten deutlich 
auseinander. Die Rippenbögen bilden einen 
richtigen Korb, innerhalb welchem man die Ge- 
fäße und Bronchialdrüsen und, falls vorhanden, ein 
Projektil plastisch liegen sieht. Als Stereoskop 
empfiehlt sich das Wheatston'sche, welches 
von Haenisch für die Röntgenstereoskopie ver- 
bessert worden ist. Seine Handhabung erfordert 
allerdings einige Übung, um große Platten vom 
Thorax oder vom Becken stereoskopisch in diesem 
Apparat zu sehen. Der Vorteil der Stereo- 
skopie in natürlicher Größe ist aber 
gerade bei der Projektillokalisation ein bedeutender. 

Im Vorstehenden ist die Tätigkeit in einem 
großen Krankenhause geschildert worden. Man 
darf sich indessen nicht der Idee hingeben, daß 
kleine Krankenhäuser nicht auch in der 
Lage wären ähnliche Untersuchungen vorzunehmen. 
Eine solche Ansicht würde sich im Interesse der 
Verwundeten schwer rächen. Ich stimme Bauer 
durchaus bei, wenn er die Forderung aufstellt, daß 
in jetziger Zeit so viel Röntgeninstitute als 
irgend möglich in Betrieb gesetzt werden 
sollten, und wenn er ganz besonders auch an die 
Physiklehrer appelliert, ihre Schulapparate durch 
kleine Umänderungen zu zweckmäßigen medizini- 
schen Apparaten umzuwandeln. Ganz gewiß kann 
hierdurch sehr viel Nutzen geschaffen werden, denn 
es gibt unzählige Induktoren in den verschiedenen 
höheren Lehranstalten, die ausreichen, um ein- 
fachere Röntgenaufnahmen herzustellen, und da 
es besser für die Verwundeten ist, eine wenn auch 
nur primitive Röntgenaufnahme zu haben, als gar 
keine, so sollte man den Bauer 'schen Vorschlag 
berücksichtigen. Ich möchte indessen dringend 
davor warnen, die Beurteilung der 
Platten und die Stellung der Diagnose 
anderen PersonenalsÄrzten, am besten 
fachmännisch gebildeten, zu über- 
lassen. Bei improvisierten Röntgeninstituten, 
beispielsweise in Schulen, würde die Hinzuziehung 
eines solchen Arztes wohl möglich sein. Die 
Beurteilung der Platten durch Nichtärzte kann 
mehr Schaden als Nutzen stiften, da anatomische 
Kenntnisse zur Diagnose der Schußfrakturen 
und der Lokalisation der Projektile unerläßlich 
sind. 


IV. Kriegsärztliche Rechtskunde. 
Kriegsvölkerrecht. 
Das Kriegsrecht und die Verwundeten. 


Von 
Landgerichtsrat Geh. Justizrat Dr. Marcus in Berlin. 


Während die Sorge für Kranke und Sieche 
im Frieden die Aufgaben des innerstaatlichen 
Verwaltungsrechts der Staaten, Gemein- 


den, Religionsverbände und charitativen Organi- 
sationen bildet und je nach der Eigenart dieser 
Fürsorgepflicht eigenen Verwaltungsnormen unter- 
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liegt, ist im Krieg diese Menschenpflicht 
höchster Art andern internationalvereinbarten Re- 
geln unterstellt, immer reiner und vertiefter, je höher 
das Völkerrecht seine Aufgaben darin aner- 
kannt hat, das allgemeine menschliche Leiden jedes 
Krieges durch Humanisierung des Loses der Krieger 
zu mildern. Politik, gleichwie in krieglosen 
Zeiten bei den Kulturvölkern, auf dem Boden der 
Religionsgemeinschaft, verheißene Anerkennung 
der Sittlichkeit, hat Kriegsgebräuche sanktioniert, 
die zwar vom Menschenideal leider weit ent- 
fernt, doch ein sittliches Minimum repräsentieren. 
Die Kodifikationen, die in der Völkergemein- 
schaft die einzelnen praktischen Richtlinien ent- 
halten, als geltendes Recht, sind das Haager Re- 
glement vom Jahre 1899 und die Genfer Kon- 
vention vom 6. Juli 1900, 

Unter den hiernach verpönten Hostili- 
täten figurieren unter anderm auch Gewaltakte 
gegen kampfunfähige Militärpersonen, und als 


Gebote die Schonung der verwundeten. 


wehrlosen Soldaten. 

Die größte praktische Bedeutung hinsichtlich 
der Behandlung der Kriegsverwundeten hat neben 
dem Art. 6 der Genfer Konvention, Art. 17. Genfer 
Konv. Hier ist von Kranken- und Ver- 
wundetentransporten die Rede. 

Die deutsche Kriegssanitätsordnung ($ 139 ff.) 
unterscheidet bei jenen Transporten: Sanitäts- 
und Krankenzüge, erstere je nach ihrer Ein- 


richtung als Lazarett- oder Hilfslazarettzüge zur 
ausschließlichen Beförderung der nur liegend 
transportablen Kranken und Verwundeten, während 
die Krankenzüge zur Beförderung Leichtkranker 
und -Verwundeter bestimmt sind. 

Der Grundgedanke des Art. ı JGK. besagt 
nun, daß die Krankentransporte („convis d’cva- 
cution“) wie die beweglichen Sanitätsformationen 
(Art. 6,14 GK.) behandelt werden, mit den Vor- 
behalten: 

„Die Kriegspartei, die einen Transport ab- 
fängt, kann ihn, wenn militärische Erfordernisse 
es verlangen, auflösen unter eigener Über- 
nahme der Fürsorge für die mit- 
geführten Kranken und Verwundeten 
und Rücksendungspflicht hinsichtlich des Sani- 
täts- und des Militärpersonals, das dienstlich für 
den Transport bestimmt ist.“ 

Daraus folgt vor allem, daß die Rote-Kreuz- 
Transporte geschützt sind gegen Bekriegung aller 
Art — allerdings darf nach Art.7 GK. keiner- 
lei Transport dazu verwendet werden, dem 
Feind zu schaden. Aber die Kranken und Ver- 
wundeten selbst bleiben nach Art. 1 schonungs- 
und pflegeteilhaftig. 

Im Rahmen dieser Normen hat das Völker- 
recht die Fürsorge für die Kategorie der kriegs- 
betroffenen bisher aktiv Beteiligten getroffen, denen 
infolge ihrer Verwundung der Garantieschutz nach 
allgemeinem Kriegsrechte zugesichert ist. 


V. Mitteilungen aus dem Felde. 


Die Tätigkeit unserer Schwestern 
im Felde. 


Begleittrupp und Sammelstelle. 


(Aus dem Feldbrief einer Roten-Kreuz-Schwester.) 


S. g. H. P.! Sie schrieben mir, daß Sie gern 
etwas über meine Kriegstätigkeit wissen möchten, 
darum will ich Ihnen heute einen ausführlichen 
Bericht schicken. Das Wort „Begleittrupp“ klingt 
zwar sehr schön, aber niemand wußte, was es zu 
bedeuten hätte. Auf der Fahrt nach Luxemburg 
setzte uns ein Stabsarzt die Bedeutung des Wortes 
„Begleittrupp‘“ auseinander, und zwar war er der 
Meinung, daß wir zur Begleitung der Verwun- 
deten, sei es in Lazarett- oder gewöhnlichen 
Zügen oder Lazarettschiffen, bestimmt seien. Da- 
mit sollte er aber sich und uns getäuscht haben, 
denn ein Begleittrupp kann auch zu Dienst- 
leistungen bei Verband- und Erfrischungsstellen 
sowie bei Krankensammelstellen usw. heran- 
gezogen werden. Auch in L. war unseres Bleibens 
nicht, denn schon hieß es weiter nach Belgien. 
Hier endlich sollte unsere Tätigkeit beginnen, und 
zwar in B. 


Wir sollten eine sog. Sammelstelle ein- 
richten, das war nun sehr schwierig, da wir 


nichts zum Einrichten hatten. Zuerst wurde der 
Wartesaal von uns gescheuert, mit viel Kräfte- 
und Wasseraufwand, denn belgischer Schmutz ist 
ganz besonders echt. Nachdem dies geschehen 
war, mußten aus den von den Bewohnern ver- 
lassenen Häusern Matratzen, Kissen, Decken her- 
beigeholt werden. Nun hatten wir unseren Kranken- 
raum fertig. Jetzt kam die Hauptsache, die Ver- 
pflegung. Kochkessel sowie Geschirr usw. wurde 
requiriert d. h. auf Bon gekauft. Aus einem auf- 
gelösten Kriegslazarett übernahmen wir das Ver- 
bandmaterial, und nun konnte der Betrieb be- 
ginnen. 

Zwei unserer Schwestern übernahmen die 
Küche, oder besser gesagt den Küchenbetrieb, 
denn gekocht wurde unter freiem Himmel. Wir 
dachten nun, wir würden Verwundete zur Pflege 
bekommen, aber damit hatten wir uns vollkommen 
verrechnet. Unsere Tätigkeit bestand in erster 
Linie in der Verpflegung der Verwundetenzüge. 
Wurde ein Zug gemeldet, so stürzten wir nach 
der sog. Küche, bewaffneten uns mit Brotkorb, 
Suppen- oder Kaffeceimer nebst Schöpfkelle, und 
nun ging es an das Verteilen. Die Dankbarkeit 
unserer Soldaten und die helle Freude, wenn 
sie nach Wochen von uns das erste deutsche 
Wort aus Frauenmunde hörten, waren rührend. 
Da wir gar keine Instrumente weiter hatten als 
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unseres Doktors Taschenbesteck und die zur 
Kriegsausrüstung jeder Schwester gehörige Schere 
und Pinzette, und wegen der Unmöglichkeit steril 
zu arbeiten, beschränkten wir uns natürlich darauf, 
nur die allernotwendigsten Verbände zu erneuern. 
Unseren Krankensaal belegten wir mit solchen 
Patienten, die wir wegen ihres elenden Zustandes 
nicht weiter transportieren konnten, sondern aus- 
laden mußten. Diese erholten sich bei uns einige 
Stunden und kamen in eins der Klöster. 

Ich fand es sehr deprimierend, daß wir, obgleich 
wir deutschen Schwestern da waren, unsere Soldaten 
von Ordensschwestern und -brüdern des Feindes 
pflegen ließen. Wenn die in den Klöstern und 
sonstigen Kriegslazaretten liegenden Patienten 
soweit hergestellt waren, daß man sie ohne Be- 
denken transportieren konnte, brachte man sie 
wiederum zu uns, wir sammelten sie bis zum 
nächsten Zuge und schickten sie in die Heimat. 
Das versteht man unter Krankensammelstelle. 

Nach 8 Tagen war unsere Tätigkeit hier be- 
endet, das Operationsgebiet der Armee war ver- 
legt worden, und wir rückten vor nach L. Hier 
hatten wir es insofern leichter, als wir vom Bahn- 
hofskommandanten in B. einen ganzen Waggon zur 
Verfügung gestellt bekommen hatten, der uns ge- 
stattete, unser ganzes Inventar mitzunehmen. So 
konnte das mühselige Zusammensuchen und Re- 
quirieren unterbleiben. Auch konnte unsere Küche 
in einen geschlossenen Raum verlegt werden. Aber 
die Wasserfrage war eine schwer zu lösende. 
Während der ersten Tage holten wir unser Wasser 
aus einem verlassenen aber nicht ausgebrannten 
Hause. Von durchfahrenden Chaufteuren wurde 
uns der Brunnen zerstört, und wir mußten 
uns die Unmengen Wasser, die wir gebrauchten, 
eine halbe Stunde weit heranholen, was natürlich 
sehr zeitraubend und sehr schwierig war. Wir 
hatten hier zwei Räume für die Verwundeten zur 
Verfügung. Der größere wurde mit Matratzen 
für die Schwer-, der kleinere nur mit Stroh für 
die Leichtverwundeten belegt. Der offene Warte- 
raum stand uns für die verwundeten Franzosen, 
deren es hier sehr viele gab, zur Verfügung. 
Dieser Bahnhof bedurfte einer noch gründlicheren 
Reinigung als der in B., so daß eine Schwester 
uns humorvoll „Bahnhofs-Reinigungs-Kompagnie“ 
taufte. Mir wurde nun klar, daß das R. K. auf 
unserer Haube nicht Rotes Kreuz bedeutete, wie 
wir glauben, sondern „Reinigungs-Kompagnie“. 
Auch hier bestand unser Dienst nur im Tragen 
von Eimern und Suppenverteilen. Nach einer 
Woche war unsere Tätigkeit wieder beendet, und 
wir zogen weiter nach Frankreich. Unser Befehl 
lautete: Hauptbahnhof S. Wir zogen wieder mit 
unserem Inventar, das sich immer vermehrte. 

Am 6. September wurden wir morgens 6 Uhr 
in einem Leipziger Autobus verstaut und nach 
herrlicher Fahrt kamen wir an unserem Be- 
stimmungsorte an. Da die Franzosen die Eisen- 
bahnbrücken zerstört hatten und dieselben noch 
nicht wieder hergestellt waren, ruhte der Betrieb 


natürlich, und wir wurden nach dem Klein- 
bahnhof B. geschickt. Hier fungierten wir nicht 
als R.K., denn das Bahnhofsgebäude bestand 
nur aus zwei Räumen, die für den Tele- 
graphen- und sonstigen Betrieb notwendig waren. 
650 Verwundete, zum größten Teil Deutsche, 
lagen auf Stroh gebettet unter freiem Himmel. 
Hier fanden wir nun reichlich Arbeit. Die Ver- 
wundeten wurden uns zum großen Teil direkt 
von der Front gebracht, und es galt natürlich 
alles möglichst schnell fortzutransportieren. Unser 
Bähnchen war eine belgische eingleisige Schmal- 
spurbahn, die dazu diente, die Geschützmunition 
heranzuschaffen. War diese abgeladen, wurden 
unsere Kranken verladen. Wir hatten daher 
dauernd liegende Kranke, die die Wartezeit unter 
freiem Himmel hätten zubringen müssen, wenn 
nicht unser überaus umsichtiger Bahnhofsoffizier 
uns ein Zelt hätte bauen lassen. Für die vielen 
Verwundeten, die wir bekamen, reichte unser 
Zelt oft nicht aus, und wir mußten Hunderte 
in einer weiter entfernt liegenden Ziegelei unter- 
bringen. War es nun bei gutem Wetter schon 
sehr schwer, das Essen zur Ziegelei wie auch zur 
Bahn zu tragen, so war es ganz besonders 
schwierig durch den 10 Tage lang anhaltenden 
Regen. Wir wurden überhaupt nicht mehr trocken, 
Capes und Hauben aus Mosetigbatist versagten 
bei der dauernden Nässe vollkommen. Ich be- 
kleidete mich daher mit einer Zeltbahn, wie 
unsere Soldaten, welchem Beispiel ein großer 
Teil der Schwestern folgte. Trotz der widrigen 
Verhältnisse gelang es uns doch täglich 1000 bis 
1500 Verwundete zu speisen und abzutranspor- 
tieren. 

Nach 2!/, wöchiger Tätigkeit hieß die Parole 
„Hauptbahnhof S“. Hier fanden wir nach allem, 
was wir bis jetzt erlebt hatten, großartige 
Verhältnisse vor. Der Bahnhof war einige Tage 
provisorisch von Kaiserswerther Diakonissen 
besetzt, die nun das Seuchenlazarett übernehmen 
mußten. Ein großer Güterschuppen war mit 
Matratzen für die Kranken eingerichtet. Ein sehr 
netter Verbandraum war auch da, die gewöhn- 
liche Küche allerdings wieder im Freien, aber 
außerdem eine kleine Küche im Hause, in der 
wir Schleimsuppe, Kakao usw. für Magen- und 
Darmkranke kochen konnten. Nach einigen 
Tagen wurde eine große staatliche Verpflegungs- 
halle für die durchreisenden Truppen und die 
Verwundeten eingerichtet. Es ist jetzt Bestimmung, 
daß die Leichtverwundeten aussteigen und in der 
Verpflegungshalle gespeist werden, während wir 
nur die Schwerverwundeten im Zuge selbst ver- 
pflegen. Die Folge dieser Neueinrichtung war 
ein erneuter Umzug, über den wir aber nicht 
böse waren, denn uns wurden alte freien 
Räume des Bahnhofsgebäudes zur Verfügung ge- 
stellt. Hier haben wir nun auch endlich die 
lange erschnte Gelegenheit, uns pflegend zu be- 
tätigen, denn laut Verfügung werden bei uns 
ganz bestimmte Armeekorps ausgeladen und für 
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den für sie bestimmten Lazarettzug aufgehoben. 
So hatten wir unsere letzten Patienten 6 Tage. 
Wir arbeiten hier mit den allerprimitivsten Lage- 
rungsmitteln, die unsere im Heimatgebiet arbeiten- 
den Schwestern wohl kaum für möglich halten 
würden, und doch sind unsere Patienten von 
einer solchen Dankbarkeit erfüllt, die uns oft be- 
schämt, da wir ihnen gern mehr bieten möchten, 
es aber leider der Verhältnisse wegen nicht können. 
Denn bei uns sind sie doch besser aufgehoben 
als in den noch primitiver eingerichteten Feld- 
lazaretten. Die größte Freude für uns alle, man 
weiß allerdings nicht ob für Schwestern oder 
Patienten, ist das Waschen des morgens; oft 
haben die Leute wochenlang kein Wasser gesehen 
und sind beglückt, sich waschen zu können. Wir 
sind jetzt auch in der Lage, sie regelmäßig zu 
verbinden, da uns das Sanitätsdepot reichliche 
Verbandmittel zur Verfügung stellt, auch befinden 
sich unter den Liebesgaben solche. Auch Wäsche 
usw. steht uns durch Liebesgaben zur Verfügung, 
so daß wir auch damit aushelfen können. Auch 
Schokolade, Zigarren und Zigaretten zu verteilen 
macht uns viel Vergnügen. Haben wir dann 


(d. h. die Mannschaften der freiwilligen Sanitäts- 
kolonne) die Verwundeten in den Lazarettzügen 
untergebracht, so haben sie schon einen Vor- 
geschmack der wohleingerichteten Heimatlazarette. 

Zum Schluß noch eine Bitte. Wenn wir auch 
von unseren Liebesgaben hin und wieder den 
Verwundeten etwas mitteilen können, so reicht 
dies doch nicht entfernt aus, besonders weil die 
Verwundeten, von ihren Truppenteilen entfernt, 
an der allgemeinen Verteilung nicht teilnehmen. 
Wenn Sie nur einiges schicken könnten (Zigarren, 
Schokolade, Suppenwürfel, Knorr's Hafermehl, Spiel- 
karten, Rum, Kognak, Rotwein, warmes Unterzeug, 
alte Kopfkissenbezüge für den Transport), so 
wären wir und die Verwundeten Ihnen herzlich 
dankbar. 

Ihre 


Schwester Mary Lauer, 
Begleittrupp der freiw. Krankenpflege 
bei Etappeninspektion 4. 


Vielleicht vernimmt auch der eine oder andere 
unserer Leser oder dessen Gattin diesen Appell und 
schickt der braven Schwester einiges. (Die Red.) 


VI. Tagesgeschichte. 


Die Invaliditäts- und Reliktenversorgung der während 
der Kriegszeit zur militärischen Dienstleistung einberufenen 
Zivilärzte behandelte vor dem Geschäftsausschuß der Berliner 
ärztl. Standes-Vereine Geh.-Rat.S. Alexander. Die zum Heere 
im privatrechtlichen Vertragsverhältnis stehenden Zivilärzte er- 
halten Pension, wenn infolge einer durch den Krieg herbei- 
geführten Dienstbeschädigung ihre Erwerbsfähigkeit aufgehoben 
oder um wenigstens 10 Prozent gemindert worden ist. Ob 
eine Gesundheitsstörung als Dienstbeschädigung anzusehen und 
ob die Schädigung durch den Krieg herbeigeführt ist, darüber 
entscheidet ein aus drei Offizieren oder Beamten der Heeres- 
verwaltung gebildetes Kollegium endgültig. — Falls der ver- 
traglich verpflichtete Zivilarzt zum Feldheere gehörte (außer- 
halb der Grenzen des Deutschen Reiches tätig war) und im 
Kriege geblieben oder infolge einer Kriegsverwundung oder 
Kriegsbeschädigung gestorben ist, haben die Hinterbliebenen 
einen Rechtsanspruch auf Kriegswitwen- bzw. Kriegswaisen- 
geld. War der durch eine Kriegsdienstbeschädigung verstorbene 
Zivilarzt im Heimatgebiet tätig, so erwerben die Hinterbliebenen 
keinen Rechtsanspruch. Es ist vielmehr in das Ermessen der 
obersten Militärbehörde gestellt, ob und in welcher Höhe sie 
eine Kriegsversorgung der Hinterbliebenen gewähren will. 


Unbefugte Krankenpflegerinnen an der Front. Da die 
Zulassung zu jeder Betätigung in der freiwilligen Kranken- 
pflege auf dem Kriegsschauplatz ausschließlich von der An- 
forderung durch den Kaiserl. Kommissar und von der Ein- 
gliederung in die bestehende Organisation der freiwilligen 
Krankenpflege abhängig ist, muß die Heeresverwaltung Per- 
sonen, die sich über ihre Befugnis nicht ausweisen können, aus 
dem Etappen- und dem Öperationsgebiet entfernen. 


Über die Steuerpflicht der Ärzte während des Krieges 
sprach im Geschäftsausschuß der Berliner ärztlichen Standes- 
vereine San.-Rat Dr. Joachim. Der Sanitätsoffizier des Be- 
urlaubtenstandes hat von dem Militäreinkommen für die Dauer 
des Krieges keine Einkommensteuer zu zahlen. Dagegen 
unterliegen die von der Heeresverwaltung bezogenen Gebühr- 
nisse der durch Dienstvertrag vertraglich verpflichteten Zivil- 
ärzte der Einkommensteuer. Da für eine Herabsetzung der 
Steuer im laufenden Steuerjahr der Fortfall der Erwerbsquelle 


maßgebend ist, so wird die Herabsetzung im laufenden Steuer- 
jahr nur dem Sanitätsoffhizier, der bier seine Praxis voll- 
kommen aufgegeben hat, zustehen, nicht aber auch dem 
vertraglich verpflichteten Zivilarzt, der hier seine Praxis auf- 
gibt und außerhalb seines Wohnsitzes ärztliche Dienste leistet. 


Hilfskasse. Der Deutsche Ärztevereinsbund erläßt ge- 
meinsam mit dem Verband der Ärzte Deutschlands einen Auf- 
ruf zur Errichtung einer Hilfskasse zur Linderung der 
Kriegsnot in Ärztekreisen. Die Ärztekammern, wissen- 
schaftlichen und geselligen Vereine werden zu Beiträgen 
aufgefordert. Spenden sind zu richten an Dr. Hartmann, 
Leipzig-Connewitz, Südstraße 82. 


Keine Pfadfinder im Kriege. . Das Kriegsministerium 
teilt mit, daß Weisungen an die Armee ergangen sind, wonach 
die Verwendung von Pfadfindern und sonstigen nicht 
im Heeresdienst stehenden Jugendlichen bei den kämpfenden 
Truppen unzulässig ist. 


Als erste deutsche Krankenkasse in Belgien ist jetzt in 
der Festung Namur errichtet worden. Eine Düsseldorfer Firma 
hat die umfangreichen Wiederherstellungsarbeiten der durch die 
Belagerung zerstörten Festungswerke übernommen. Für die 
Arbeiten werden ausschließlich deutsche Arbeiter verwendet. 
Infolgedessen hat es sich als notwendig erwiesen, in Namur 
eine deutsche Krankenkasse einzurichten. 


Personalien. Ernennungen: Außerordentlicher Honorar- 
Professor: Professor Apolant in Frankfurt a. M.; Prof. 
Sachs in Frankfurt a. M. — Außerordentlicher Professor: 
Priv.-Doz. Dr. Kurt Berliner in Gießen; Priv.-Doz. Dr. 
Hildebrandt in Freiburg; Prof. Dr. Joh. Hoffmann in 
Heidelberg; Prof. Dr. August Knoblauch in Frank- 
furt a. M.; Prof. v. Mettenheimer in Frankfurt a. M.; 
Prof. Dr. Julius Raecke in Frankfurt a. M.; Priv.-Doz. 
Dr. Arthur Weber in Gießen. 


Die vierte ärztliche Verlustliste und die Verleihung 
des Eisernen Kreuzes an Ärzte sind aus Raumrücksichten 
auf der nächsten Seite abgedruckt. 
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L Abhandlungen. 


I. Desinfektion bei Kriegsseuchen. daß mehr, als man früher dachte, der direkte Ver- 
kehr des Gesunden mit dem Kranken, mit dem 


Rekonvaleszenten und dem Parasitenträger durch 
Kontakte oder durch Anhusten zur Übertragung 
Von von parasitären Krankheiten führt; oder daß 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Flügge in Berlin. stechende Insekten die Übertragung vermitteln. 
Die toten, mit ausgeschiedenen Erregern be- 

In den letzten Jahren hat die Desinfektion an hafteten Objekte, die allein für die Desinfektion 
Wertschätzung entschieden stark eingebüßt. Die in Betracht kommen, treten dagegen an Bedeutung 
Forschungen der letzten Jahrzehnte haben gezeigt, zurück. — Aber sie bleiben immerhin in ziem- 


(Aus dem Zyklus „Erkennung und Behandlung von 
Kriegsseuchen“.) 
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licher Zahl als Infektionsquellen bestehen; und 
im gegebenen Falle wird doch jeder verlangen, 
daß auch sie wirksam bekämpft werden. Gerade 
die Menschen, die mit dem Kranken direkt nicht 
in Berührung kommen und sich von diesem sorg- 
sam fernhalten, wollen sicher sein, daß sie nicht 
durch beliebige infizierte Objekte gefährdet werden. 

Also um die Desinfektion kommen wir nicht 
herum. Wir müssen anstreben, während und 
nach der Krankheit alle der Infektion verdächtigen 
Objekte mit Mitteln zu behandeln, welche die 
Erreger töten, und das Hingelangen lebender 
Erreger zum Gesunden zu hindern. 

Allerdings werden neuerdings viele weitere 
Einwände erhoben. Man sagt: während der 
Krankheit müssen wir die Desinfektion durch 
Pflegepersonal ausführen lassen; die verstehen das 
nicht; eine Kontrolle läßt sich nicht durchführen 
und daher muß diese Art von Desinfektion un- 
vollkommen sein. 

Aber das berufsmäßige Pflegepersonal, die 
Gemeindeschwestern, auch die Schwestern der 
geistlichen Orden, werden schon seit Jahren in 
besonderen Kursen in der Desinfektion am Kranken- 
bett ausgebildet. Wir haben vor etwa 10 Jahren 
in Breslau damit begonnen; am dortigen Hygie- 
nischen Institut sind jedes Jahr 2— 300 Schwestern 
ausgebildet. Auch in Königsberg, Potsdam, Düssel- 
dorf usw. sind solche Kurse erteilt. 

Trotzdem fehlt es oft bei der Pflege der an 
Typhus, Ruhr und dergleichen leidenden Kranken 
an geschultem Personal; nämlich da wo nur die 
Angehörigen die Pflege besorgen. Dann ist die 
Durchführung einer richtigen Desinfektion am 
Krankenbett in der Tat in Frage gestellt. Auch 
hier sind aber einige Städte und Kreise mit einer 
'empfehlenswerten Einrichtung vorangegangen: mit 
der Anstellung von gut ausgebildeten Desin- 
fektionsschwestern, die in die Wohnungen 
der Erkrankten gehen, dort die Angehörigen zu 
richtiger Desinfektion anleiten und diese gelegent- 
lich kontrollieren. 

Freilich wird gerade bei den Kriegsseuchen 
Pflege durch Angehörige selten vorkommen. Da 
werden die Kranken fast alle in Lazaretten isoliert, 
sehr wenigen wird gestattet, die Krankheit in 
der Wohnung durchzumachen, und in den Laza- 
retten ist für geschultes Pflegepersonal gesorgt. 

Die meisten Einwände sind ferner gegen die 
sog. Schlußdesinfektion erhoben. Man hat ge- 
sagt, wenn während der Krankheit ordentlich 
desinfiziert ist, dann bleiben eigentlich gar keine 
Infektionsquellen für die Schlußdesinfektion übrig. 
Aber in den Fällen, wo Angehörige pflegen, gilt das 
nicht; und dann wird der Beginn der Krankheit 
doch immer in der Wohnung und fast stets ohne 
verständige Desinfektion durchgemacht. Und nach 
Ablauf der Krankheit sollen Wohnung und Uten- 
silien dem freien Verkehr übergeben werden! 
Da muß entschieden vorher eine möglichst zuver- 
lässige Schlußdesinfektion vorgenommen werden. 

Nun hat man weiter eingewendet: bei der 


Schlußdesinfektion bekommen wir nur das, 
was die Bewohner freiwillig herausgeben. Oft 
konstruieren diese ein Krankenzimmer aus lauter 
alten Betten und alten Gebrauchsgegenständen, 
und die eigentlich infizierten Sachen werden aus 
Furcht vor Beschädigung bei Seite gebracht. — 
Aber das ist doch wohl nicht der Fall, wenn 
wirklich ernste Kriegsseuchen ausgebrochen 
sind. Dann haben die Leute zu viel Angst vor- 
stärkerer Ausbreitung, und Nachbarn und Freunde 
sorgen schon dafür, daß allermeistens die wirklich 
infizierten Sachen herausgerückt werden.| 

Ein dunkler Punkt ist noch die Säumigkeit, 
mit der nach Ablauf der Krankheit die Schluß- 
desinfektion ausgeführt wird. In manchen Städten 
vergehen zwischen der Meldung, daß die Schluß- 
desinfektion erfolgen möge, und der Ausführung 
8—14 Tage. Ich habe mich früher sehr bemüht, 
diese Irist abzukürzen. Aber vergeblich. Das 
scheitert an den Büros. Mir ist geantwortet, bis 
die Meldung an das Polizeibüro gelangt, bis dieses 
dem städtischen Büro die Mitteilung weitergibt 
und bis das städtische Büro die Desinfektions- 
anstalt anweist, da müssen mindestens 8 Tage 
vergehen; denn die Bürobeamten mit ihrer ver- 
antwortlichen Tätigkeit dürften sich nicht hetzen, 
das beeinträchtige ihre Zuverlässigkeit. Diese 
Büros mit ihrem schönen ruhigen Arbeiten sind 
wirklich manchmal ein Hemmnis für hygienische 
Maßnahmen. Aber gerade bei den Kriegsseuchen 
wird selbst da manches durchzusetzen sein, was 
in Friedenszeiten aussichtslos sein würde So 
haben wir denn gerade bei den Kriegsseuchen 
Aussicht, die Desinfektion besonders gut und frei 
von sonstigen Fehlern durchzuführen. 

Welche Mittel stehen uns nun zu Ge- 
bote, um die Krankheitserregerin der 
Umgebung des Kranken abzutöten! 

Wir haben in den letzten Jahrzehnten allerlei 
bakterientötende Mittel kennen gelernt, die wir 
ohne Belästigung des Kranken während der Krank- 
heit anwenden können, und andere Mittel, die für 
die Schlußdesinfektion in Frage kommen. Diese 
Mittel sind hauptsächlich Kochen, Einlegen in 
Sublimatlösung I: 1000, verdünntes Kresolwasser, 
3% ,ige Karbollösung; Zusatz von Ätzkalk- und 
Chloıkalkmilch; bei der Schlußdesinfektion Ent- 
wickeln von Formaldehydgas im infizierten Raum 
oder Abwaschen mit bakterientötenden Lösungen 
und Erhitzen der Betten und Kleider usw. in 
heißem Wasserdampf. 

Während der Krankheit benutzen wir 
die altbewährten Mittel Sublimat usw. Besseres 
ist in der Neuzeit nicht dazu gekommen. Für 
Sputumdesinfektion die Chlorkresolpräparate, na- 
mentlich das Phobrol, das aber auch nicht besser 
wirkt, als 5 p. m. Sublimat. Ferner das Zufügen 
von Atzkalkstücken zu Stuhl und Sputum, wo- 
bei die durch das Löschen des Kalkes entstehende 
Hitze wirksam werden soll. Das ist aber ein quan- 
titativ unsicheres Verfahren, das alte Übergießen 
mit Kalkmilch ziehe ich vor. 
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Bei der Schlußdesinfektion ist für gewöhn- 
lich die mehr automatische und deshalb sicherer 
wirkende Formaldehyddesinfektion dem Abwaschen 
der einzelnen Wohnungsteile mit desinfizierenden 
Lösungen vorzuziehen. Daß die Desinfektoren 
letzteres Verfahren immer richtig durchführen, ist 
nicht anzunehmen; sie sind auch nur Menschen 
und nicht alle Engel. — Für die Formaldehyd- 
desinfektion bestehen genaue leicht einzuhaltende 
Vorschriften. Für gewöhnlich verwenden wir 
Spray- oder Verdampfungsapparate, bei denen 
Formaldehydgas aus der 35 °/,igen wässerigen 
Lösung in Freiheit gesetzt wird. Wo ausnahms- 
weise desinfiziert wird und wo wir den Transport 
des Apparates scheuen, kann die apparatlose Ent- 
wicklung von Formaldehyd angewendet werden, 
am besten in Form von KMnO, und Paraforın; 
letzteres wird mit Wasser übergossen, das KMnO, 
zugefügt; es entsteht starke Oxydation des Formal- 
dehyds zu Ameisensäure und dann zu CO, und 
Wasser, und dabei so starke Reaktionswärme, daß 
aus der noch unzersetzten Lösung von Formal- 
dehyd dieser ausgetrieben wird. Der Verbrauch 
an Reagenzien kostet aber etwa 3 mal soviel wie bei 
der gleichen Desinfektion mit Hilfe von Apparaten. 

Für alle in eine gewisse Tiefe infizierte Ob- 
jekte haben wir Dampföfen, die meist mit 
stromendem Dampf von ca. 100° arbeiten. Es 
existieren sehr- verschiedene Typen. Bei allen ist 
bekanntlich Vorsorge getroffen, daß der heiße 
Dampf nicht sofort mit den kalten Objekten in 
Berührung kommt, weil diese sonst zu stark durch- 
näßt werden. Schr wichtig ist, daß jeder neue 
Apparat geprüft und daß für ihn eine Instruktion 
aufgestellt wird, nach der sich der Desinfektor 
beim Betrieb des Ofens zu richten hat. Das ge- 
schieht am besten durch die Stuhl-Lautenschläger- 
schen Kontaktthermometer, die in ein Bettenkolli 
eingelegt werden; weniger gut durch Proben von 
sporenhaltigen Bakterien, weil man dabei meistens 
erst durch öftere Wiederholung der Versuche die 
genaue Zeitdauer des Erhitzens erfährt. — Liegt 
eine Instruktion vor, so kommt es noch darauf 
an, daß diese auch in jedem Einzelfall befolgt 
wird. Die Desinfektoren sind, wie schon gesagt, 
auch nur Menschen. Wenn das Frühstück sich 
etwas in die Länge zieht und die Heizung während- 
dessen nicht ordentlich unterhalten wird, so tritt 
in der vorgeschriebenen Zeit keine Desinfektion 
ein. Wir müssen also den Betrieb im Einzelfall 
kontrollieren. Jedesmal Bakterienproben einzu- 
legen, ist natürlich nicht angängig. Man hat kleine 
Maximalthermometer genommen oder Phenan- 
threnröhrchen; bei letzteren hat man auch noch 
durch eine zweite Glashülle den Wärmedurchgang 
absichtlich erschwert, so daß, wenn das Phenan- 
thren geschmolzen ist, die Temperatur von 100° 
schon eine Zeitlang — 10 Min. — eingewirkt hat. 
Diese kleinen Apparate soll der Desinfektor in die 
Mitte des dicksten Kollis legen. Aber es zeigt 
sich, daß das Phenanthren oft schon viel zu früh 
schmilzt, z. B. wenn der Desinfektor das Röhrchen 


an eine Stelle gebracht hat, wo auf groben Wegen 
der Dampf leicht zutreten kann. — Besser ist der 
Apparat vonKunow; er besteht in einem Maximal- 
thermometer, das von schlecht . wärmeleitender 
Masse in solcher Dicke umgeben ist, daß der 
Wärmedurchgang ebenso lange dauert, wie bei 
einem dichtgeschnürten Kolli. Dieser Apparat 
wird frei im Desinfektionsraum aufgehängt; er hat 
einen besonderen Verschluß, der nur vom Kon- 
trolleur zu öffnen ist. Dadurch ist wirklich eine 
Betriebskontrolle möglich, die wenn nicht jedes- 
mal, so doch recht oft gemacht werden sollte. 

Nun sind aber nur Betten, Matratzen, Teppiche 
und einfache Kleider ohne alle Schädigung mit 
Dampf bei 100° zu desinfizieren. Feine Kleider, 
Uniformen, Bücher und Ledersachen werden ver- 
dorben. Für bessere Kleider und Uniformen eignen 
sich Formaldehydschränke, die sehr einfach zu 
bedienen sind; für Bücher und Ledersachen 
trockene Hitze von 70—80° in einem Trocken- 
schrank, der mit Gasheizung versehen ist und 
dessen Temperatur automatisch reguliert werden 
kann. Die Ledersachen werden darin absolut nicht 
geschädigt, auch bei oft wiederholter Desinfek- 
tion; diese ist auch sehr billig, die einzige Schatten- 
seite des Verfahrens ist nur die, daß die Hitze 48 
Stunden einwirken muß. Es kommt aber in praxi 
der Fall kaum vor, daß das Desinfektionsgut nicht 
so lange entbehrt werden könnte. 

Vor einigen Jahren sind dann noch Universal- 
Desinfektionsapparate in Aufnahme gekommen, in 
denen neben den gewöhnlichen Betten usw. auch 
feine Kleider, Ledersachen und Bücher mit vollster 
Schonung desinfiziertt werden können. Das inge- 
niöse Prinzip dieser Ofen ist von Esmarch und 
dann namentlich von Rubner angegeben bzw. aus- 
gearbeitet. — Jene empfindlichen Sachen vertragen 
die feuchte Hitze über 50” nicht. Also muß 
man nur mit Dampf von 50° arbeiten; den kann 
man haben, wenn man ein Vacuum herstellt und 
das Wasser unter so niedrigem Druck sieden läßt, 
daß der Siedepunkt auf 50° herunterrückt. Solcher 
Dampf von 50° desinfiziertt aber nur wenig; da 
muß nun, was ihm an Hitze gebricht, an Formal- 
dehyd zugefügt werden. So kommen wir zu einer 
Kombination von niedrig temperiertem Dampf 
und dem aus einer 8°/ igen Formaldehydlösung 
entweichenden Formaldehyd. Diese Apparate 
haben sich für große Betriebe sehr gut bewährt; 
man hat sie z. T. so groß gebaut, daß ganze 
Eisenbahnwagen hineinfahren können. Aber Nach- 
teile sind auch vorhanden. Sie bestehen ein- 
mal in den großen Betriebsschwierigkeiten. Auch 
ein gut eingearbeitetes Personal wird mit der 
richtigen Dampfverteilung und der richtigen Ein- 
haltung des Vacuums schwer fertig; während der 
langen, 3—4 Stunden währenden Desinfektions- 
dauer ist gespannteste Aufmerksamkeit erforderlich. 
Leicht kommen Fehler vor; und eine Kontrolle 
und Kontrollapparate gibt es nicht, außer biolo- 
gischen Proben, die nur ausnahmsweise angestellt 
werden können. Die besten Kenner dieser gegen- 
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wärtig in 5 verschiedenen Typen hergestellten 
Apparate, z. B. Oberstabsarzt Mayer in München, 
erklären die Apparate als unbrauchbar für kleine 
Betriebe. Tatsächlich werden in den meisten 
städtischen Betrieben diese Apparate unter Aus- 
schaltung des Vacuums und der Formaldehyd- 
beigabe einfach als Dampfapparate benutzt. Ferner 
hat sich herausgestellt, daß das Vacuum gar nicht 


etwa, wie man früher annahm, das Eindringen. 


der Desinfektion sogar in dichte Ballen und 
in geschlossene Bücher ermöglicht, sondern im 
Gegenteil müssen die Sachen lose gelagert 
und Bücher aufgeblättert werden, was immer 
keine volle Sicherheit des Erfolges gewährt. 

Mit Recht haben Mayer und auchChristian 
neuerdings darauf hingewiesen, daß das Vacuum 
besser fortfallen müsse. Apparate, die nur 50° heiße 
Luft und Formaldehyd zirkulieren lassen, leisten 
anscheinend das gleiche und sind sehr viel leichter 
zu bedienen und viel billiger. Im hygienischen 
Institut haben wir mit einem solchen Apparat ge- 
arbeitet und vorzügliche Resultate gehabt. — In 
den letzten Jahren sind die Universalapparate 
entschieden zu hoch eingeschätzt; die Konkurrenz 
der herstellenden Firmen führt leider zu über- 
triebenen Anpreisungen. Eine Folge ist das Be- 
streben auch kleinerer Gemeinden und der Kranken- 
häuser, durchaus nur diese schwer zu bedienenden, 
sehr teueren Vacuumapparate anzuschaffen. Bei 
den städtischen Verwaltungen hat meist ein Bau- 
rat oder Bauinspektor über die Anschaffung von 
Desinfektionsapparaten zu entscheiden. Noch kürz- 
lich wurde in einer Stadt von ärztlicher Seite 
für einen bestimmten Zweck ein einfacher Dampf- 
apparat für zirka 1000 Mark gefordert. Der be- 
treffende Baurat enschied aber, daßsolche Apparate 
überhaupt „nicht mehr modern“ seien, daß jetzt 
nur noch die Vacuumapparate in Frage kommen 
könnten. Darauf ist dann ein solcher für 5000 Mk. 
beschafft und wird nun regelmäßig mit Aus- 
schaltung des Vacuums alseinfacher Dampf- 
apparat benutzt! Wir werden allmählich erst 
lernen müssen, die Vacuumapparate nur da zu 
benutzen, wo sie wirklich am Platze sind, nämlich 
in ganz großen Betrieben. 

Das sind die Mittel, über die wir zur Desinfek- 
tion verfügen. Reichen sie nun speziell für die 
Bekämpfung von Kriegsseuchen aus? undin welcher 
Weise sind sie zu verwenden’? 

Die Kriegsseuchen stellen in dieser Beziehung 
verschiedene Anforderungen, je nachdem sie unter 
militärischen Verhältnissen, bei der Truppe, im 
Lazarett und im Gefangenenlager auftreten oder 
aber in den Ortschaften und Städten unter der 
Zivilbevölkerung. Ich glaube aber, Sie werden 
mir zustimmen, wenn ich die Desinfektion im 
Felde hier nicht in die Besprechung mit ein- 
beziehe. In unserer Armee ist sicher alles dieses 
aufs beste geordnet, und Sie werden von mir 
nicht erwarten, daß ich an den zweifellos vor- 
trefflichen Anordnungen unserer Militär-Medizinal- 
verwaltung Kritik zu üben versuche. Hier interes- 


siert uns nur der Fall, daß Kriegsseuchen in die 
Ortschaften eingeschleppt werden und hier um 
sich greifen. Es fragt sich, wie sollen in diesem 
Falle unsere Desinfektionseinrichtungen eingreifen, 
und können wir uns darauf verlassen, daß sie 
auch für große Ausbreitung der Seuchen aus- 
reichen ? 

Ich möchte die Art des desinfektorischen Vor- 
gehens an 2 Kriegsseuchen besprechen, die uns 
jetzt besonders bedrohen: Cholera und Fleck- 
fieber. Typhus und Ruhr haben wir ja oft im 
Lande, und die Art der Desinfektion bleibt bei 
diesen Krankheiten ziemlich die gleiche, auch 
wenn sie als Kriegsseuchen auftreten. Und bei 
Pocken erwartet man ja eigentlich kaum etwas 
von der Desinfektion, vielmehr alles von der 
Schutzimpfung. 

Bei Cholera kommt während der eigent- 
lichen Krankheit Desinfektion nur im Lazarett in 
Betracht und wird hier von geschultem Personal 
ausgeführt. Daß Kranke bei Cholera in der Woh- 
nung verbleiben, kommt nicht vor. Aber zu Be- 
ginn der Erkrankung wird der Kranke zu Haus 
durch Angehörige verpflegt. Und deshalb muß 
allerdings für weiteste Kreise vor allem bekannt 
gemacht werden, daß wenn verdächtige Durch- 
fälle vorkommen, alles im Krankenzimmer 
möglichst zu belassen ist, bis ärztlicherseits 
über die Krankheit entschieden ist. Im Kranken- 
zimmer ist beschmutzte Wäsche in ein Gefäß mit 
Kresollösung einzulegen, beschmutzter Fußboden 
ist damit zu übergießen. Hat der Kranke das 
Klosett benutzt, so sind Sitz und Sitztrichter mit 
Kresollösung stark zu befeuchten. Die Ange- 
hörigen, die mit dem Kranken zu tun haben, 
sollen waschbare Kittel oder Schürzen anlegen, 
ihre Bewegungen überwachen, nur mit den Händen 
den Kranken berühren und die Hände wiederholt 
mit Kresol- oder Sublimatlösung benetzen. — 
Ferner muß die Wohnung, nachdem der Kranke 
nach dem Lazarett transportiert ist, desinfiziert 
werden. Bis zum Eintreffen des Desinfektors ist 
das Zimmer geschlossen zu halten. Dieser schafft 
Wäsche, Kleider, Betten usw., an denen Dejekte 
haften können, nach der Desinfektionsanstalt be- 
hufs Desinfektion mittels Dampf. Der Fußboden, 
namentlich in der Nähe des Bettes, wird mit Sub- 
limat oder Kresollösung stark befeuchtet. Weiteres 
brauchte eigentlich überhaupt nicht zu ge- 
schehen. Der Choleraerreger ist so hinfällig und 
verträgt namentlich das Austrocknen so schlecht, 
daß Robert Koch ernstlich den Vorschlag ge- 
macht hat, im Cholerazimmer die Sachen nur 
möglichst auszubreiten, die Fenster zu öffnen und 
das Zimmer abzuschließen. Nach einigen Tagen 
ist dann alles so ausgetrocknet, daß Choleraerreger 
nicht mehr am Leben sind. — Praktisch werden 
wir aber rascheres Desinfizieren vorziehen; also 
so wie im Seuchengesetz vorgeschrieben ist, ent- 
weder Abwaschen im einzelnen mit bakterien- 
tötenden Lösungen, oder Formaldehydgas. 
Nicht zu vergessen ist auch, daß der Transport- 
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wagen, in dem der Kranke befördert ist, durch 
Waschen mit reichlich Kresollösung desinfiziert 
werden muß. 

Wer nicht mit einem Erkrankten zu tun hatte, 
braucht im übrigen besondere Desinfektionsmaß- 
regeln nicht anzuwenden. Das leichte Absterben 
des Erregers durch Trocknen bewirkt, daß er nicht 
hinterrücks mit der Luft, oder durch den gewöhn- 
lichen Verkehr mit Gesunden zu uns gelangen 
kann. Die einzigen Vehikel, durch die lebende 
Erreger uns zugeführt werden können und die 
eventuell einer Desinfektion bedürfen, sind Wasser 
und Nahrungsmittel. Ist das Wasser verdächtig, 
was ja Gottlob in Berlin durchaus nicht der Fall 
ist, so ist es vor dem Gebrauch abzukochen. Von 
Nahrungsmitteln kommen vor allem die roh ge- 
nossenen in Betracht, z. B. Salat, der mit ver- 
dächtigem Wasser besprengt oder mit verdäch- 
tigem Boden beschmutzt sein kann; ebenso Erd- 
beeren, Radieschen, Gurken, Karotten. Deren 
Konsum in rohem Zustande würde ich raten, in 
Epidemiezeiten zu unterlassen ; ebenso von Austern 
und Muscheln. Alle frisch gekochten und ge- 
bratenen und nach dem Kochen und Braten ein- 


wandfrei aufbewahrten Nahrungsmittel sind un- 


verdächtig. Gekauftes Brot kann durch erkranktes 
Personal in seltenen Fällen infiziert sein; es läßt 
sich durch Rösten oder kurzes Erhitzen im Brat- 
ofen nach dem Einkauf desinfizieren. Das einzige 
übliche Nahrungsmittel, das Erhitzen schlecht ver- 
trägt, ist Butter. Wer auf den Geschmack der 
rohen Butter Wert legt, mag sie 24 Stunden nach 
dem Einkauf stehen lassen; ein gewisses Risiko 
ist dann freilich immerhin noch vorhanden, da 
im Experiment die Choleraerreger sich länger 
halten. — Wichtig ist noch der desinfektorische 
Schutz des Arztes, den sein Beruf jeden Augen- 
blick mit Cholerakranken oder Verdächtigen in 
Berührung bringen kann. Selbstverständlich emp- 
fiehlt sich für ihn eine gewisse Vorsicht bei 
seinen Hantierungen im Krankenzimmer. Ferner 
trage er ein Fläschchen mit 30 ccm Sublimatlösung 
bei sich; und mit dieser Lösung wasche er zum 
Schluß Hand und Rockärmel ab und lasse die 
Lösung eintrocknen; das ist eine durchaus ge- 
nügende Desinfektion. Noch besser ist es, wenn 
er vor der Untersuchung Überärmel anlegt, die 
erst nach erfolgtem Abwaschen mit Sublimat- 
lösung abgelegt werden. Der gleiche Schutz ist 
allen zu empfehlen, die irgendwie sonst mit In- 
fektionsquellen in Berührung kommen können. 
Im Notfall kann auch Kölnisches Wasser oder 
Brennspiritus statt der Sublimatlösung verwendet 
werden. — Im ganzen ist der Schutz gegen Cho- 
lerainfektion sehr leicht und einfach. Ich habe 
nie erlebt, daß ein Arzt oder ein Wärter, der 
diese wenigen Vorsichtsmaßregeln beachtet hat, 
infiziert wurde. Und auch das Publikum, das jene 
wenigen Vorsichtsmaßregeln in bezug auf Essen 
und Trinken befolgt, kann sich vollkommen sicher 
fühlen. 

Etwas anders steht es mit dem Fleck- 


fieber. Wenn wir hier auch die Desinfektion 
wie bei Typhus und Pocken durchführen, so 
bleibt doch noch eine besondere Schwierigkeit 
dadurch, daß bei dieser Krankheit die Übertra- 
gung in der Hauptsache wenn nicht ausschließ- 
lich durch Kleiderläuse, vielleicht auch durch 
Kopfläuse erfolgt. Es ist eine alte Erfahrung, 
und verschiedene ältere Krankenhausärzte in Ober- 
schlesien, die noch die großen Flecktyphusepi- 
demien durchgemacht hatten, haben sie mir be- 
stätigt, daß die eingelieferten Fleckfieber-Kranken, 
wenn sie ihrer Kleider entledigt, gebadet und 
mit reiner Lazarettkleidung versehen sind, keine 
Gefahr mehr bieten für Ärzte und Wärter, ja 
daß man sie dann ruhig zwischen die übrigen 
Kranken gelegt hat, ohne diese zu gefährden. 
Also nur in ihren alten verlausten Kleidern waren 
sie ansteckend, und lediglich in diesen, nicht am 
Körper, haften die Läuse. Ich möchte aber doch 
nicht raten, sich darauf zu verlassen, daß von den 
Exkreten des Kranken gar keine Ansteckung 
ausgeht. Diese Möglichkeit besteht ent- 
schieden und wir müssen daher zunächst in 
üblicher Weise desinfizieren. Aber außerdem be- 
steht dann noch die Gefahr von den verlausten 
Kleidern aus, und zwar weiß man, daß die In- 
fektionen auf diesem Wege noch bis zu vier Tagen 
nach dem Blutsaugen der Läuse sich vollziehen. 
Unbedingt sind daher die Kleider von den Läusen 
und deren Nissen möglichst bald zu befreien. 
Damit bekommen wir eine ganz neue desin- 
fektorische Aufgabe. Unsere üblichen Desin- 
fizienten sind auf Tötung tierischer Parasiten 
nicht zugeschnitten. Bisher haben eigentlich nur 
die Kammerjäger sich mit der Tötung der 
Wanzen, Flöhe, Läuse befaßt. Erst in den letzten 
Jahren fängt man an, auch die Ungezieferver- 
nichtung wissenschaftlich zu studieren. Das Haupt- 
mittel, das gegenwärtig angewendet wird, ist SO,. 
Man hat es herübergenommen von der Vertilgung 
der Ratten in Schiffen usw. bei Pestverdacht, wo 
SO, in Form des Claytongases verwendet wird. 
Für Wohnungen ist ein Schwefel-Verbrennungs- 
apparat „Hya“ konstruiert; ferner hat Bischoff über 
Versuche berichtet, in Kasernen-Schlafzimmern 
durch vorsichtiges Verbrennen von Salforkose 
(hauptsächlich aus Schwefelkohlenstoff bestehend) 
im abgedichteten Raum die Wanzen zu vernichten; 
endlich wird das Verbrennen von Verminal 
gerühmt, einem Präparat, das vorzugsweise auch 
Schwefelkohlenstoff enthält. Mit allen diesen 
Mitteln sollte man aber bei der Vernichtung 
der Kleiderläuse vorsichtig sein. Sie sind alle 
nur an Wanzen usw., nicht aber an Läusen und 
namentlich nicht an deren resistenten Eiern pro- 
biert. Außerdem müssen wir dazu die Kleider 
nach dem Desinfektionsraum transportieren; und 
auch das ist bedenklich. Mindestens mußte das 
in sehr dicht schließenden, mit Kresollösung ge- 
tränkten Säcken geschehen. Wollen wir aber 
überhaupt die Kleider transportiren, dann bringen 
wir sie schon lieber nach einem Dampfofen, da 
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werden wenigstens Läuse und Eier sicher ab- 
getötet. — Richtiger ist es, man laßt in solchem 
Fall den Gesichtspunkt der Schonung der Kleider 
ganz zurücktreten und tötet die Läuse dadurch, 
daß man, wo es geht, die Kleider im Freien 
mit Hilfe von Petroleum und Holz verbrennt 
oder daß man sie in Sodalösung kocht, oder für 
24 Std. in Kresollösung einlegt. — Die Kopf- 
läuse müssen mit den üblichen Mitteln, Sabadill- 
essig, Petroleum und Perubalsam und Verband 
oder dgl. bekämpft. werden. 

Der Arzt, der mit dem noch in den ver- 
lausten Kleidern steckenden Krankheitsverdächtigen 
zu tun hat, ebenso der Wärter, der dem Kranken 
zuerst behilflich ist, muß Überärmel anlegen, die 
um das Handgelenk eng anschließen, und den 
vorderen Teil dieser Ärmel und die Hände mit 
Kampferöl oder Eukalyptusöl einreiben. — Vor 
den Kopfläusen kann er sich durch Überwachung 
seiner Bewegungen genügend schützen. 

An diesen Beispielen der schlimmsten Kriegs- 
seuchen sehen wir, daß es relativ leicht gelingt, 
auch bei den Kriegsseuchen zu desinfizieren. Nur 
nach der quantitativen Seite möchte ich die 
Frage unserer Bereitschaft noch kurz berühren. 
Wir haben in Preußen fast 4000 angestellte Des- 
infektoren, etwa 1300 Dampfapparate und 4000 
Formalinapparate. Allein im Reg.-Bez. Berlin 
etwa 250 Desinfektoren, 20 Dampf- und gegen 
200 Formalinapparate. Sollten die Desinfektoren 
nicht ausreichen, so hat die Stadt Berlin 75, 
Charlottenburg ı5 Straßenreiniger, die in Des- 
infektion ausgebildet sind, als Reserve. Auch ist 
im ersten Vortrag von Herrn Ministerialdirektor 
Kirchner bereits mitgeteilt, daß Aushilfskurse 
für Desinfektoren eingerichtet sind. Das genügt 
für Berlin jedenfalls. Bricht an anderen Stellen 
eine größere Seuche aus, so brauchen die be- 
treffenden Behörden sich nur an den deutschen 
Desinfektoren-Bund in Berlin zu wenden; dieser 
hat etwa 200 Desinfektoren bereit, die ausge- 
bildet und abkömmlich sind. Der Bund bemüht 
sich, leider bisher vergeblich, die Mittel zu be- 
kommen, um noch mehr Desinfektoren und außer- 
dem auch Utensilien und Apparate in Bereit- 
schaft zu halten; jedenfalls ein guter Gedanke, 
dem ich Förderung wünschen möchte. 

Falls die Formalinapparate nicht reichen, muß 
eben apparatlos desinfiziert werden. Falls melır 
Dampföfen nötig sind, müssen tunlichst neue be- 
schafft und die Ofen der Krankenhäuser mehr 
herangezogen werden. Kommt es unerwartet 
schnell zu stärkerer Ausbreitung, dann tritt der 
Gesichtspunkt der Schonung der Objekte in den 
Hintergrund; dann können schließlich auch Kleider 
und Betten in Kresollösung eingelegt, oder in 
Sodalösung gekocht werden, einerlei ob sie da- 
durch Schaden leiden, — Desinfektion ist unter 
allen Umständen zu erreichen. 

Ich glaube, wir können daher zu unseren Des- 
infektionseinrichtungen Vertrauen haben. Die 
Hauptsache ist, daß wir bei jeder einzelnen Kriegs- 


seuche uns über die Verbreitungsweise klar sind, 
daß wir wissen, wo der Feind uns bedroht, und 
mit welchen Mitteln er am besten zu vernichten 
ist. Dann ist eine rationelle Desinfektion unbe- 
dingt durchführbar. Durch die bessere Erkennt- 
auf diesem Gebiete stehen wir den Kriegsseuchen 
jetzt ganz anders gegenüber, als früher, wo wir 
planlos Sachen desinfizierten, von denen gar keine 
Gefahr drohte, und Mittel anwendeten, über deren 
Wirksamkeit wir nichts wußten. Im Vertrauen 
auf unser besseres Wissen und Können dürfen 
wir daher etwa einbrechenden Seuchen ruhig ent- 
gegen sehen. Auch in diesem Kampf muß und 
wird sich alles so unbedingt zuverlässig und 
folgerichtig vollziehen, wie wir es bei unserer 
Heeresleitung bewundern. 


2. Über Geschlechtskrankheiten 
im Felde und deren Verhütung.') 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Lesser in Berlin. 


Wenn auch die Verluste, welche die im Kampfe 
stehenden Armeen durch die Waffen des Feindes 
erleiden, selbstverständlich in erster Linie stehen, 
so sind doch die Verluste durch Krankheiten 
auch von großer Bedeutung, ja in manchem Kriege 
sind sie bedeutungsvoller gewesen als die ersteren. 
Unter den Krankheiten sind es ganz besonders 
die seuchenartig auftretenden schweren allgemeinen 
Infektionskrankheiten, Typhus, Cholera, Ruhr und 
andere, die zu fürchten sind und die, wenn sie 
in ein Heer einbrechen, unter Umständen zu einer 
enormen Ausbreitung gelangen können. Dem- 
gegenüber ist die Zahl der im Felde stehenden 
Soldaten, die durch Geschlechtskrankheiten 
dienstunfähig werden, eine geringere. Aber darum 
darf doch ihre Bedeutung nicht unterschätzt werden, 
denn im Kriege gilt schließlich jeder Mann! Und 
dann ist andererseits diese Gefahr regelmäßig 
und bei jedem Kriege vorhanden, so daß schon 
aus diesem Grunde ihre Beseitigung oder wenigstens 
Einschränkung die Aufmerksamkeit der Militärär zte 
in hohem Maße verdient und auch gefunden hat. 

Ich bin daher gern der Auflorderung gefolgt, 
dieses Thema hier zu besprechen, wenn ich mir 
auch nicht die großen Schwierigkeiten verhehlt 
habe, die für mich bestehen, daich eigene soldatische 
Erfahrungen nur aus meiner Dienstzeit im Frieden 
besitze und den Krieg und die so besonderen Um- 
stände, die derselbe mit sich bringt, nicht aus 
eigener Erfahrung kenne. Daher bin ich bei 
manchem ım Zweifel, ob es sich mit den tat- 
sächlich vorliegenden Verhältnissen wird in Ein- 
klang bringen lassen, und so wird vielleicht dieser 
oder jener Vorschlag, den ich zu machen gedenke, 
eine Korrektur erfahren müssen. 


!) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 
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Die Bedeutung der drei Geschlechts- 
krankheiten für den im Felde stehenden Sol- 
daten ist keineswegs die gleiche. Es sind vor 
allem die akut entzündlichen Krankheitserschei- 
nungen an den Genitalien, die die Marschfähigkeit 
behindern oder aufheben. Dies gilt zunächst für 
die Gonorrhoe und das Ulcus molle; für die 
Syphilis dagegen nur insoweit, als Erkrankungen 
an den Genitalien und in deren Umgebung vor- 
handen sind, entweder der Primäraffekt oder 
nässende Papeln an und um die Genitalien und 
am After. 

Die akute Gonorrhoe und das Ulcus 
molle sind nicht nur die am häufigsten vor- 
kommenden Affektionen, sondern sie sind, wie 
schon oben bemerkt, auch am rcegelmäßigsten 
die Ursache für die Unmöglichkeit, den Felddienst 
zu leisten. 

Bei der akuten Gonorrhoe liegt besonders 
unter den im Felde obwaltenden Umständen, bei 
den ja oft geradezu unglaublichen körperlichen 
Anstrengungen, die der Soldat durch Märsche, 
durch vielstündige Ritte und in der Schlacht 
leisten muß, die Gefahr sehr nahe, daß die Er- 
krankung der Harnröhrenschleimhaut selbst eine 
außerordentliche Intensität annimmt. Von noch 
viel größerer Bedeutung aber ist, daß gerade 
durch diese Umstände das Hinzutreten von Kom- 
plikationen so überaus begünstigt wird. Zunächst 
wird bei anfänglicher Erkrankung der vorderen 
Harnröhre der Krankheitsprozeß sich auf die 
hintere Harnröhre ausdehnen, zu Cystitis, Pro- 
statitis, Epidymitis führen, welche im akuten Sta- 
dium den Soldaten vollkommen felddienstunfähig 
machen. Das oft beträchtliche Fieber, die große 
Schmerzhaftigkeit dieser Atfektionen machen dem 
Kranken, selbst bei der größten Energie, die er- 
forderlichen körperlichen Leistungen vollkommen 
unmöglich. Von den selteneren Komplikationen, 
die immerhin auch in Betracht kommen, mögen 
die gonorrhoische Allgemeininfektion, der Trip- 
perrheumatismus und die Conjunctival-Blennorrhoe 
hier erwähnt werden. 

Auch bei dem Ulcus molle kann schon 
das Eintreten lokaler stark entzündlicher Erschei- 
nungen, Phimose, Paraphimose, zu dem gleichen 
Resultat führen. Noch mehr aber ist dies der 
Fall, wenn ein Bubo hinzutritt. Und auch hier 
ist wieder die übermäßige körperliche Anstren- 
gung das Moment, welches das Auftreten dieser 
Komplikationen in hohem Grade begünstigt. 

Und auch bei der Syphilis kann die lokale 
Erkrankung der Genitalien, der Primäraffekt und 
nässende Papeln, durch die im Felde unvermeid- 
liche Vernachlässigung, durch die Unmöglichkeit 
eine regelmäßige Säuberung oder überhaupt eine 
Waschung vorzunehmen, zu starker Entzündung 
und Schwellung führen und so in demselben 
Sinne wie die beiden anderen Geschlechtskrank- 
heiten wirken. — Auch die nässenden Papeln 
zwischen den Fußzehen, deren Auftreten ebenfalls 
wieder durch die Unmöglichkeit der Reinhaltung 


der Füße, durch das starke Schwitzen der Füße 
bei anstrengenden Märschen sicher sehr begün- 
stigt wird, können den Soldaten marschunfähig 
machen. Hier ist von selteneren Krankheitser- 
scheinungen, die bedeutungsvoll sind, noch zu 
erwähnen etwa die lIritis, die Periostitiden und 
Gelenkerkrankungen, die durch ihre Schmerz- 
haftigkeit den Soldaten manövrierunfähig machen. 

Bei der Syphilis kommt aber noch eine andere 
Gefahr hinzu, die in hohem Maße berücksichtigt 
werden muß, das ist die Gefahr der Uber- 
tragung der Krankheit auf die Kameraden 
durch das sicher doch ganz außerordentlich häufig 
vorkommende Trinken aus demselben Gefäß. 
Denn so kann sehr leicht das vom Munde, von 
der Zunge oder von Rachenpapeln stammende 
Syphilisvirus auf andere übertragen werden und 
wird dann in der Regel zu einem Lippenprimär- 
affekt führen. 

Nachdem wir nun gesehen haben, daß der 
geschlechtskranke Soldat durch die schon be- 
stehenden Krankheitserscheinungen oder durch die 
möglicherweise noch hinzutretenden Kompli- 
kationen, deren Auftreten durch die körperlichen 
Strapazen in hohem Grade gefördert wird, als 
zeitweise untauglich für den Felddienst angesehen 
werden muß, erhebt sich die Frage, ob die 
Geschlechtskrankheiten bei dem im Felde 
stehenden Heer so häufig vorkommen, daß 
diese Außergefechtsetzung von Kämpfern über- 
haupt von einiger Bedeutung ist. Ich möchte 
Ihnen hierfür nur die Zahlen aus dem Sanitäts- 
bericht über die deutschen Heere im Kriege mit 
Frankreich 1870/71 anführen.!) 

Die gesamte deutsche Armee hatte während 
des ganzen Feldzuges einen Zugang von 33538 
geschlechtskranken Soldaten; mit anderen Worten 
ungefähr ein Armeekorps war zum mindesten wäh- 
rend einiger Wochen, zum Teil sicher längere 
Zeit, durch die venerischen Krankheiten manövrier- 
und kampfunfähig gemacht. Das zeigt, daß die 
venerischen Krankheiten ein nicht zu unterschät- 
zender Faktor sind, der die Schlagfertigkeit des 
Heeres im Kriege beeinträchtigt. 

Ich darf noch einige Einzelheiten, die nicht 
ohne Interesse und Wichtigkeit sind, anführen. 
Die durchschnittliche Monatsstärke des Heeres 
betrug 788213 Mann, der durchschnittliche Zugang 
von venerischen Kranken im Monat 2916=3,7 
Prom. im Monat oder auf das Jahr berechnet 
44,3 Prom. Der Zugang für den ganzen Feldzug 
berechnet betrug 45,9 Prom. Diesen Zahlen stelle 
ich die Friedensmorbidität wahrend des Jahres 
1872 gegenüber. Bei einer durchschnittlichen 
Monatsstärke von 222234 Mann war ein Zugang 
von 09630 Fällen von venerischen Krankheiten 
im Jahr zu verzeichnen oder 43,3 Prom. Von 
da ab hat die Frequenz der venerischen Krank- 
heiten im Heere, gewiß nicht zum mindesten 
infolge der auf Anordnung der Medizinal- Abteilung 


1) Bd. 2. p. 5. 
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durch die Sanitätsoffiziere durchgeführten Be- 
lehrungen und Warnungen der Mannschaft, mehr 
und mehr abgenommen. 1873/74 betrug der 
Zugang im Jahre 38 Prom.,!) 1907/08 nur noch 
18 Prom. 

Daß besondere Umstände die Frequenz der 
Geschlechtskrankheiten im Heere wesentlich be- 
einflussen können, das zeigen die Erfahrungen, 
die in dieser Hinsicht bei der ostasiatischen 
Expedition im Jahre 1900/01 gemacht sind.”) 
Während des Feldzuges und der nachfolgenden 


Besetzung betrug bei der ungefähren Truppenzahl - 


von nahezu 20000 Mann der Zugang von 
Geschlechtskranken 2573=140 Prom. also das 
3t] fache des Zuganges während des Krieges 
gegen Frankreich und das 7!/, fache des Friedens- 
zuganges. — Nicht unwichtig sind die in dem 
Sanitätsbericht über diese Expedition angeführten, 
allerdings nicht vollstandigen Zahlen über die 
einzelnen Krankheiten. Es kamen zur Beobachtung 
bei ıgıı Fällen: 


Gonorrhoe 1122 = 58,7 Proz. 

Ul Jl == 2 , 

T SUSE 5 Vpaztiiin 
Syphilis 185 = 97 n 


Besonders hinweisen möchte ich auf die große 
Frequenz des Ulcus molle, die, wenn die 
Fälle von Bubo hinzugerechnet werden, ein 
Drittel der gesamten Krankheitsfälle beträgt. Die 
Frequenz des Ulcus molle gegenüber derjenigen 
der anderen Geschlechtskrankheiten ist bekannt- 
lich eine sehr wechselnde, und Zeiten, in denen 
die Zahl sehr zurückgeht, wechseln ab mit Zeiten 
eines geradezu epidemieartigen Anschwellens der 
Frequenz. In diesen Zeiten der Frequenzstei- 
gerung des Ulcus molle ist stets irgend ein ur- 
sächliches Moment vorhanden, welches den Zuzug 
vieler Menschen zu einzelnen Städten mit sich 
bringt, etwas, was ja für den Krieg in hohem 
Maße zutrifft. 

Es fragt sich nun weiter, wo und bei wel- 
cher Gelegenheit die Ansteckungen am 
häufigsten stattfinden resp. welche Umstände es 
sind, die zunächst den Geschlechtsverkehr und 
damit die Möglichkeit der Ansteckung begün- 
stigen. Hier sind natürlich die einzelnen Phasen 
des Krieges voneinander zu sondern. Im Beginn 
des Krieges ist es die Erregung, zum Teil wohl 
auch der Alkohol, der die sexuelle Betätigung 
begünstigt. Ganz besonders aber verdient ein 
anderer Umstand hier hervorgehoben zu werden. 
Eine sehr große Zahl der eingezogenen Reser- 
visten kommt aus kleinen Orten oder vom Lande 
in die großen Städte und wird hier auf einmal 
den gefährlichen Lockungen der Prostituierten 
ausgesetzt. Kein Wunder, daß so Mancher diesen 
Lockungen unterliegt. Die bekannte Verordnung 
des Berliner Polizeipräsidenten, die die Entfernung 


1) L ce. p 22. 
?) Sanitätsbericht über die Kaiserl. ostasiatische Expedition 
und die Kaiserl, ostasiatische Besatzungsbrigade p. 48. 


der Kellnerinnen aus den Animierkneipen binnen 
24 Stunden und damit faktisch die Schließung 
der meisten dieser Lokale verfügte und die Pro- 
vokation der Prostituierten auf der Straße durch 
Androhung der Sistierung bei irgendwie auf- 
fallendem Verhalten ganz wesentlich beschränkte, 
ist mit Freuden zu begrüßen. Leider kam die- 
selbe aber zu spät, nämlich mehrere Wochen nach 
dem Kriegsbeginn; sie hätte gleichzeitig mit der 
Mobilmachung erlassen werden müssen. Es ist 
mir nichts darüber bekannt, aber es wäre zu 
hoffen, daß in den anderen großen Städten 
Deutschlands ähnliche Verordnungen durchgeführt 
sind. 


Dann aber tritt auch während des Feldzuges 
die Versuchung zum Geschlechtsverkehr und da- 
mit die Gefahr der Infektion an den Soldaten 
in den Orten, selbst oft kleineren Orten, heran, 
in denen er im Quartier liegt. Ganz besonders 
ist dies natürlich der Fall in einem siegreichen 
Kriege in den größeren Städten des feindlichen 
Landes. Unter besonderen Umständen nimmt 
diese Gefahr eine ungewöhnliche Größe an. So 
hatte sich bei der ostasiatischen Expedition in 
der deutschen Konzession in Tientsin in der Nähe 
der Kasernen ein Bordell- und Kneipenviertel 
etabliert, in dem sich nicht weniger als 20 Bor- 
delle, fast alle mit Europäerinnen, eins mit Chi- 
nesinnen besetzt, befanden. Da war es trotz der 
von Seiten der Militärärzte durchgeführten ärztlichen 
Uberwachung der Bordelle nicht wunderbar, daß 
der Zugang der Geschlechtskranken während 
der Expedition 140Prom. bei den deutschen Truppen 
betrug. ') 

Ich habe versucht, bei den geschlechtskranken 
Soldaten, die im August und im Anfang Sep- 
tember auf meiner Statıon in der Charité aufge- 
nommen wurden, Näheres über Zeit und Ort der 
Infektion und über die Quellen derselben festzu- 
stellen. Wenn die Zahl auch klein ist, so ergeben 
sich doch gewisse Tatsachen, die, wenn auch vor- 
sichtig, wohl verallgemeinert werden dürfen. 

Es handelt sich im ganzen um 44 geschlechts- 
kranke Soldaten, von denen 1J bei Ausbruch des 
Krieges aktiv dienten, 33 eingezogene Reservisten 
waren. Von den letzteren konnteeinerkeine näheren 
Angaben machen. Es bleiben also II und 32 
übrig. Von den Aktiven hatten sich 7 vor dem 
30. Juli, 4 nachher infiziert, von den Reservisten 
16 vorher, 16 nachher. Hier fällt die große Zahl 
der nach dem 30. Juli infizierten Reservisten auf, 
gerade die Hälfte betragend und, wie ich glaube, 
die oben angegebenen Gefahren in dieser Hin- 
sicht, die mit dem Kriegsausbruch und mit der 
Einziehung verknüpft sind, illustrierend. Hierbei 
ist noch zu berücksichtigen, -daß die vor dem 
30. Juli stattgefundenen Infektionen zum größeren 


1) E. Sch ulz: Die Prostitutionsfrage für die europäischen 
Heere auf asiatischen Kriegsschauplätzen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Verhältnisse während des chinesischen Feld- 
zuges 1900/01. Dissertation. Leipzig 1903. 
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Teil mehr oder weniger weit zurückliegen, sich 
also auf einen viel längeren Zeitraum erstrecken, 
während die nach dem 30. Juli stattgefundenen 
Infektionen sich auf den Zeitraum von 5—6 
Wochen verteilen. — Bei den nach dem 
30. Juli Infizierten habe ich weiter versucht, die 
Quelle und den Ort der Infektion festzustellen. 
Von den Aktiven hatten sich 2 bei Prostituierten, 
I anderweitig infiziert, 1 konnte keine Angaben 
machen. Von den Eingezogenen hatten sich IO 
bei Prostituierten, 3 anderweit infiziert, 3 konnten 
keine Angaben machen. Die große Mehrzahl der 
Reservisten hatte sich also bei Prostituierten an- 
gesteckt. — Von den nach dem 30. Juli infizierten 
Soldaten haben sich 6 in Berlin, 8 in anderen 
großen Städten und 6 in kleineren Orten infiziert, 
also die Mehrzahl in großen Städten. 

Von welcher Bedeutung die Größe der Städte 
für die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
ist, geht in unzweideutiger Weise aus der Zu- 
sammenstellung der Frequenz der Geschlechts- 
krankheiten bei den Rekruten je nach ihrer 
Herkunft hervor.!) 


1903/05 waren von den Rekruten geschlechts- 
krank: 


aus Berlin 41,3 Prom. 
„ Städten mit mehr als 100000 

Einwohnern 15,8 Prom. 
„ Städten mit 50—100000 Einw. 10,2 Prom. 
„ Städten mit 25—50000 Einw. 8,0 Prom. 
„ den übrigen Städten und vom 

Lande 4,4 Prom. 


So klein die von mir oben gebrachten Zahlen 
auch sind, so glaube ich doch, daß sie nicht be- 
deutungslos sind, da sie deutlich die Gefahr 
der Prostitution und die Gefahr der 
großen Städte — beides natürlich zusammen- 
hängende Dinge — beweisen. Sie sind daher 
von besonderer Wichtigkeit für die nachher zu 
besprechenden Vorbeugungsmaßfregeln. 

Die Frage, ob es möglich ist, bei im Felde 
stehenden Soldaten die Behandlung der Ge- 
schlechtskrankheiten durchzuführen, ist 
kürzlich von Neisser?) in bejahendem Sinne 
beantwortet worden. Besonders die Möglichkeit 
der Behandlung der Syphilis mit Merzinol und 
Neosalvarsan hebt er relativ leicht durchführ- 
bar hervor. Dagegen hat er bei der Gonorr- 
hoe allerdings Bedenken. Immerhin gibt er aber 
die Möglichkeit einer Abortivbehandlung zu und 
rät dieselbe zu versuchen. Ich glaube nicht, daß 
man dem zustimmen kann. Nur unter beson- 
deren Bedingungen z. B. bei einer Truppe, die 
wochenlang als Besatzung in einer Stadt liegt, 
ist die Behandlung durchführbar, auch da natür- 
lich nur im Lazarett. Aber bei den marschie- 
renden und kämpfenden Truppen ist eine jede 


t) v. Schjerning: Sanitätsstatistische Betrachtungen 
über Volk und Heer. p. 63. 

2?) Venerische Krankheiten bei im Felde stehenden Truppen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1914. p. 1661. 


Behandlung von Geschlechtskrankheiten unmöglich 
aus Gründen, die ich hier wohl nicht weiter aus- 
zuführen brauche, da sie sich ganz von selbst 
verstehen. Es bleibt also als einzig richtige 
Maßnahme übrig, die geschlechtskranken Sol- 
daten zur Lazarettbehandlung zurückzuschicken. 

Die geschlechtskranken Soldaten werden also 
während der zur Behandlung notwendigen Zeit 
der kämpfenden Armee entzogen, ein Moment, 
welches bei der großen Zahl der Geschlechts- 
kranken keineswegs bedeutungslos ist. Die Be- 
handlung kann diesem Übelstand nicht abhelfen, 
sie kann ihn nur durch möglichst rasche Heilung 
abschwächen, und daher ist die Prophylaxe 
das einzige Mittel, durch welches wir die Zahl 
der durch die Geschlechtskrankheiten ausfallenden 
Mannschaften in erheblicher Weise verringern 
können. 

Hier wie überhaupt kommt die persönliche 
und die allgemeine Prophylaxe in Betracht. 
Durch Belehrung und Warnung wird sich vor 
dem Ausrücken der Truppen vielleicht etwas er- 
reichen lassen, aber ich glaube, man darf den 
hierdurch zu erhoffenden Nutzen nicht zu hoch 
anschlagen. — Viel wichtiger sind die lokalen 
Maßnahmen zur Einschränkung der Infektionsge- 
fahr, auf die die Soldaten in geeigneter Weise 
aufmerksam zu machen sind. Ich möchte auf 
Einzelheiten hier nicht eingehen. Aber ich will 
doch erwähnen, daß das Condom wohl im ganzen 
und großen das beste Schutzmittel ist, wenn auch 
natürlich kein absolutes. Soll man nun den 
Soldaten den Gebrauch dieses Schutzmittels emp- 
fehlen und ihnen unter Umständen die Beschaffung 
desselben z. B. beim Lazarettgehilfen ermöglichen ? 
Ich verkenne natürlich die ethischen Bedenken 
nicht, die einem solchen Vorgehen entgegenstehen, 
aber ich meine doch, daß man unter diesen be- 
sonderen Umständen, bei den zum Kriege einge- 
zogenen Mannschaften und bei der im Felde 
stehenden Armee ein gutes Recht hat, sich über 
solche Bedenken hinwegzusetzen, denn im Kriege 
kommt es doch auf jeden Mann an, und wenn 
wir Tausende und Abertausende auf diesem Wege 
kampffähig erhalten können, die sonst zum min- 
desten für eine Reihe von Wochen ins Lazarett 
gekommen wären, so scheint mir nicht zweifelhaft 
zu sein, was hier das Richtige ist. 

Ich möchte bier die Worte v. Schjernings!) 
zitieren: „Die persönliche Prophylaxe des Ein- 
zelnen hat bisher einwandfreie Erfolge nicht zu 
verzeichnen, muß aber im Auge behalten werden, 
da jedes Mittel herangezogen werden muß, das 
uns vor den schweren Schäden dieser verderb- 
lichen Krankheiten zu bewahren imstande ist.“ 
Das ist gesagt worden über die Zustände im 
Frieden, mit wievielgrößerem Rechtgilt 
esim Kriegel 

Die allgemeine Prophylaxe hat sofort 
bei der Mobilmachung einzusetzen. Es muß vor 


1) 1. c. p. 67. 
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allen Dingen in den größeren Städten — und 
je größer sie sind um so mehr —, in denen es 
durch die Aushebung der Reservisten zu Truppen- 
anhäufungen kommt, in möglichst strenger Weise 
die Provokation durch die Prostituierten so weit 
unterdrückt werden, wie dies nur irgend möglich 
ist. Ich erinnere hier noch einmal an die durch- 
aus richtige Maßregel des Berliner Polizei-Präsi- 
denten, dıe Provokation auf den Straßen betreffend 
und die Aufhebung der Animierkneipen. Diese 
Maßnahmen werden hoffentlich den Krieg über- 
dauern und, sowohl die Provokation wie die Zahl 
dieser verderblichen, die Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten so fördernden und auch sonst 
üble Dinge herbeiführenden Lokale werden dauernd 
wesentlich eingeschränkt werden. Inwieweit es 
möglich ist, den Soldaten in der Zeit vor dem 
Ausrücken ins Feld das Ausgehen aus der Kaserne 
zu untersagen, vermag ich nicht zu beurteilen. 
Am wichtigsten würde dieses Verbot für die 
Abendstunden und für die letzten Tage vor dem 
Abmarsch sein. 


Eine weitere wichtige Aufgabe ist dann die 
möglichst streng durchgeführte ärztliche Über- 
wachung der Prostituierten in größeren 
Städten, in denen sich größere Truppenmengen 
befinden, sowohl in den Städten des Inlandes wie 
in den okkupierten feindlichen Städten. Hier 
können natürlich generelle Regeln nicht gegeben 
werden, es muß immer unter Berücksichtigung 
der bestehenden Verhältnisse vorgegangen werden. 
Im allgemeinen wird es im feindlichen Lande 
immer das Beste sein, die schon bestehende zivil- 
ärztliche Überwachung unter militärärztlicher Kon- 
trolle weiter zu führen. 


Je besser alle diese Maßregeln durchgeführt 
werden, um so mehr wird es gelingen, das im 
'Kampfe stehende Heer vor den nicht unbedeu- 
tenden Gefahren, die ihm durch die Geschlechts- 
krankheiten drohen, zu bewahren. 


3. Über Dysenterie als Kriegsseuche. 


Von 
Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Lentz in Lichterfelde, 


Direktor im Reichsgesundheitsamt. 


Neben dem Typhus ist die Ruhr fast regel- 
mäßig eine Begleiterin der kämpfenden Heere 
und eine Seuche in den belagerten Festungen. 
Ich brauche Sie nur an unsere Truppen bei 
der Belagerung von Metz im Jahre 1870 zu er- 
innern, unter denen Typhus und Ruhr mehr 
Opfer gefordert haben als die Kugeln des Fein- 
des; und auch im Hererofeldzuge, unserem 
letzten Kriege, den wir führen mußten, hat die 
Ruhr viele unserer Schutztruppler dahingerafft 


und noch mehr Krieger mit schweren Nachkrank- 
heiten heimkehren lassen, die sich an die Ruhr 
angeschlossen haben. 

Die Ruhr ist eine Krankheit, die durch 
Bazillen hervorgerufen wird. Sie ist außerordent- 
lich leicht übertragbar und kann geradezu als 


eine Schmutzkrankheit bezeichnet werden; denn 


nur da, wo viel Schmutz ist, wo man sich gegen 
den Schmutz nicht wehren kann, verbreitet sie 
sich. Wo unhygienische Verhältnisse herrschen, 
wie sie der Krieg unmittelbar mit sich bringt, 
kann die Ruhr sich ausbreiten. Wo es gelingt, 
Schmutz und unhygienische Verhältnisse zu be- 
seitigen, da schwindet auch die Ruhr, ich möchte 
sagen, sie flieht von selbst. Das hat sich ganz 
besonders im preußischen Regierungsbezirk Danzig 
gezeigt, der früher stark verseucht war und dank 
den Bemühungen des Regierungs-Medizinalrats 
Bornträger in verhältnismäßig kurzer Zeit von 
der Ruhr befreit wurde. 

Nach einer Inkubation von 3 Tagen beginnt 
die Ruhr mit heftigen Leibschmerzen und häufigen 
Durchfällen. Die Leibschmerzen sind sehr charak- 
teristisch: sie sitzen dicht unterhalb des Nabels 
und strahlen nach dem Colon descendens aus, 
das bei der Betastung als cin druckempfindlicher 
Wulst durch die Bauchdecken hindurch zu fühlen ist. 

Schon am zweiten Tage wirdderStuhlcharak- 
teristisch, ernimmteine schleimige Beschaffenheit 
an, und in dem Schleime sehen wir Blutstreifen 
— ich betone: Blutstreifen im Gegensatz zu dem 
Aussehen des Stuhles bei der Amöbenenteritis, 
die ja auch wohl als Ruhr bezeichnet wird, bei 
welcher sich reichliche Blutklumpen zwischen dem 
Schleim finden; der Stuhl hat dadurch das Aus- 
sehen vom Himbeergelee. (Demonstratior einer 
Moulage von einem Stuhl bei bazillärer Ruhr, 
eines schleimigen, glasigen Stuhls mit Blutpunkten 
und Blutstreifen.) 

Neben dem typischen Stuhl ist charakteristisch 
ein starker Tenesmus. Die Kranken haben das 
Bedürfnis, fortwährend zu Stuhl zu gehen. Wenn 
sie eben auf Stechbecken gewesen sind, so ver- 
langen sie es sofort wieder, und der Effekt der 
Quälerei ist jedesmal ein kleines Tröpfchen bis 
zu einem Eßlöttel dieses glasigen Stuhles. 100 
bis 150 Stühle an einem Tage sind beobachtet 
worden. 

In übrigen ist das Krankheitsbild wenig 
charakteristisch. Die Temperatursteigerung ist 
nur mäßig, kann auch ganz fehlen. Der Puls ist 
klein, beschleunigt, wie es bei einer Infektions- 
krankheit die Regel zu sein pflegt. Der Kranke 
liegt schwer darnieder, ohne eigentlich benommen 
zu sein. 

Charakteristisch für die Form der Ruhr, die 
wir als bösartige Ruhr — ich komme gleich 
noch einmal auf diese Form zurück — bezeichnen, 
ist der außerordentlich schnelle Verfall des Kran- 
ken, der durchaus den Eindruck einer schweren 
Vergiftung macht. 

An objektiven Symptomen habe ich bereits 
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erwähnt das strangförmige Colon descendens, das 
man durch die schlaffen Bauchdecken hindurch 
palpieren kann, dann den typischen Stuhl. Dazu 
kommt, wenn man rektoskopiert, der Befund im 
rektoskopischenBilde. Man sieht im Rekto- 
skop die Schleimhaut des Mastdarms stark gerötet, 
gewulstet und in einem etwas vorgeschritteneren 
Stadium der Krankheit bereits wie mit Kleie 
bestreut, ein Bild, das durch Verschorfung des 
Epithels hervorgerufen wird. Am dritten bis 
vierten Tage stößt sich dann der Schorf ab, und 
es bilden sich flache Geschwüre aus. Auch diesen 
Befund möchte ich besonders hervorheben, weil 
er zur Unterscheidung von der Amöbenenteritis 
wichtig ist. Die Geschwüre gehen bei der ba- 
zillären Dysenterie von der Schleimhaut aus all- 
mählich in die Tiefe: infolgedessen sind die Ge- 
schwüre flach. Nur gelegentlich, wenn ein Follikel 
betroffen und der Follikel ausgestoßen wird, bilden 
sich kleine kraterförmige Geschwüre aus. 

Im Gegensatz dazu entwickelt sich bei der 
Amöbenenteritis der Prozeß von der Submucosa 
aus. Es bildet sich um die dort abgelagerten 
Amöben herum ein Entzündungsherd, der immer 
weiter wächst, bis er schließlich die Schleimhaut 
erreicht und nach außen durchbricht. Es entsteht 
dadurch ein stark unterminiertes Geschwür mit 
überhängenden Rändern. 

NachdemdasKrankheitsbildin der beschriebenen 
typischen`Form etwa 5—6 Tage bestanden hat, 
beginnt die Rekonvaleszenz einzusetzen. Die 
Stühle werden weniger zahlreich, sie nehmen 
wieder eine fäkulente Beschaffenheit an, und in 
etwa 8—14 Tagen tritt volle Rekonvaleszenz ein. 

Selten bildet sich bei der bazillären Ruhr ein 
chronisch- dysenterischer Zustand aus. Häufiger 
sind die Rezidive, die sich daraus erklären, daß 
auf der Mastdarmschleimhaut atonische Geschwüre 
zurückbleiben; und in diesen haften die Ruhr- 
bazillen und führen dann später wieder zu Rezi- 
diven. 

An Komplikationen wären bei der bazillären 
Ruhr zu erwähnen: Entzündungen der serösen 
Häute, besonders Sehnenscheidenentzündungen, 
Gelenkentzündungen und dann ein allerdings 
seltener, aber doch hin und wieder beobachteter 
Befund: multiple Leberabszesse. 

Es ist lange darum gestritten? worden, ob 
Leberabszesse überhaupt bei der bazillären Dysen- 
terie vorkommen. Sie sind ein recht häufiger, 
ich möchte sagen gewöhnlicher Befund bei der 
Amöbenenteritis. Aber wir sind heute doch dar- 
über im klaren, daß, während bei der Amöben- 
enteritis der unilokuläre große Leberabszeß die 
Regel ist, bei der bazillären Dysenterie, wenn 
auch in relativ seltenen Fällen auch Leberabszesse 
vorkommen, aber in Form der kleinen multiplen 
Abszesse. 

Selten treten in Anschluß an die bazilläre 
Dysenterie narbige Strikturen des Darms auf, 
die in ganz seltenen Fallen sogar zur vollständigen 
Verlegung des Darmlumens tühren können. 


Wichtig ist es, zu wissen, daß die Ruhr ver- 
haltnismäßig häufig in sehr leichter Form ver- 
läuft, unter dem Bilde eines einfachen Durchfalls 
oder, was bei Kindern sehr häufig beobachtet 
wird, in Form der sog. follikulären Enteritis. 
Hier in Berlin haben wir diese leichten Formen 
der Ruhr gar nicht so selten. In jedem Jahre 
kommen wahrscheinlich mehrere hundert Fälle 
vor. Ich weiß es aus eigener Erfahrung, daß 
besonders in dem nördlichen Stadtteil Berlins 
diese follikuläre Enteritis, unter der die Ruhr sich 
verbirgt, recht haufig ist. In der von mir geleiteten 
bakteriologischen Abteilung des Kaiserlichen 
Gesundheitsamts sind im letzten Jahre zahlreiche 
Untersuchungen bei Säuglingen ausgeführt worden, 
die an primärer Enteritis litten, und es sind unter 
72 Fällen nicht weniger als 2ı Ruhrfälle fest- 
gestellt worden. 

Pathologisch-anatomisch stellt dieRuhr 
eine diphtherische Entzündung der Schleimhaut des 
Kolons dar. Nur in seltenen Fällen geht der 
Prozeß über die Bauhinische Klappe hinweg, und 
dann, auch wieder gerade bei Säuglingen in re- 
lativ häufiger Zahl, erstreckt er sich über das 
untere Drittel des Dünndarms. 

Wir sehen bei der Entwicklung des Prozesses 
anfangs eine Hyperämie der Darmschleimhaüt mit 
vereinzelten Blutungen, Auflockerung und später 
Nekrose des Epithels. Die nekrotisierten Epithel- 
schichten stossen sich ab, und es bildet sich das 
bereits erwähnte Geschwür aus. 

Außer diesen Veränderungen am Darm sehen 
wir an den inneren Organen verhältnismäßig 
wenige Veränderungen. Nur die Mesenterial- 
drüsen sind regelmäßig geschwollen, weil in ihnen 
die Dysenteriebazıllen abgefangen werden, die von 
der Schleimhaut durch die Lymphbahn weiter 
geführt werden. Uber die Lymphdrüsen hinaus 
werden in der Regel die Bazillen nicht in den 
Körper verschleppt. Fälle von Ruhrsepsis sind 
außerordentlich selten. \ 

Die Ruhrbazillen haben eine gewisse Ahn- 
lichkeit mit den Bazillen der Coli-Typhus-Gruppe. 
Sie unterscheiden sıch aber prinzipiell von ihnen 
dadurch, daß sie keine Bewegungsorgane haben. 
Sie sind geißellos, während die Bazillen der Coli- 
Typhus-Gruppe Bewegunßsorgane haben, an jeder 
Seite 6—8 Geißeln, mit deren Hilie sie sich von 
der Stelle fortbewegen können. 

Wir unterscheiden heute vier Arten von Ruhr- 
bazillen, die zweckmäßig in zwei Gruppen geteilt 
werden, von denen die eine durch den sogenannten 
Shiga-Kruse-Bazillus gebildet wird, während die 
andere Gruppe den Flexner-, den Y- und den 
Strong-Typus umfaßt. 

Diese Gruppen unterscheiden sich nicht nur 
in der Kultur und in ihren biologischen Außerungen 
voneinander, sondern auch im Krankheitsbilde, 
allerdings cum grano salis. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß bei uns die bösartıge Ruhr durch 
den Shiga-Kruse-Bazıllus hervorgerufen wird, 
während die übrigen Arten meist nur leichtere 
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Formen der Ruhr erzeugen. Aber es kommen, 
wie es in tropischen und subtropischen Klimaten 
häufig beobachtet wird, auch bei uns Abwei- 
chungen von dieser Regel vor. Der Shiga-Kruse- 
Bazillus kann leichte Formen hervorrufen, und der 
Y-Bazillus kann, wie ich aus eigener Erfahrung 
weiß, sehr schwere Erkrankungen veranlassen, 
bei denen die Patienten unter profusen Durch- 
fallen in 1—2 Tagen zugrunde gehen. 

Die Ruhrbazillen gedeihen auf allen unseren 
gebräuchlichen Nährböden gut. Sie wachsen ganz 
ähnlich wie der Typhusbazillus. Sie unterscheiden 
sich auch in den gewöhnlichen Differential-Nähr- 
böden nicht vom Typhusbazillus, und auch unter- 
einander unterscheiden sie sich hier nicht. Sie 
geben alle auf Neutralrot, Traubenzuckeragar, in 
Lakmusmolke, in der Milch dieselbe Reaktion wie 
der Typhusbazillus.. Wohl aber unterscheiden sie 
sich untereinander auf Lakmusnährböden, die mit 
Mannit, Maltose oder Saccharose versetzt sind. 
Die folgende Tabelle zeigt diese Unterschiede. 


Färbt beim Wachstum den 


See O | air | Saetta 
agar 
Shiga-Kruse blau blau blau 
Y rot blau blau 
Flexner rot rot blau 
blau rot 


Strong rot | 


Außerdem unterscheiden die sich aber sowohl 
von der Typhus-Coli-Gruppe wie untereinander 
durch die serologischen Reaktionen. Die Ruhr- 
bazillen sind wenig widerstandsfähig. Sie gehen 
schon im Stuhl außerordentlich schnell zugrunde. 
Es ist wichtig, das zu wissen, damit die Ein- 
sendung des Stuhles zur bakteriologischen Unter- 
suchung schnell geschieht. Der Shiga-Kruse- 
Bazillus ist so hinfällig, daß ein Stuhl, der nur 
24 Stunden unterwegs ist, schon fast regelmäßig 
ein negatives Resultat gibt, während, wenn er 
frisch untersucht wird, die Ruhrbazillen in ihm 
fast in Reinkultur vorhanden sein können. 

Andererseits sind sie auch gegenüber unseren 
gewöhnlichen Desinfektionsmitteln außerordentlich 
hinfällig. Es genügen die gebräuchlichen Des- 
infektionsmittel, um mit Sicherheit die Ruhr- 
bazillen abzutöten. 

Länger haltbar sind sie dagegen in halbfeuchten 
Medien, an Wäsche angetrocknet, auf feuchtem 
Boden. Es ist das epidemiologisch wichtig. Vor 
allen Dingen sind sie aber sehr lange haltbar in 
den atonischen Geschwüren bei Ruhrrekonvales- 
zenten. 

Für den Nachweisder bazillären Ruhr 
kommt in dem Frühstadium der Erkrankung 
lediglich die Stuhluntersuchung in Frage. 
Ich sagte ja schon, daß die Bazillen nicht über 
die Lymphdrüsen hinausgehen, daß es nicht, wie 


beim Typhus, zu einer septikämischen Erkrankung 
kommt; die Ruhrbazillen werden vielmehr ledig- 
lich im Stuhl ausgeschieden. Wir nehmen die 
Schleimflocken aus dem Stuhl heraus, waschen 
sie gründlich ab, um die anhaftenden Fäkalteile, 
die noch reichlich Bacterium coli enthalten, von 
ihnen zu entfernen, und verreiben nun eine solche 
Flocke, die jetzt den Ruhrbazillus fast in Rein- 
kultur beherbergen kann, auf einer Reihe von 
Drigalsky-Platten; diese setzen wir für etwa 
20 Stunden in den Brütofen und sehen dann zu, 
ob wir die charakteristischen blauen Kolonien 
auf der Platte haben. Finden wir eine verdächtige 
Kolonie, so nehmen wir einen Teil von ihr mit 
einer Platinnadel ab und verreiben ihn in einem 
Tröpfchen von spezifischem Ruhrserum; bekommen 
wir dabei eine Agglutination, so verimpfen wir 
den übrigen Teil der Kultur auf Neutralrot- 
Traubenzuckeragar, Lakmusmolke und ein Schräg- 
Agarröhrchen sowie auf je eine Mannit-, Maltose- 
und Saccharose-Lakmusplatte, um auf diese 
Weise zunächst ihr Verhalten in den verschiedenen 
Nährmedien festzustellen und am nächsten Tage 
von dem Schräg- Agarröhrchen aus die Agglu- 
tinations-Prüfung mit dem spezifischen Ruhrserum 
bis zur Titergrenze des Serums vorzunehmen. So 
können wir innerhalb zweimal 24 Stunden die 
Ruhrdiagnose mit Sicherheit stellen. 

Die Widal’'sche Reaktion kommt für die 
Diagnose der bazillären Ruhr weniger in Frage, 
weil die spezifischen Agglutinine in dem Blut 
der Ruhrkranken sich erst etwa bis zum siebenten 
Tage hin ausbilden, d. h. zu einer Zeit, zu der 
das Krankheitsbild schon so charakteristisch ist, 
daß eine bakteriologische Diagnose kaum mehr 
nötig ist, zu der wir auch längst die Ruhrbazillen 
im Stuhl kulturell gefunden haben. Wohl aber 
ist der Widal wichtig, wenn es sich um ab- 
gelaufene Fälle handelt, um noch nachträglich 
festzustellen, ob die verdächtige Erkrankung eine 
Ruhr gewesen ist. Wir nehmen dann das Blut der 
verdächtigen Person in einer Kapillare ab, lassen 
Blutkuchen vom Serum sich abscheiden und stellen 
uns nun Verdünnungen des Serums her, in die wir 
eine echte Ruhrkultur verreiben. Bekommen wir 
in einer solchen Verreibung — wir setzen die Re- 
aktion nebeneinander mit den verschiedenen in 
Betracht kommenden Ruhrtypen ein —, die 
mit Shiga-Kruse-Bazillen hergestellt ist, noch in 
der Verdünnung 1:50 eine typische Aggluti- 
nation, so können wir daraus den Schluß ziehen, 
daß es sich um eine Shiga-Kruse-Erkrankung 
gehandelt hat. Für die anderen Ruhrarten ist 
erst eine positive Reaktion in der Verdünnung 
I : IOO beweisend, weil diese Ruhrbazillen schon 
von normalem Serum gelegentlich bis 1:50, auch 
1:80 agglutiniert werden können. 

Ein wichtiger Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen der Ruhrbazillen ist der, daß der Shiga- 
Kruse-Bazillus ein echtes lösliches Toxin bildet. 
Daraus erklärt sich auch, daß die Erkrankungen, 
die durch ihn hervorgerufen werden, im allge- 
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meinen so sehr viel schwerer sind als die durch 
die giftarmen übrigen Stämme bedingten. 

Auch im Tierversuche kann man die Wirkung 
dieses Toxins leicht erkennen. Wenn man ein 
Tier mit einer filtrierten Kultur von Shiga-Kruse- 
Bazillen impft, so geht es in 2—3 Tagen unter 
Vergiftungserscheinungen zugrunde, und bei der 
Sektion finden wir in seinem Darm, hauptsäch- 
lich im Coecum dieselben Veränderungen, die 
wir beim Menschen bei einer echten Ruhrer- 
krankung sehen. | 

Das Ruhrtoxin kann auch benutzt werden, um 
ein antitoxischesSerum zu gewinnen. Dieses 
Serum istvon Kruse, Shiga, Schottelius und 
vielen anderen hergestellt worden und hat bereits 
recht gute therapeutische Erfolge aufzuweisen. Es 
ist bedauerlich, daß dieses Serum bei der Behand- 
lung der Ruhr noch immer so wenig benutzt 
wird. Es hat mindestens ebenso gute Erfolge wie 
das Dyphtherieserum bei der Dyphtherie. Wir 
sehen bei der Serumbehandlung der Dysenterie, 
daß schon wenige Stunden nach der Einspritzung 
des Ruhrserums bei dem Patienten eine große 
Euphorie eintritt. Er fühlt sich wie befreit von 
seinen Beschwerden, schon innerhalb 24 Stunden 
lassen die Tenesmen ganz aufiallend nach, und 
die Zahl der Stühle geht gewöhnlich innerhalb 
zweimal 24 Stunden von einer unter Umständen 
recht hohen Zahl von 100 und mehr an einem Tage 
fast bis auf die Norm von ı bis 2 Stühlen am 
Tage zurück. Außerdem verschwindet der Schleim 
sehr schnell aus dem Stuhl. Das Blut verschwindet 
gewöhnlich innerhalb der ersten 24 Stunden aus 
den Stühlen, sodaß man, da ohne Serumanwendung 
bis zum Aufhören des Blutes bzw. Verschwinden 
des Schleimes mindestens 8 Tage vergehen, ohne 
weiteres den Eindruck hat, daß hier ein Moment 
eingegriften hat, das die, Heilung des Ruhrpro- 
zesses ganz außerordentlich befördert. Es sind 
auch mit den giftarmen Stämmen Heilsera her- 
gestellt worden, aber ihre Wirkung macht sich 
nicht klar bemerkbar, wohl zum großen Teil 
deshalb, weil eben die durch sie bedingten Ruhr- 
erkrankungen schon allgemein sehr viel leichter 
verlaufen als die durch den Shiga-Kruse hervor- 
gerufenen, und daher die Beurteilung der Wirkung 
dies Serums nicht so leicht ist wie die des Shiga- 
Kruse-Serums. 

Die Mortalität der Ruhr beträgt bei uns im 
allgemeinen 10°/,. Es sind aber im Ausland Epi- 
demien beobachtet worden, in welchen bis zu 
40°/., ja 50°/, der Erkrankten an der Ruhr ge- 
storben sind. 

Wie ich schon erwähnte, ist die bazilläre Ruhr 
außerordentlichansteckend. InersterLinie 
wird sie daher auch durch Kontakt verbreitet, das 
heißt direkt von Person zu Person übertragen. 
Wenn man in Betracht zieht, wie haufig der Stuhl- 
drang die Patienten plagt, und wie der Stuhl 
beim Entleeren verspritzt wird, so ist es leicht 
erklärlich, daß die Finger des Patienten, seine 
Leib- und Bettwäsche mit dem infektiösen Material 


bespritzt, sowie Gegenstände, die er mit seinen 
beschmutzten Händen berührt, infiziert werden, 
sodaß auf diese Weise eine Menge Gelegenheiten 
geschaffen werden, die zur Weiterverschleppung 
der Krankheitskeime in der Außenwelt beitragen 
können. 

Wenn auch in erster Linie die nähere Um- 
gebung des Ruhrkranken durch den Patienten 
gefährdet ist, vor allen Dingen die Angehörigen 
und die Pfleger, so kann doch durch ungeschicktes 
Hantieren mit den Fäces, durch sorglose Be- 
handlung der Leib- und Bettwäsche des Kranken 
auch die weitere Umgebung gefährdet werden. 
Stellen wir uns nur vor, daß die Bettwäsche des 
Ruhrkranken an einem Brunnen oder an einem 
kleinen Wasserlaufe gewaschen wird und daß die 
Abwässer in den Brunnen hineinversickern oder 
daß unterhalb der Waschstelle eine Wasserent- 
nahmestelle,sei es auch nur fürGebrauchswasser sich 
befindet, oder daß Ruhrfäces achtlos auf dem 
Hofe verschüttet oder an begangenen Wegen ab- 
gesetzt werden, so werden wir zugeben, daß da- 
durch Gelegenheiten gegeben sind, daß die Ruhr- 
keime auf andere übertragen werden. In ähn- 
licher Weise können noch weitere Möglichkeiten 
zur Weiterverbreitung der Ruhr geschaffen werden. 

Gelegentlich kommt es auch bei der Ruhr 
zur Infektion von Wasserläufen oder von Brunnen. 
So verdanken wir einer Brunneninfektion die 
große Epidemie, die 1901 in Döberitz auftrat, 
Es waren damals westfälische Bauern nach dem 
Vorwerk Staaken gekommen, die ruhrkranke Kinder 
mitbrachten. Von diesen westfälischen Bauern 
war der Brunnen des Vorwerks infiziert worden 
und die vorbeiziehenden Truppen unseres Garde- 
korps, die dort gewöhnlich Halt machten und 
sich nach anstrengendem Marsche an dem Wasser 
des Brunnens labten, nahmen auf diese Weise 
Ruhrbazillen auf. Auch in dem Truppenlager 
Bruck in Österreich ist es in ähnlicher Weise 
wiederholt zu einer großen Ruhrepidemie ge- 
kommen. 

Gelegentlich können auch mit dem Staub 
Ruhrkeime verschleppt werden, und ganz be- 
sonders durch Fliegen. Überall da, wo die Ge- 
legenheit ist, daß Fliegen von frisch entleerten 
Ruhrfäces auf Nahrungsmittel gelangen können, 
kommt es sehr leicht zu einer explosionsartigen 
Ausbreitung der Ruhr. Auch dieses Moment hat 
in Döberitz eine Rolle gespielt, wo derzeit die 
Aborte in verhältnismäßig großer Nähe der 
Kücheneinrichtungen gelegen waren. 

Große Ansammlungen von Menschen bieten 
dann eine weitere Gelegenheit, die Ausbreitung 
der Ruhr zu begünstigen. Dies trifft natürlich 
im Kriege ganz besonders zu, aber auch im 
Manöver, bei der Ernte, auf Märkten, bei der 
Kirmes kommen große Menschenansammlungen 
zustande, und gerade bei solchen Gelegenheiten 
ist es oft zu explosionsartigen Ausbrüchen von 
Ruhr gekommen. 

Andere Krankheiten, die den Menschen be- 
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fallen hatten, Anstrengungen, starke Abkühlungen, 
begünstigen die Schwere des Verlaufs der Ruhr, 
und so sehen wir, daß ganz besonders im Kriege, 
wo die Leute außerordentlichen Strapazen, häufigen 
Durchnässungen, großen Abkühlungen ausgesetzt 
sind, die Ruhr ganz außerordentlich schwere Formen 
annehmen kann, und wenn auch während der 
großen Epidemien, die durch die Y-Ruhr in den 
letzten Jahren auf verschiedenen Truppenübungs- 
plätzen, z. B. Altengrabow, Döberitz, verursacht 
worden ist, die Fälle im allgemeinen sehr leicht 
verlaufen sind, so wissen wir nicht, wie das Ge- 
sicht der Ruhr, auch der Y-Ruhr, werden wird, 
wenn sie bei unseren im Felde stehenden Truppen 
ausbrechen sollte. 

Haufig ist, wie ich bereits erwähnte, ein leichter 
Verlauf der Ruhr, besonders auch bei Kindern. 
Gerade diese leichten Fälle sind aber für ihre 
Umgebung besonders gefährlich, da sie oft von 
den Kranken selbst wie von ihrer Umgebung 
vollständig vernachlässigt oder ganz übersehen 
werden. 

Deshalb ist es wichtig, in Zeiten, in denen 
Ruhr häufiger auftritt, bei Durchfällen darauf zu 
achten, ob etwa Schleim oder Blut im Stuhl sich 
finden, und wenn Sie in der Lage sind, eine 
Enteritis follicularis mit blutigen Beimengungen 
bei Kindern festzustellen, so empfehle ich Ihnen 
regelmäßig die bakteriologische Untersuchung 
machen zu lassen. Sie werden wahrscheinlich 
selbst überrascht sein, wie häufig die Diagnose 
auf Ruhr gestellt werden wird. 

Andererseits neigt gerade die Ruhr sehr zu 
Rezidiven. Wenn wir sagen: die Ruhr rezidiviert, 
so ist das nur ein anderer Ausdruck für denselben 
Vorgang. den wir beim Typhus als chronische 
Typhusausscheidung bezeichnen. Wir können mit 
demselben Recht solche Personen, bei denen die 
Ruhr von einigen Monaten zu einigen Monaten 
immer wieder rezidiviert, als chronische 
Bazillenträger oder Dauerausscheider 
bezeichnen. Es finden sich bei diesen Ruhr- 
Dauerausscheidern nicht regelmäßig Ruhrbazillen 
im Stuhl, sondern mit größeren oder kleineren 
Unterbrechungen kommt es immer wieder zu 
neuen kleinen Ruhrattacken, während deren die 
Patienten dann Ruhrbazillen ausscheiden. 

Solche kleinen Attacken sind gewöhnlich nur 
von sehr geringen Beschwerden begleitet. Mir 
sagte einmal ein Ruhrbazillenträger: Ich bekomme, 
wenn solch ein Anfall kommt, besonders Nachts, 
wenn ich auf der linken Seite liege, ein leichtes 
Ziehen in der linken Bauchseite. Dies waren die 
ganzen Beschwerden, die der Mann von seinem 
Zustand hatte. Wenn dieses Ziehen auftrat, so 
stellte sich für ein bis zwei Tage ein leichter Durch- 
fall bei ihm ein, und wenn man an einem solchen 
Tage den Stuhl untersuchte, so fand man Ruhr- 
bazillen. In der übrigen Zeit schied der Mann 
keine aus. Einen so leichten Krankheitszustand 
beachten die Dauerausscheider natürlich gar nicht, 
wenn sie nicht darauf aufmerksam gemacht werden, 


und könnendann, wennsiekeineVorsichtsmaßregeln 
anwenden, die Krankheitskeime auf andere über- 
tragen. 

Die atonischen Geschwüre, die sich bei den 
Rubr-Dauerausscheidern finden, sind nun der Be- 
handlung zugänglich. Man kann sie mit dem 
Rektoskop erkennen und unter der Führung des 
Rektoskops mit dem Lapisstift behandeln oder 
dadurch, daß man hohe Darmausspülungen mit 
Höllensteinlösung macht, zur Heilung bringen. 
Auf diese Weise läßt sich eine große Gefahr be- 
seitigen. Auch die Serumbehandlung ist für die 
Heilung des Ruhrdauerausscheiders empfohlen 
worden. 

Die Grundbedingung für die Prophylaxe und 
Bekämpfung der Krankheit ist die Erfüllung der 
Meldepflicht. Das Gesetz sagt: jeder Fall von 
„übertragbarer Ruhr“, — und damit ist jede ba- 
zilläre Ruhr gemeint — ist meldepflichtig.. Die 
Gesundheitsbehörden, müssen erfahren, wo In- 
fektionsquellen sind, um sie für ihre Umgebung 
unschädlich machen zu können. Dies geschieht 
in erster Linie durch die Isolierung der Patienten, 
die entweder in dessen Wohnung oder besser im 
Krankenhause durchgeführt werden muß. Vervoll- 
ständigt wird die Unschädlichmachung der von 
dem Kranken ausgeschiedenen Ruhrkeime durch 
die Desinfektion seiner Dejektionen und der etwa 
infizierten Kleider, Leib- und Bettwäsche und des 
Krankenzimmers. 

Um aile diese Maßnahmen durchführen und 
auch dem Kranken und seinen Angehörigen gegen- 
über mit der nötigen Berechtigung vertreten zu 
können, ist die bakteriologische Feststellung der 
Krankheit erwünscht. 

Therapeutisch kommt bei der Ruhr zunächst 
eine möglichst vollständige Befreiung des Darms 
von Fäkalien in Frage. Man hat ja Wunden zu 
behandeln, und muß daher alles, was die Wunden 
reizt, entfernen, daher den Darm zunächst gründ- 
lich entleeren und dann für einige Tage eine 
blande Diät, zunächst vielleicht sogar eine Hunger- 
diät durchführen, sofern es der Kranke verträgt. 
Dann führt man ihm wieder etwas festere und 
kräftigere Kost zu. So kann man die Verheilung 
der Geschwüre außerordentlich beschleunigen. 

Ergibt die bakteriologische Diagnose Shiga- 
Ruhr, so ist die Anwendung des antitoxischen 
Ruhrserums geraten. 

Wichtig ist es, Ruhr-Rekonvaleszenten und 
auch die Bazillenträger, soweit sie festgestellt 
sind, über ihren Zustand aufzuklären, sie auf die 
leichten Erscheinungen des Rezidivs aufmerksam 
zu machen und sie zu belchren, wie sie sich in 
solchen Zeiten zu verhalten haben, um Über- 
tragungen der Infektionskeime auf ihre Um- 
gebung zu verhüten. 

Prophylaktisch kommen für die Ruhr die 
allgemeinen undeinfachen Reinlichkeitsmaßnahmen 
in Frage. Vor allen Dingen muß man Bazillen- 
träger und Rekonvaleszenten dazu erziehen, daß 
sie sich zur gegebenen Zeit die Hände waschen, 
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und besonders Frauen, die Dauerausscheiderinnen 
sind, anhalten, daß sie sich vor der Bereitung 
der Speisen für ihre Angehörigen die Finger 
waschen. Diese einfachen Reinlichkeitsmaßnahmen 
sind ganz außerordentlich wichtige Hilfsmittel 
bei der Vermeidung der vom Darm aus ausge- 
schiedenen und im Darm sich ansiedelnden In- 
fektionskrankheiten. 

Weiter ist wichtig für die Prophylaxe der 
Ruhr Sorge für helle, luftige, hygienisch einwand- 
freie Wohnungen, gute Wasserversorgung, ein- 
wandfreie Beseitigung der Fäkalien und Abfall- 
stoffe, alles Momente, die auch dazu beitragen, 
den Reinlichkeitssinn der Bevölkerung zu heben. 


Endlich ist für die Vorbeugung der weiteren 
Ausbreitung der Ruhr die Schutzimpfung zu 
empfehlen. Wir können derartige Impfstoffe auch 
bei der Ruhr herstellen und subkutan auf den 
Menschen verimpfen. Es empfiehlt sich hierzu, 
bakterienfreifiltrierte Extrakte oder Autolysate von 
Ruhrkulturen zu verwenden oder zunächst abge- 
tötete Ruhrbazillen zugleich mit Immun-Serum und 
bei der zweiten Injektion die Bazillen für sich 
ohne Serum einzuspritzen. Gleich bei der ersten 


Injektion die Bazillen für sich einzuspritzen, ist 


nicht ratsam, da sie schwere Eiterungen hervor- 
rufen können. 


II. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin, 


I. Aus der inneren Medizin. Bei der Behand- 
lung von schweren Kreislaufstörungen mit Odemen 


spielt die Durstkur schon seit langer Zeit eine 
Rolle. Meist wird die Flüssigkeitsbeschränkung 
mit einer Verminderung der Salz- und Kalorien- 
zufuhr verbufiden; am häufigsten angewandt wird 
die Karell’sche Milchkur, die am leichtesten 
dosierbar und kontrollierbar ist und durch Len- 
hartz u. a. ausführliche Bearbeitung gefunden 
hat. Auch die nephrogenen Hydropsien wurden 
schon frühzeitig mit Wasserentziehung behandelt. 
Vor allem ist Volhard dafür eingetreten auf 
Grund seiner Auffassung, daß die Odeme des 
Nephritikers extrarenal bedingt seien und in einer 
Funktionsstörung der Kapillaren ihre Ursache 
haben. — Neuerdings weist Nonnenbruch auf 
Erfolge der Durstkur bei Odemen  nicht-renal- 


kardialer Natur hin (Münch. med. Wochenschr. 


1914 Nr. 43), wie sie früher auch schon von 
anderer Seite berichtet waren. Er führt je einen 
Fall von Iymphatischer Leukämie, von Pleuritis 
exsudativa, von Marasmus bei Neoplasma ventri- 
culi und Ovarialkystom mit Ascites an, bei denen 
eine mehr oder weniger kalorienreiche Trocken- 
kost mit 500—800 ccm Flüssigkeit die Odeme 
reduzierte oder beseitigte. Der Mechanismus ist 
wohl der gleiche wie bei den renal-kardial be- 
dingten Odemen, soweit bei diesen keine renale 
Insuffizienz der Wasserausscheidung vorliegt. Das 
Blut sucht auf seinem optimalen Wassergehalt 
zu bleiben, der einerseits durch die renale und 
sonstige Wasserausscheidung eine beständige Ver- 
minderung, andererseits aus dem ÜUdemwasser 
einen Ersatz erfährt. 

Der Diabetes des jugendlichen Alters bis etwa 
zur Vollendung des dritten Dezenniums gilt im 
allgemeinen als schwere Erkrankung. E.Frank 
bespricht nun harmlose Formen der Zucker- 


krankheit bei jüngeren Menschen 
(Therapie der Gegw. -1914 Heft 11), die er als 
Diabetes ohne Hyperglykämie bezeichnet und als 
renalen Diabetes auffaßt. Es handelt sich dabei 
nicht um ein Kuriosum, sondern um Befunde, 
wie sie fast jeder erhebt, der den Blutzucker bei 
einer größeren Reihe von Diabetikern untersucht; 
und diese Gruppe muß die Aufmerksamkeit des 
Arztes um so mehr auf sich lenken, als die Er- 
kennung des einzelnen Falles quoad therapiam 
et prognosin von Belang ist — man denke an 
die Begutachtung für die Lebensversicherung oder 
an die Entscheidung über Unterbrechung einer 
Schwangerschaft. Klinisch handelt es sich stets 
um einen leichten Diabetes (mit Spuren bis 
1,5 Proz. Zucker), welcher häufig von der Menge 
der zugeführten Kohlehydrate völlig unabhängige 
Schwankungen aufweist und sich über eine Aus- 
scheidung von 20 g Dextrose überhaupt kaum 
erhebt. Bei völliger Kohlehydratentziehung kann 
der Harn zuckerfrei sein oder auch dauernd deut- 
liche Mengen von Traubenzucker enthalten; dies 
Moment könnte eventuell das Bild eines schweren 
Diabetes vortäuschen, zumal dabei die physio- 
logische Acidosis auftritt. Die Entscheidung bringt 
die Bestimmung des Blutzuckers, die mit 
wenigen ccm Blut ausgeführt werden kann; schon 
Werte, die bei gemischter Kost unter 0,15 Proz. 
liegen, sprechen für eine renale Form. Diätetische 
Beschränkungen fallen bei diesen Formen natürlich 
fort, eine Steigerung der Toleranz oder eine 
Herabsetzung der Hyperglykämie kommen nicht 
in Frage, und der Zuckerverlust ist an sich ge- 
ringfügig. Es liegt ja nicht eine Störung der 
den Kohlehydratstoffwechsel regulierenden Organe 
zugrunde, sondern eine leichte, eigentümliche 
Funktionsstörung der Nierenepithelien. Die Er- 
fahrung bestätigt, daß es sich um eine harmlose 
Anomalie handelt, die keine Tendenz hat, pro- 
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gressiv zu verlaufen, in eine Nephrose oder in 
einen echten Diabetes überzugehen; einzelne 
Fälle sind 5 Jahre beobachtet, andere lassen sich 
Io und 20 Jahre zurückverfolgen. 

i V.: Emil Rosenthal-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Heftpflaster- 
extension zur Behandlung von Knochenbrüchen 
wird in neuerer Zeit vielfach mit gutem Erfolge 
durch Mastisolextensionsverbände ersetzt. Zur 
Herstellung derselben benutzte man bisher Köper- 
streifen, die mit dem in der Kriegschirurgie jetzt 
so beliebt gewordenen Mastisol an das gebrochene 
Glied angeklebt wurden. Über eine neue und 
originelle Art der Anlegung dieser Extensions- 
verbände berichtet Lüken aus der Leipziger 
chirurgischen Klinik im „Zentralblatt für Chirurgie“ 
Nr. 31 in einer Arbeit über „Trikotschlauch- 


Mastisol - Extensionsverbände“. Diese haben sich 


in der genannten Klinik sehr bewährt und be- 
sitzen mancherlei Vorzüge vor der gewöhnlichen 
Extension, vor allem, wie mir scheint den, daß 
sie am ganzen Umfange des Gliedes angreifen 
und dadurch der Muskelretraktion größeren Wider- 
stand entgegensetzen können. Die Technik ist 
eine sehr einfache. Der Teil des Gliedes, an dem 
der Verband angelegt werden soll, wird ganz 
dünn — zur Vermeidung von Ekzem und Blasen- 
bildung — mit Mastisol bestrichen. Man läßt das- 
selbe !/, Minute trocknen und stülpt nun den 
Trikotschlauch darüber, der sofort fest haftet und 
belastungsfähig ist. Für Streckverbände der Finger 
und der Hand verwendet Verf. die Finger- 
linge von Operations-Trikothandschuhen. An der 
Kuppe derselben wird ein Gummischlauch ange- 
bracht, welcher an einer schmalen in der Hand 
fixierten Aluminiumschiene mit einer P&ean’'schen 
Klemme befestigt wird. Durch Zug an dem 
Gummischlauch läßt sich die Extension beliebig 


. variieren. Bei Radius- und Unterarmfrakturen 


wird ein ganzer Trikothandschuh angelegt, und 
es werden nun durch die Spitze eines jeden 
Fingerlings starke Seidenfäden gezogen und über 
einen Holzstab geleitet, an dem das Extensions- 
gewicht hängt. Durch diese Methode wird ein 
gleichmäßiger Zug an allen Fingern ausgeübt, der 
natürlich wirksamer sein muß, als wenn man, wie 
im allgemeinen üblich, die Extension nur etwa 
bis zum Handgelenke anlegt. Für Streckverbände 
bei Knöchel- und Unterschenkelfrakturen 
wird der Trikotschlauch über Ferse und Knöchel 
gezogen, an seiner Vorderseite aufgeschnitten und 
ein Brettchen vor der Fußsohle eingeschaltet, wie 
bei der gewöhnlichen Heftpflasterextension. Da 
der Schlauch an manchen Stellen, besonders, 
wenn es sich um Gegenzüge handelt, nicht ge- 
schlossen angelegt werden kann, so wird er an 
zwei gegenüberliegenden Seiten aufgeschnitten, 
an den dadurch gebildeten Zügeln wird die Ex- 
tension mittels eines Bügels angebracht. Da der 
Trikotschlauch am Ende der Belastung leicht in 


die Haut einschneidet, hat Verf. dieselbe durch 
einen Ring aus Vulkan-Fibre an der gefährdeten 
Stelle geschützt; bei geringer Belastung genügt 
auch ein Filzring dazu. Außer dem schon oben 
genannten Vorteil der besseren Verhinderung der 
Muskelretraktion wird vom Verf. den Trikot- 
schlauchverbänden noch als besonderer Vorzug 
nachgerühmt, daß sie bei Frakturen angelegt 
werden können, bei denen wegen zu geringer 
Angriffsläche ein anderer Verband nicht möglich 
ist. Die verschiedenen Verfahren der Extension 
werden durch eine Reihe guter Abbildungen er- 
läutert. 

Die Behandlung eiternder Wunden spielt 
in der modernen Kriegschirurgie eine große Rolle. 
Besondere Schwierigkeiten entstehen dann, wenn 
es sich darum handelt, große aus Phlegmonen 
entstandene, stark eiternde und mit Frakturen 
verbundene Schußwunden zweckmäßig zu ver- 
binden. Die Verbände müssen in der ersten Zeit 
mindestens einmal am Tage gewechselt werden, 
jede Lageveränderung ist mit großen Schmerzen 
für den Pat. verknüpft und stört andererseits auch 
die zur Heilung so notwendige Ruhe der Wunde. 
Weiter gelingt es trotz eines sehr großen Ver- 
brauches an Verbandstoffen in der ersten Zeit 
häufig nicht, bei nur einmaligem Verbandwechsel 
den Eiter von der Wunde abzuleiten. Da scheint 
es Ref. angebracht, auf einen Artikel von Schede 
in der feldärztl. Beilage zur „Münch. med. Wochen- 
schr.“ Nr. 42 hinzuweisen mit dem Titel „Offene 


Behandlung eiternder Wunden“. Schede geht 


von der Ansicht aus, daß für die eiternde Wunde 
ein Verband eher schädlich als nützlich ist, die 
Luftinfektion brauchen wir nach allgemeiner Er- 
fahrung nicht besonders zu fürchten, und anderer- 
seits ist die Granulation ein trefillicher Schutz 
gegen neue Infektion. Die trockene Gaze erfüllt 
ihre Aufgabe, die Sekrete abzusaugen und auf- 
zunehmen nur zum Teil, oder aber sie müßte 
sehr oft gewechselt werden, was wieder mit 
Schwierigkeiten aus den oben erwähnten Gründen 
verknüpft ist. Zur Entfernung der Wundsekrete 
will Verf. das Gewicht der Sekrete selber be- 
nützen und lagert zu dem Zwecke den Patien- 
ten so, daß die Wundöffnung den tiefsten 
Punkt der Wundhöhle bildet. Liegt die Wunde 
derart, daß eine solche Lagerung nicht möglich 
ist, so wird am tiefsten Punkte eine Inzision 
angelegt, ein Drain eingeführt und dem Eiter 
Abfluß verschafft, ein Verfahren, zu dem man 
wegen dauernden Fiebers und fortschreitender 
Phlegmone ohnehin häufig gezwungen ist. Die 
Wunde selbst wird nicht mit einem Verbande 
bedeckt. Im übrigen gestaltet sich die Behand- 
lung z. B. bei einer komplizierten Unterschenkel- 
fraktur etwa folgendermaßen. Es wird ein Gips- 
verband angelegt, welcher im Bereich der Wunde 
in ganzer Ausdehnung durch Bügel aus Eisen oder 
Aluminium überbrückt wird. Befindet sich die 
Wunde nur an der Uhnterfläche des Gliedes, so 
genügt ein gefensterter Gipsverband. Nun wird 
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das Bein auf einen unter die Ferse gesetzten Träger 
aus Draht gelagert, den man am besten direkt in 
den Verband eingipst; dadurch befindet es sich 
jetzt etwa 15—20 cm über dem Bettlaken. Unter 
die Wunde kommt eine Schüssel zur Aufsaugung 
des Eiters. Eine Reifenbahre endlich, mit 
warmen Decken umhüllt, schließt das Ganze nach 
außen ab und schützt das Glied vor Kälte und 
allzu starker Austrocknung der Wunde. In der 
ersten Zeit wird die Wundfläche alle 2 Stunden 
mit 3°, Wasserstoffsuperoxyd abgespült und da- 
durch permanent von der eitrigen Sekretion be- 
freit. Verf. hat diese Methode, die Ref. selbst er- 
probt hat und sehr empfehlen kann, in einer 
größeren Zahl von Fällen angewandt und sehr 
gute Erfolge damit erzielt. Die Schmerzen der 
Pat. hören bald auf, das Fieber fällt ab, das übel- 
riechende Sekret wird durch die stetige Ableitung 
bald spärlicher, und die Wunden fangen über- 
raschend schnell an, gute Granulationen zu bilden. 
Endlich ist ein nicht zu unterschätzender Vorteil 
des Verfahrens die ungeheure Ersparung an Ver- 
bandstoffen, die gerade in jetziger Zeit sehr ins 
Gewicht fällt. Ist die Wunde im weiteren Ver- 
laufe der Behandlung trocken geworden und 
granuliert frisch, so hält Verf. einen aseptischen 
geschlossenen Verband für indiziert. Zum Schluß 
seiner bemerkenswerten Arbeit weist Schede 
darauf hin, daß es ihm fern liegt, nun etwa für 
alle Wunden die Überlegenheit der verbandlosen 
Behandlung proklamieren zu wollen. Von weiteren 
Erfahrungen erhofft er eine Entscheidung darüber, 
welche Wunden verbunden werden müssen und 
welche nicht. Für die großen stark eiternden 
phlegmonösen Wunden besonders der unteren 
Extremitäten, wie wir sie jetzt so zahlreich zu 
Gesicht bekommen, scheint mir das geschilderte 
Verfahren jedenfalls weitere Verbreitung zu ver- 
dienen. 


Zur Behandlung der „Schußverletzungen des 


Rückenmarks“ ergreift Guleke-Straßburg das 
Wort in der feldärztlichen Beilage der „Münchener 
med. Wochenschrift“ Nr. 45. Unendlich traurig 
ist im allgemeinen das Los der am Rückenmark 
verletzten Soldaten, hilflos gelähmt, unfähig, sich 
sauber zu halten, gehen die meisten an aufstei- 
gender Pyelitis und Pyelonephritis, an Meningitis, 
Decubitus oder Sepsis zugrunde, eine Heilung 
tritt nur in den leichteren Fällen ein. Nach den 
bisherigen schlechten Erfahrungen auch solcher 
Fälle, welche operativ behandelt wurden, zeigten 
die Kriegschirurgen diesen Verletzungen gegen- 
über wenig Neigung zu einem aktiven Vorgehen 
und begnügten sich meist mit interner Medi- 
kation. Guleke hält nun auf Grund seiner Er- 
fahrungen an einem relativ großen Material diesen 
Standpunkt für verkehrt und rät auf alle Fälle 
zu einem chirurgischen Eingriff. Wenn das 
Rückenmark völlig zerquetscht und durchspießt 
ist, muß natürlich jede Operation erfolglos sein, 
ist dasselbe jedoch erholungsfähig, und nur der 


fortdauernde Druck von Knochensplittern oder 
eines Projektiles die Ursache der Schädigung, so 
werden wir mit einem operativen Eingriff Nutzen 
stiften können. Leider lassen sich nun die ver- 
schiedenen Abstufungen in der Schwere der 
pathologischen Veränderungen nicht vonein- 
ander unterscheiden, wenn wir auch durch das 
Röntgenbild uns von eventuell drückenden 
Knochenfragmenten oder Geschossen überzeugen 
können. Verf. fordert aus diesem Grunde für 
alle Fälle, in denen nicht bestimmte K ontrain- 
dikationen vorliegen, die probatorische Lamin- 
ektomie analog einer Probelaparotomie, und zwar 
soll dieselbe so früh wie möglich nach der Ver- 
letzung gemacht werden, damit nicht irreparable 
Veränderungen eintreten. Eine Gegenindikation 
sieht Verf. in bestehender Meningitis, schwer in- 
fizierten offenen Wunden, ausgesprochener Uro- 
sepsis und Pneumonie, endlich in solchen Fällen, 
bei denen die Lähmungen bereits im Rückgehen 
begriffen sind. Verf. hat bis jetzt unter 26 beob- 
achteten Rückenmarksverletzungen 17 operiert 
und keinen unmittelbaren Todesfall erlebt, da- 
gegen starben in weiterem Verlauf 8 Fälle an 
aufsteigender Infektion und Meningitis. In 4 Fällen 
trat Heilung resp. schon jetzt eine so weitgehende 
Besserung ein, daß völlige Heilung zu erwarten 
ist, aber auch in den übrigen Fällen mit späterem 
tödlichem Ausgang beeinflußte die Operation das 
Allgemeinbefinden in günstiger Weise, das Aus- 
sehen der Kranken besserte sich, die Cystitis 
nahm ab, und der Decubitus zeigte Tendenz zur 
Heilung. Da die Fälle ohne Operation fast alle 
zugrunde gehen und letztere bei guter Technik, 
zumal, wenn sie in Lokalanästhesie ausgeführt 
werden kann, anscheinend nicht gefährlich ist, 
so kann man Verf. wohl zustimmen, wenn er für 
die prinzipielle Frühoperation der Rückenmarks- 
schüsse eintritt. i. V.: Salomon-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. H. Strauß (Arch. f. Verdauungskrankh. 
Bd. 20 H. 3.) empfiehlt eine größere Verbreitung 
der Karminprobein.der praktischen Darmdiagnostik. 


. Sie ist in der Anwendung überaus einfach 


und vemag für den Zweck einer allgemeinen 
Orientierung über die Verweildauer eines Ingestums 
im gesamten Verdauungskanal für zahlreiche Fälle 
in Konkurrenz mit der Röntgenuntersuchung zu 
treten. Die Verweildauer bei Gesunden beträgt 
selten weniger als 12 Stunden und selten mehr 
als 48 Std. Das Ergebnis einer solchen Unter- 
suchung ist vorzugsweise im Zusammenhang mit 
anderen Befunden zu verwerten. 

Auf Grund ausgiebiger Untersuchungen über 
die Brauchbarkeit der Methoden der Mageninhalts- 


untersuchung ohne Sondierung — über die sog. 


Ersatzmethoden — kommt Schütz (Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 20 H. 3) zu dem Ergebnis, 
daß diese keineswegs imstande sind, das Son- 
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dierungsverfahren zu ersetzen. ` Unter den verschie- 
denen Methoden sind jene auf okkulte Blutungen, 
sowie gewisse Methoden der Röntgenuntersuchung 
am verlaßlichsten. Von den übrigen zur Be- 
stimmung der Salzsäure angegebenen Methoden 
ist die Friedrich’sche Kapselmethode für quali- 
tative Untersuchungen ganz gut brauchbar, die 
Fuld'sche Natronprobe eine recht bequeme und 
unter allen Umständen ausführbare Orientierungs- 
probe. Die einzig verläßliche Methode aber bleibt 
das Sondenverfahren, dessen Verallgemeinerung 
immer mehr angestrebt werden sollte. 

An der Hand von zahlreichen Versuchen sucht 
Rodella (Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 20 
H. 5) die vielfach verbreitete Meinung von der 
Pathogenität der Darmfäulnis zu bekämpfen. Die 


Darmfäulnis ist an und für sich ein ganz harmloser 
Prozeß, welcher jedoch durch die starke Gasbildung 
und durch andere als Reiz wirkende Produkte zu 
Beschwerden Anlaß geben kann. Für die Harm- 
losigkeit der Darmfäulnis sprechen auch die Er- 
fahrungen des Kriegschirurgen, der die meisten 
Schußwunden des Darmes, bei denen fast sicher 
der Darminhalt in die Bauchwunde gelangen 
konnte, nicht tödlich enden sah, sobald sie der 
spontanen Heilung überlassen wurden. Da jedoch 
die Fäulnisprodukte das Zustandekommen einer 
Darminfektion erleichtern, sind sie nach Kräften 
zu verringern. Den Grad der Darmfäulnis hat 
der Verfasser mittels eines von ihm konstruierten 
Putrimeters bemessen. 


Bei dem häufigen Auftreten von Kreatorrhoe 
und Steatorrhoe bei den Durchfällen infolge 
Achylia gastrica finden sich nachBittorf (Deutsche 


med. Wochenschr. 40 Jahrg. H. 45) vielfach normale 
Trypsinmengen im Stuhl und im Magen. Die 
ungleichartige Ausnutzung der Nahrung ist bei 
Achylia Folge der beschleunigten Peristaltik und 
der ungenügenden Magenverdauung. Die Rönt- 
genuntersuchungen ergaben bei diesen Durch- 
fällen eine mäßige Beschleunigung der Magen- 
und Dünndarmentleerung, dagegen eine schnellere 
Dickdarmperistaltik. Die Ursache der letzteren 
ist ein Katarrh des Dickdarms durch abnorme 
chemische und bakterielle Einflüsse. 


Die Aufgabe unseres therapeutischen Handelns 
bei der Arteriosklerose sieht C. H. Wedekind 
(Medizin. Klinik 1914. Nr. 44.) darin, die toxi- 
schen Stoffe zur Ausscheidung zu bringen, den 
Blutdruck herabzusetzen und die Alkaleszenz des 
Blutes zu erhöhen. Um dieses Ziel der The- 
rapie zu erreichen, empfiehlt Verf. neben einer 
gemischten, wenig reizenden und nicht viel Ei- 
weiß enthaltenden Diät die Verordnung von !/, 
bis !/ 1 YWoghurtmilch pro die. Der günstige 
Einfluß auf das Weiterfortschreiten der Arterio- 
sklerose erklärt sich durch den gärungshemmenden 
Einfluß der im Yoghurt enthaltenen Milchsäure- 
bakterien und durch den hohen Gehalt an Kalk- 
salzen. Bei gleichzeitig vorhandener und durch 
die größere Inanspruchnahme auf das Herz- und 


Gefäßsystem ungünstig wirkender Fettleibigkeit 
setzt der Verf. ein- bis zweimal wöchentlich einen 
Yoghurttag an. An einem solchen werden fünf- 
mal !/,1 Yoghurt, mittags und abends 109 g in 
Salzwasser gekochtes grünes Gemüse, je 50g ge- 
kochte Kartoffeln und ein kleiner Teller mit Zi- 
tronensäure und ohne Zucker bereiteten grünen 
Salats gereicht. Unterernährung, Gewichtsabnahme 
und damit Entlastung des Kreislaufes sind die 
günstige Folge solcher Tage. Am Schlusse seiner 
Arbeit betrachtet der Verf. die gute Wirkung des 
Kissinger Rakoczy, die begründet liegt in 
dem Kationenverhältnisse von Na, Ka, Mg und vor 
allem Ca. Durch eine solche Trinkkur wird eine 
Purgierung, mithin eine Toxinentfernung aus dem 
Darme und Kreislaufentlastung, erreicht. Der 
hohe Gehalt an Kalziumionen wirkt entzündungs- 
widrig und erhöht die Alkaleszenz des Blutes. 


Neben der üblichen diätetischen Behandlung 
der Durchfälle empfiehlt Henius (Deutsche med. 


Wochenschr. 40. Jahrg. Nr. 30.) die Anästhe- 
sierung der Magenschleimhaut. Diese 
Methode, die durch die Aufweisung des gastro- 
kolischen Reflexes physiologisch begründet ist, 
hat sich praktisch bewährt, ist schnell in ihrer 
Wirkung und für den Kranken angenehm. Die 
Anwendung erfolgt in Form der Gelonida 
neurenterica (Goedecke & Co, Berlin). Die- 
selben enthalten je 5 mg Kokain; es werden 
dreimal täglich 3 Tabletten ’;, Stunde vor der 
Mahlzeit gereicht. 


L. Aschoff (Freiburg) behandelt die Frage: 
Sind die Würmer, besonders die Oxyuren, direkt 


oder indirekt schuld an der Appendizitis? (Berliner 
klin. Wochenschr. 1914. Nr. 32.) Nach dem Verf. 
ist die Oxyureninfektion des normalen oder nicht 
akut erkrankten Wurmfortsatzes relativ häufig. Als 
Erreger der echten Appendizitis aber lehnt Aschoff 
die Oxyuren ab, da irgendwelche direkte Be- 
ziehungen zwischen Oxyuren und der Entstehung 
der Primärinfekte, welche den ganzen entzündlichen 
Prozeß einleiten, nicht bestehen. Dagegen wird 
durch die Oxyuren nicht selten das Bild einer 
Pseudoappendizitis hervorgerufen, wieessich 
kennzeichnet durch dumpfe Schmerzempfindung 
in der Heocöcalgegend ohne ausgesprochene 
Temperatursteigerung und ohne Zeichen peri- 
tonealer Reizung. Ein solcher Zustand kann 
dem Arzte eine echte Appendizitis vortäuschen, 
darum muß sorgfältig auf W’urminfektion, be- 
sonders bei Kindern, geachtet werden. Eine er- 
folgreiche Wurmkur vermag die Kinder vor pseudo- 
appendizitischen Anfällen und damit vor etwaiger 
unnötiger Operation zu bewahren; unnötig des- 
halb, weil solche Anfälle trotz Entfernung des 
Wurmfortsatzes bei weiter bestehender Wurm- 
infektion von neuem auftreten können. 
L. Kuttner u. H. Leschcziner, Berlin. 
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4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
In einer Mitteilung über manifeste und latente 


Insuffizienz der Exspiration im Kindesalter liefert 


F. Göppert (Berl. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 30) 
einen auch praktisch wichtigen Beitrag zur Kennt- 
nis des chronischen Hustens. Bei einzelnen 
solcher Hustenkinder findet man einen erheb- 
lichen Tiefstand der Lungengrenzen. 
Dieser ist an sich nicht ohne weiteres als krank- 
haft anzusehen, da auch normalerweise bei vorge- 
beugtem Oberkörper die Lungengrenze am unteren 
Rande der 11. Rippe sein kann. Wenn ein krank- 
hafter Befund vorliegt, so wird das daran kenntlich, 
daß bei manueller Nachhilfe des Exspiriums ver- 
mittels Brustkorbkompression die Grenzen beider- 
seits hinten und rechts vorn oft über 2 cm in die 
Hohe rücken und in diesem Zustande bei der ge- 
wöhnlichen Inspiration minuten- bis halbe Stunden 
lang verbleiben. Der auskultatorische Befund kann 
fast ganz negativ sein; in anderen Fällen finden sich 
bronchitische Erscheinungen, gradweise bis zur 
ausgesprochenen diffusen chronischen Bronchitis 
vom asthmatischen Typus ansteigend. Oft tritt 
erst bei den Exspirationsübungen Auswurf ein. 
Ein Zusammenhang mit akuten asthmaähnlichen 
Anfällen laßt sich nur selten ermitteln. Neben 
diesen manifesten Fällen gibt es auch solche, 
wo im Augenblick der Untersuchung kein nach- 
weisbarer Tiefstand besteht. Läßt man aber die 
Kinder einige Male tief einatmen, so tritt die 
Lungenblähung ein, bald erst nach etwas länger 
fortgesetztem Atmen, bald schon nach 3—4 Atem- 
zügen. Durch diese funktionelle Prüfung der 
Exspirationskraft wird es möglich, aus der großen 
Zahl der chronischen Huster eine Gruppe abzu- 
sondern, die einer besonderen klinischen Be- 
achtung und Behandlung bedürfen, also Kinder 
mit Neigung zu Lungenblähung, die unter un- 
günstigen Umständen zum Emphysem disponiert 
sind. Ursächlich in Betracht kommt nicht die 
Art der Infektion, da Keuchhusten, gehäufte 
Bronchitiden, chronische Husten beliebiger Grund- 
lage an sich den Exspirationstypus nicht beein- 
flussen. Es muß vielmehr ein konstitutioneller 
Faktor mitspielen. Dafür spricht auch, daß bei 
mit Exspirationsinsuffizienz behafteten Kindern 
ekzematöse Erscheinungen verhältnismäßig häufig 
vorkommen. Als spezielle örtliche Disposition ist 
wohl auch noch an eine chronische katarrhalische 
Schwellung zu denken, worauf das Erscheinen 
von Auswurf bei den Exspirationsübungen hin- 
weist. Schließlich dürfte eine mangelhafte Funktion 
der automatischen Regulation der exspiratorisch 
wirkenden Muskelkräfte in Frage kommen. Der 
Behandlung wird durch diesen Befund die Auf- 
gabe gestellt, die exspiratorischen Vorgänge zu 
regeln. Kurzes Inspirium, tiefes Exspirium, anfangs 
durch Nachhilfe der Hände eines Erwachsenen 
gefördert, die bei jenem hemmen, bei diesem 
fördern. Auch empfiehlt sich, ähnlich wie bei 
der Asthmatherapie üblich, Einatmung mit ge- 
spitzten Lippen durch eine kleine Offnung, Aus- 


atmung mit breit geöffnetem Mund. Oft vermehrt 
sich dabei die Auswurfsmenge beträchtlich. Bei 
systematischer Durchführung der Übungen erreicht 
man oft auch ohne andere Maßnahmen Besserung 
oder Heilung eines vorher unbeeinflußbaren hart- 
näckigen Hustens. Die Übungen sind 2—3 mal 
täglich vorzunehmen, 3—4 mal drei Exspirationen 
hintereinander, dazwischen eine Pause von 2—3 
Minuten. Bei stärkerer Sekretion laßt man nach 
den Übungen 10 Minuten lang trockene Eukalyptus- 
öldämpfe durch eine Maske einatmen. Bei un- 
befriedigendem Erfolg oder häufig wiederkehren- 
den frischen Infektionen ist eine klimatische Kur 
im IOCHESDIERE". oder der Nordsee dringend an- 


gezeigt. 


Auf die Frage, ob und wann man bei 
kleinen Kindern mit der Darreichung von 
Fleisch anfangen soll oder anfangen darf, 
werden recht verschiedene Antworten gegeben. 
Worauf sich der jeweilige Standpunkt gründet, ist 
nicht zu ersehen, da klinische und experimentelle 
Beobachtungen als Stützen nicht mitgeteilt worden 
sind. Unter diesen Umständen sind exakte Unter- 
suchungen auch von praktischem Interesse, die 
von Huenekens über die Azidität des Magen- 


inhaltes im Säuglings- und Kindesalter bei milch- 
und fleischhaltiger Probenahrung angestellt hat 


(Zeitschr. f. Kinderheilk. XI. 4. Heft). H. bediente 
sich der jetzt üblichen Methode der Messung der 
Wasserstoffionenkonzentration, mit deren Hilfe 
bereits von anderer Seite festgestellt war, daß die 
Azidität im Mageninhalt des Säuglings bei Milch- 
nahrung nur IxX10 ° beträgt. Diese Säuerung 
reicht nicht aus, um das peptische Ferment zu 
aktivieren, da dieses einen viel höheren Grad — 
optimal etwa 1X 107°? = 1000%X 10? — benötigt. 
Er war also zur Beantwortung der aufgeworfenen 
Frage lediglich zu prüfen, wann beim jungen 
Kinde die zur Pepsinaktivierung geeignete Azidität 
zu beobachten ist. Als unterste Grenze, wo eine 
erhebliche Pepsinverdauung eintreten kann, kann 
dabei der Wert 1X 107* = 100X107 gelten. Es 
wurden fünf Kinder im Alter von 9!/, Monaten 
bis 5 Jahren untersucht. Es wurde zunächst be- 
stätigt, daß unter Milchnahrung bei allen Kindern 
eine geringe Säuerung (1X107) besteht, bedingt 
dadurch, daß die Milch stark säurebindend wirkt 
und einen geringen Sekretionsreiz ausübt. Nach 
einer Probemahlzeit aus Suppe und Gemüse war 
die Säuerung höher, entsprechend dem Schwellen- 
wert der Aktivierung der Pepsinverdauung. Nach 
Suppe, Gemüse und Fleisch war die Säuerung 
bei den Kindern unter 1'/, Jahr unzureichend 
für eine peptische Fleischverdauung, während sie 
jenseits des dritten Lebenshalbjahres sich als zu- 
reichend erwies. Man wird deshalb mit der 
Fleischnahrung nicht vor der zweiten 
Hälfte des zweiten Lebensjahres be- 
ginnen dürfen. Da, wie erwähnt, die Milch 
durch starke Säurebindung die Azidität erheblich 
herabsetzt, ist es außerdem ratsam, bei der fleisch- 
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haltigen Mahlzeit niemals gleichzeitig noch Milch 
zu verabreichen. 

Für die Diagnose vor allem der Barlow’schen 
Krankheit, nachdem auch von Nieren- 
konkrementen, Nierentuberkulose und 
Nierentumoren ist neben Fällen oder Zeiten 
mit makroskopisch sichtbarer Hämaturie auch die 
Feststellung minimalster Beimengungen von roten 
Blutkörperchen bedeutsam. Aber man muß mit 
der Verwertung dieser geringfügigen Befunde vor- 
sichtig sein. Denn es gibt, wie Angaben von 
Castro über Erythrocyturia minima lehren, bei 


Säuglingen und kleinen Kindern sehr häufig 
solche Urinbefunde, die einer einfachen ‚„infektiös- 
toxischen“ Nierenreizung ihren Ursprung ver- 
danken. Systematische Untersuchungen zeigten, 
daß selbst recht leichte und schnell vorüber- 
gehende Erkrankungen verschiedener Art— Grippe, 
Vaccination, Tuberkulineinspritzung u. a. — bei 
etwa IO Proz. der befallenen kleinen Kinder eine 
solche minimale Blutbeimengung bedingen, die 
wochen-, ja monatelang dauert, wenn im übrigen 
längst volles Wohlbefinden wiedergekehrt ist. 
Wie gelegentliche pathologisch-anatomische Be- 
funde zeigen, handelt es sich um einfache Dia- 
pedese aus den Nierengefäßen und Glomeruli 
ohne jedes andere Anzeichen von sonstiger 
Schädigung der Niere. Da trotz gleicher Ursache 
— z.B. bei der allgemeinen Impfung — nur ein 
Bruchteil der Kinder die Erscheinung zeigt, so ist 
jedenfalls eine konstitutionelle Empfind- 
lichkeit („débilité rénale“) mit im Spiele. Die 
Prognose des Zustandes ist, soweit darüber 
Erfahrungen vorliegen, günstig. Die Erythro- 
cyturie kann nach verschieden langer Dauer ver- 
schwinden, um bei erneutem Anstoß wieder auf- 
zutreten. Auch scheint die Empfindlichkeit der 
Niere der dauernden Heilung zugängig. Mög- 
licherweise aber kann sie lange andauern, und 
vielleicht bestehen Beziehungen zu den ähnlichen 
Befunden bei Kindern im schulpflichtigen Alter, 
die von O. Herbst beschrieben worden sind. Als 
Vorläufer einer ernsteren Nierenerkrankung ist 
sie unter keinen Umständen anzusehen. 
H. Finkelstein-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Über die Ätiologie der Psoriasis 


ist bisher sicheres nicht bekannt. Manche Autoren 
versuchen in neuerer Zeit, einen Zusammenhang der 
Psoriasis mit bakteriellen Allgemeinerkran- 
kungen zu konstruieren. In diesem Sinne äußerte 
sich auch Jaerisch (Zur Ätiologie der Psoriasis, 
Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 19), der in 
einem Fall von allgemeiner Furunkulose und 
Psoriasis im Anschluß an eine Opsonogenbehand- 
lung nicht nur ein Schwinden der Furunkel, 
sondern auch eine Heilung der Psoriasis be- 
obachtete. Es bildete sich bald nach den ersten 
subkutanen Einspritzungen um die einzelnen 
Psoriasisflecke ein intensiv rotgefärbter Hof, nach 
mehreren Spritzen setzte eine bedeutend stärkere 


Schuppung ein, die Herde wurden kleiner, flacher, 
blasser und verschwanden, ohne eine Spur zu 
hinterlassen. Verf. nimmt einen inneren Zusammen- 
hang von Psoriasis und anderen ätiologisch bisher 
unklaren Hautkrankheiten mit einem mangelhaften 
Schutze des Körpers gegen krankınachende Bak- 
terien als sehr wahrscheinlich an und deutet die 
Psoriasis als Hautsymptom konstitutionell-bak- 
terieller Erkrankungen. Demgegenüber betont 
Hübner in Nr. ıı S. 5sc6 1913 in derselben 
Zeitschrift: „Die Psoriasis ist und bleibt eine echte 
Hautkrankheit und ist kein kloßes Hautsymptom 
konstitutionell-bakterieller Erkrankungen.“ 


Ätiologisch nicht geklärt ist auch eine andere, 
nicht sehr häufig vorkommende Hautaffektion, das 
Nackenkeloid, auch Dermatitis papillaris capillitii 


genannt. Max Tieche (Einige Bemerkungen über 
einen Fall von Nackenkeloid. Dermatol. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 22 Bd. 58) fand bei der in einem 
Fall ausgeführten histologischen Untersuchung 
eine wahrscheinlich primäre Entzündung der 
Follikel mit konsekutiven fibroplastischen Pro- 
zessen im Bindegewebe. Das Vorhandensein von 
mächtigen Impfkeloiden deutete darauf hin, daß 
auch die übrige Haut zu Keloiden neigt und 
folglich eine Disposition in diesem Sinne bei 
diesem Fall nicht negiert werden kann. Für eine 
spezifische Infektionskrankheit fanden sich in 
diesem Falle, so wenig wie in einem anderen, 
irgendwelche sichere Anhaltspunkte, obschon 
das Gewebe ein typisches Granulom darstellt. 
Verf. neigt daher zu der Ansicht, daß es sich bei 
dieser Erkrankung doch wohl nur um banale 
chronische Follikulitiden handelt, die die Dis- 
position zu Keloidbildung auslösen und nicht um 
einen eigenartigen Prozeß infektiöser Natur, dessen 
Erreger man noch nicht kennt. 


Über die Wirksamkeit des Friedmann’'schen 
Mittels bei Tuberkulose sind die Akten zwar noch 


nicht geschlossen. Soviel steht aber fest, daß 
die erzielten Erfolge die in dieses Mittel gesetzten 
Erwartungen nicht erfüllt haben. Dies scheint 
auch nach den wenigen vorliegenden Berichten 
für die tuberkulösen Hautkrankheiten zuzutreffen. 
So hat Starke (Zur Behandlung des Lupus mit 


dem Friedmann’schen Mittel. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1914 Nr. 33) zwar unangenehme Neben- 
wirkungen, die zu einer Schädigung der Patienten 
hätten führen können, nicht beobachtet, aber 
auch keinerlei Vorteile von diesem als Spezifikum 
gegen Tuberkulose gepriesenen Mittel gesehen. 
Eine wirklich fortschreitende Heilung, selbst eine 
deutliche Besserung, war auch nach mehreren 
Monaten in keinem Falle zu konstatieren. 

Neue wirksame MittelundBehandlungsmethoden 
sind in letzter Zeit in der Dermatologie relativ selten 
empfohlen worden. Unter den Arzneimitteln ver- 


dient die Anregung Johann Saphiers (Zur Be- 
handlung des Ulcus cruris chronicum mit Radium- 


emanation. Wien. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 19), 
Radiumemanationen bei der Geschwürsbehandlung 
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anzuwenden, eine kurze Erwähnung. Verf. hat 
bei 2ı Fällen von Unterschenkelgeschwüren das 
Radium verwendet, und zwar anfangs in der Form 
eines Emanationswassers von 20 000— 30000 M.-E., 
später auch in Form von pulverisierten Radium- 
Keiltabletten (zu 250 M.-E.) Mit emanations- 
haltigem Wasser getränkte Wattelappen wurden 
auf die vorher mit Wasserstoffsuperoxydlösung 
gereinigten Ulcera appliziert, der Umschlag wurde 
mit Billroth-Battist abgedichtet und durch Ver- 
band befestigt. Am nächsten Tage wurde ein 
Borsalbenverband angelegt, nur bei schwacher 
Reaktion wurde der Radiumumschlag wiederholt. 
Die Radium-Keiltabletten, die als Streupulver zur 
Verwendung kamen, verursachten oft in den 
ersten Stunden nach der Anwendung sehr heftige 
Schmerzen. Von den behandelten 2ı Fällen 
konnten 10 geheilt entlassen werden, 6 weitere 
Fälle waren wesentlich gebessert, und nur 5 Fälle 
blieben refraktär. 


Für die Behandlung der Skabies empfiehlt 


Karl Hedén (Über die Behandlung der Skabies 
mit kolloidalem Schwefel. Dermatol. 
Wochenschr. 1914 Nr. 14) eine 14 proz. kolloidale 
Schwefelsalbe, in der der Schwefel zum Unter- 
schied von Sulfidal kein Schutzkolloid hat. Mit 
dieser Salbe hat er r15 Fälle von Skabies be- 
handelt. Zuerst erhielten sie ein ı1stündiges 
Seifenbad und wurden darauf mit der Salbe eine 
halbe bis dreiviertel Stunden lang eingerieben. 
Mehrere Stunden nach der Einreibung war das 
Jucken für gewöhnlich verschwunden, und in den 
meisten Fällen reichte diese Einreibung aus. 
Hatte der Patient in der folgenden Nacht noch 
Juckreiz, so erhielt er am nächsten Morgen eine 
zweite und eventuell am selben Abend eine 
weitere Einreibung. Von diesen 115 Fällen 
waren 66 nach einer Einreibung, 37 nach zwei, 
II nach drei und nur ı nach sechs Einreibungen 
frei von Symptomen. In keinem einzigen Falle 
haben sich Intoxikationen oder Reizerscheinungen 
irgend welcher Art gezeigt. Eine Reizwirkung 
auf die Nieren wurde ebenfalls beobachtet. Verf. 
schließt, daß der Schwefel in kolloidaler Form 
eine bessere Wirkung gegen Skabies hat, als 
unsere übrigen grobkörnigen Schwefelpräparate. 


Eine neue originelle Methode des Haarersatzes 


besprach Havas (Über Haarimplantation. 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 119. Bd. ı. Teil 
1914) auf dem 11. Kongreß der Deutschen Der- 
matologischen Gesellschaft (Wien, September 1913). 
Es handelt sich um eine von v. Dr. Franz Szekely 
(Budapest) empfohlene Methode, den Mangel an 
Haaren durch Einpflanzung zu ersetzen. Das Prin- 
zip dieser Methode beruht darauf, daß er fremde 
Haare in die Kopfhaut einsetzt, d. h. verankert. 
Es ist also kein Wachsenlassen der Haare, sondern 
eine Fixation derselben. Aus dünnem Golddraht 
wird eine minimale Öse gebildet, in welche das 
dünne, weiche, geschmeidige in entsprechender 
Farbe gewählte Haar derart eingeführt wird, 


daß zwei gleichlange Enden herunterhängen ; 
die so armierte Öse wird in eine dünne und 
kurze Pravaznadel eingeführt. Um die Öffnung 
der Nadelspitze wird der durchgezogene Draht 
umgebogen und so weit abgeschnitten, daß ein 
2—3 mm langes Ende bleibt, wodurch dann ein 
kleines Häkchen gebildet wird. Die mit Haar 
armierte Nadel wird senkrecht in die Haut ein- 
gestochen, dann die Nadel leicht gesenkt und 
um 180° im Unterhautgewebe gedreht. Nachher 
wird sie vorsichtig herausgezogen; das Haar 
bleibt durch den hakenförmig gebogenen Draht 
im Unterhautgewebe verankert. Das Haar ist 
implantiert. In einer Sitzung, die eine halbe bis 
dreiviertel Stunde dauert, können 400— 500 Haare 
eingesetzt werden. Die gleiche Methode wird 
von Franz F. Krusius (Über die Einpflanzung 
lebender HaarezurWimpernbildung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1914 Nr. 19) zum Wimpern- 
ersatz empfohlen. 


Über die Behandlung der Lepra liegen neue 


bewährte Heilmethoden nicht vor. I. D. Kayser 
(Über Ätiologie, Prophylaxis und Therapie der 
Lepra, Dermatol. Wochenschr. 1914 Bd. 58 Nr. 23) 
ist ein Anhänger der von Unna eingeführten 
Lokalbehandlung. Der Einwand, der dagegen 
gemacht ist, daß dieselbe nur die äußeren Er- 
scheinungen der Haut beseitigt, scheint ihm nicht 
ganz richtig, Verf. glaubt vielmehr, daß von den 
großen Mengen Pyrogallol und anderen Mitteln, 
welche dabei verwendet werden, wenigstens ein 
Teil resorbiert wird und eine allgemeine Wirkung 
ausübt. Wenn Verf. auch nicht behaupten will, 
daß es in jedem Falle gelingt, die Lepra auf 
diese Weise zu heilen, so hat sie ihm doch im 
Verein mit dem innerlichen Gebrauch des Chaul- 
moograöls die besten Resultate ergeben. Dagegen 
ist das Nastin nach seinen Erfahrungen kein spe- 
zifisches Mittel gegen die Lepra. Es ist vor allem 
nicht bewiesen, daß die Besserungen, welche 
nach der Anwendung von Nastin von einigen 
Autoren beobachtet sind, auch wirklich durch 
das Mittel verursacht sind. Nach seiner Meinung 
ist dies nicht der Fall. 


Eine seltene von den meisten Ärzten noch nicht 
beobachtete Hautaffektion, die durch die Unter- 
minierung der Haut durch einen unbekann- 
ten Parasiten charakterisiert ist, wird als creeping 


disease bezeichnet. Wilhelm Auerhahn (Zwei 
Falle von Hyponoderma (Creeping disease), 


Dermatol. Wochenschr., 1014 Bd. 58 Nr. 24) be- 
obachtete diese seltene Hautaffektion bei einem 
3!/, Jahre alten an Konvulsionen leidenden Knaben. 
Es entstand am Rücken in der Nähe der Wirbel- 
säule vom rechten Schulterblattwinkel ausgehend 
ein über die Haut wenig prominierender scharf 
begrenzter, schmaler roter Streifen, der teils in 
verschiedengeformten Schlangenlinien, teils im 
Zickzack nach abwärts gegen die Nates verlief. 
Das untere Ende dieses Streifens zeigte in der 
Umgebung eine lebhafte Rötung der Haut in ge- 
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ringer Ausdehnung, das obere Ende hingegen war 
abgeblaßt und flach und die ihn bedeckende 
Epidermis stellenweise in Abschuppung begriffen. 
Wie die Infektion zustande gekommen war, konnte 
Verf. nicht feststellen. Obwohl es bisher nicht 
gelungen ist des Parasiten habhaft zu werden, so 
besteht doch darüber kein Zweifel, daß die Der- 
matose durch einen Parasiten wahrscheinlich eine 
Gastrophilusart hervorgerufen wird. Möglicher- 
weise geschieht die Infektion so, daß das Insekt 
die Eier in eine verletzte Hautstelle deponiert 
oder daß direkt Larven in eine solche gelangen. 
Hier kann das Ei von eingetrocknetem Wund- 
sekret fixiert werden, und die ausgeschlüpfte Larve 
findet dann den Ausweg versperrt und beginnt 
ihre Minierarbeit, einen Ausgang suchend. Nicht 
ausgeschlossen erscheint auch die Ansteckung vom 
Magen-Darmkanal aus. Was die Behandlung be- 
trifft, so hat Verf. von der Anwendung antipara- 
sitärer Mittel keinen Erfolg gesehen. 

Unter den inneren Ursachen von Hautkrank- 
heiten bilden dieBluterkrankungenein Kapitel 
für sich. Namentlich die Leukämie liefert ein 


vielgestaltiges Bild von Erscheinungen auf der Haut 
das durch neuere klinische Beobachtungen immer 
noch vervollständigt wird. So beobachtete Bern- 
hardt Robert (Über die Leukämie der Haut, 
Archiv für Dermatologie und Syphilis. 120 Bd. 
I. H. 1914) als leukämische Hautveränderungen 
papillomatöse Bildungen, welche manchmal so 
dicht auf größere Flächen verstreut sind, daß sie 
der Haut ein chagriniertes Aussehen verleihen, 
manchmal wieder gruppenförmig angeordnet runde 
grau-grünliche Inseln bilden. Diese Veränderungen 
treten gewöhnlich auf einer erythrodermatischen 
Haut auf. Die leukämischen Erythrodermien ver- 
laufen häufig unter dem Bilde einer Pityriasis 
rubra (Hebra). Manche partielle Erythrodermien, 
die en plaques auftreten, können zuweilen lebhaft 
an Psoriasis erinnern. Die Mycosis fungoides 
nimmt nach Verf. eine gesonderte Stellung in 
der Pathologie ein. Sie unterscheidet sich auch 
dann noch von der Hautleukämie, wenn sie mit 
einem leukämischen bzw. subleukämischen Blut- 
befund kombiniert ist. R. Ledermann. 


6. Aus dem Gebiete der allgemeinen 
Pathologie und experimentellen Therapie. 
Untersuchungen über den Koronarkreislauf mit 


Hilfe einer von ihnen angegebenen Methode 
haben Morawitz und Zahn angestellt (D. Arch. 
f. klin. Med., Bd. 116, H. 3 u. 4). Vermittels einer 
besonderen Tamponkanüle, die in den Koronar- 
sinus am lebenden Tier eingeführt wird, gelingt 
es so die Blutmenge, die durch das Herz strömt, 
zu messen. Obgleich auf diese Weise nicht alles 
Blut gewonnen wird (um 60 Proz.), ist die Methode 
doch zum Studium pharmakologischer Beein- 
flussung der Koronargefaße gut verwendbar und 
es konnten eine Anzahl wichtiger Fragen gelöst 
werden, die durch Versuche an isolierten Herzen 


- 


nicht beantwortet werden konnten. Die Durch- 
blutung des Herzmuskels ist nach den Versuchen 
der Verff. abhängig vom arteriellen Druck; durch 
Steigerung des arteriellen Druckes, hervorge- 
rufen durch Kompression des Abdomens oder 
durch Infusion von Kochsalz und Adrenalin, wird 
die Ausflußmenge des Blutes aus den Koronar- 
gefäßen erheblich vermehrt. Als das wirksamste 
Mittel — neben seiner blutdrucksteigenden Kom- 
ponente — zur Beeinflussung der Koronargetfäße 
erwies sich das Adrenalin, das die Koronar- 
gefäße stark erweitert und so eine erhebliche 
Verstärkung der Durchblutung des Herzmuskels 
selbst bewirkt. Es lag nahe diese Erfahrungen 
auf die menschliche Pathologie zu übertragen, da 
bekanntlich gewisse Formen der Angina pectoris 
außer auf Arteriosklerose auf eine schlechte 
Durchblutung des Herzmuskels (Gefäßkrampfe) 
zurückgeführt werden. Indessen hat sich nach 
den Angaben der Verff. das Adrenalin wenigstens 
in den bisher untersuchten Fällen von Angina 
pectoris nicht als wirksam erwiesen. Die Tier- 
versuche von Morawitz und Zahn führten 
weiter zu dem Ergebnis, daß eine starke Be- 
schleunigung der Herzaktion ungünstige Bedin- 
gungen für die Durchblutung schafft. Beachtens- 
wert auch für den Kliniker ist es, daß sowohl 
Nikotin wie Pituitrin die Koronargefäße ver- 
engern. Bekanntlich ist die Angina pectoris der 
Raucher schon immer als Spasmus der Koronar- 
gefäße gedeutet worden, und die erwähnten ex- 
perimentellen - Untersuchungen scheinen diese 
klinische Vermutung auch zu stützen. Die Er- 
fahrungen mit dem Pituitrin im Tierversuch 
mahnen jedenfalls dazu mit seiner therapeutischen 
Verwendung bei Menschen mit Koronarsklerose 
oder Herzleiden vorsichtig zu sein. 


Die Deutung jenes interessanten Symptomen- 
komplexes, den man gewöhnlich als Anaphy- 
laxie bezeichnet, istin den letzten Jahren von vielen 
Autoren versucht worden, ohne daß bisher eine 
Theorie allgemeine Anerkennung gefunden hat. 
Nunmehr veröffentlicht E. von Behring auf 
Grund ausgedehnter Untersuchungen eine voll- 
kommen neue experimentelle Analyse und Theorie 


der anaphylaktischen und apotoxischen Vergiftung 


(D. m. W. Nr. 42); 1914. Als „Apotoxin“ be- 
zeichnet v. Behring das direkt wirksame an- 
aphylaktische Gift (sonst auch „Anaphylatoxin“ 
genannt). — Reinjiziertt man ein mit einem 
Protein sensibilisiertes Meerschweinchen mit dem 
gleichen Protein (dem „Anatoxin“ v.Behring’s) 
so treten bekanntlich in kürzester Zeit Vergiftungs- 
symptome auf, und das Tier stirbt schon nach 
wenigen Minuten im Shock. Von der Voraus- 
setzung ausgehend, daß die Vergiftungssymptome 
des anaphylaktischen Shocks den Charakter zere- 
braler Funktionsstörungen haben, untersuchte 
v. Behring genauer das Verhalten des Gehirns 
bei derartig verendeten Tieren. Es fanden sich 
bemerkenswerterweise in Kapillaren und Arteriolen 
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der Pia und des Plexus chorioideus multiple 
wandständige und obturierende Thrombosen, die 
aus zusammengebackenen Blutplättchen bestehen. 
Die Verfolgung. der morphologischen Verände- 


rungen der Blutplättchen am lebenden normalen, . 


sensibilisierten und anatoxisch vergifteten Tiere 
(Mesenterium) zeigte eine Beteiligung der Plättchen 
in dem Sinne, daß sie bei Injektion des Ana- 
toxins zuerst verkleben und schließlich aufgelöst 
werden. Die Zahl der Thrombocyten (Blut- 
plättchen) wird auf diese Weise im zirkulierenden 
Blut erheblich vermindert. Erweist sich, daß diese 
morphologischen Veränderungen konstant sind, 
so wırd voraussichtlich die Friedberger'sche 
Theorie, die einen im Organismus erfolgenden 
Proteinabbau bis zu einem gittigen proteolytischen 
Produkt, dem „Anaphylatoxin“ annimmt, aufge- 
geben werden müssen. Es wäre dann nach der 
Auffassung v. Behring's der Mechanismus der 
akuten anaphylaktischen Serumvergiftung in phy- 
sikalischen Vorgängen zu suchen und zwar so, 
„daß entweder nach dem Zusammentreffen von 
Antigen und Antikörper die zirkulierende Blut- 
flüssigkeit in einer mit der Integrität der Thrombo- 
cyten nicht vereinbarenden Art und Weise ver- 
ändert wird, oder daß die Thrombocyten im 
sensibilisierten Meerschweinchenorganismus durch 
das antigene Serum direkt alteriert werden.“ 


Die gute Wirkung der Kalksalze bei 
Tetanie und Spasmophilie und überhaupt bei 
spastischen Zuständen im Bereich des vegetativen 
Nervensystems hat Kayser veranlaßt, auch beim 
Asthma bronchiale (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. 


Therapie Bd. ı6 H. 2) als prophylaktisches Mittel 
Kalksalze zu verwenden. Es zeigte sich in der 
Tat eine günstige Beeinflussung der Zahl und 
Intensität der Anfälle schon nach 3—4tägigem 
Gebrauch der Chlorkalziumlösung. Kayser ver- 
schreibt eine 5 proz. Lösung von Calcium chlo- 
ratum purissimum siccum, von der er 2 stündlich 
ı Eßlöffel nehmen läßt. Diese Medikation wird 
14 Tage durchgeführt. Bei Kaninchen, bei denen 
experimentell durch intravenöse Injektion von 
Pituitrin eine dem menschlichen Asthma ähn- 
liche Anderung des Atmungstypus erzeugt war, 
verhinderte eine mehrtägige Vorbehandlung mit 
Kalksalzen das Zustandekommen dieses Sym- 
ptomenkomplexes vollkommen. Es ist somit die 
Richtigkeit der Kalktherapie beim Asthma bron- 
chiale nervosum auch experimentell bestätigt. 

G. Rosenow-Königsberg. 


7. Aus dem Gebiete der öffentlichen Gesundheitspflege 
und Sanitätspolizei. In I-III 1914 des „Medizinalarchiv für das 
Deutsche Reich“ bringt Kronecker eine außerordentlich 
eingehende juristische Abhandlung über die preußischen und 
kaiserlichen Verordnungen, betr. den Verkehr mit Arzneimitteln, 


deren neueste die jetzt gültige, am I. April in Kraft getretene 
kaiserliche Verordnung vom 22. Oktober 1901 ist. Kronecker 
bestreitet Landmanns Ansicht, daß zwischen § 6 Abs. 2 
RGO. und der auf Grund dieser Ermächtigung erlassenen 
kaiserlichen Verordnung eine Unstimmigkeit bestehe, da auch 
die Gerichte die Arzneimittelverordnungen stets durch ihre 


Rechtsprechung für gültig erachteten. Die Rechtsgrund- 
lagen für die bisherigen Verordnungen betrachtet Kronecker 
allerdings für sehr unsicher. Auch die neue Verordnung läßt 
nach Kronecker eine große Anzahl von Streitfragen offen: 
es ist streitig, ob Destillate allgemein freigegeben sind; oft 
ist kaum festzustellen, ob ein Mittel eine vorbehaltene „Pastille‘ 
oder „Tablette“ oder aber ein freigegebenes „Bonbon“ ist. 


Infolgedessen ist auch die Rechtsprechung der 29 deutschen 


Oberlandesgerichte oft verschieden und auch die der einzelnen 
Gerichte wechselt nicht selten; daher auch die große 
Rechtsunsicherheit in den weitesten Kreisen der Interessenten. 
Bei einer etwaigen reichsgesetzlichen Neuordnung verlangt 
Kronecker auch Rücksichtnahme auf die Interessen des 
Publikums, das einen Anspruch darauf hat, sich harm- 
lose Arzneien leicht und billig zu verschaffen, und nicht 
gezwungen werden darf, zur Beschaffung harmloser Mittel 
gegen Husten und Schnupfen, gegen Durchfall, Verstopfung 
und Zahnschmerzen, auch wenn diese Mittel „trockene Ge- , 
menge" oder „flüssige Gemische‘, „Pastillen“oder „Tabletten“ 
sind, die Apotheke eines möglicherweise entfernt gelegenen 


‚Ortes aufzusuchen, (Es istja auch ein Nonsens: die einzelnen 


Bestandteile des Brusttees oder des Brustpulvers darf der 
Drogist abgeben, damit sich der Käufer diese dann selbst mischt ! 
Ref.) Wie weit ein Gericht gehen kann, zeigt eine Entscheidung 
des preußischen Kammergerichtes vom 18. Juni 1914 (M. A. 
Ill. 1914, S. 369), wonach eine Lösung von Zucker in Wach- 
holder- Auszug ein den Apotheken vorbehaltenes Arznei- 
mittel ist, Obstsäfte aber nur solche Flüssigkeiten sind, welche 
durch Pressen saftiger, regelmäßig auch sonst genossener 
Früchte gewonnen werden. Interesse bietet auch ein Entscheid 
des gleichen Gerichts vom 26. Mai 1914 (M. A. Ill. 1914, 
S. 372), wonach durch die kaiserliche Verordnung vom 31. 
März 1911 nicht „Knöterichtee‘‘ schlechthin, auch nicht 
„russischer Knöterichtee" schlechthin dem Verkehr entzogen 
sind, sondern nur diejenigen Zubereitungen dieser Art, welche 
als „Homeriana“ oder als „Knöterichtee Weidemann’s‘' oder 
unter einer anderen Bezeichnung angeboten werden, welche 
auf die Identität mit einem dieser beiden Mittel hinweist. 
Dem freien Verkehr überlassene „kosmetische“ Mittel dürfen 
auch stark wirkende Mittel, wie Kreosot, Phenylsalicylat oder 
Resorcin enthalten, sofern sie nicht als Heilmittel feilgehalten 
werden; aber nach einer Entscheidung des OLG. Frankfurt 
vom 2. April 1914 (M. A. Ill 1914, S. 4506) ist der Vertrieb 
von quecksilberhaltiger Sommersprossensalbe auf Grund des 
Reichsgesetzes, betr. die Verwendung gesundheitsschädlicher 
Farben bei der Herstellung von Nahrungsmitteln, Genußmitteln 
und Gebrauchsgegenständen unzulässig. Chemische Fabriken, 
bzw. Grossisten in Drogen, haben in den letzten Jahren bei 
Krämern auf den Dörfern sog. Schrankdrogerien eingerichtet. 
Nach einer Entscheidung des bayerischen Verwaltungsgerichts- 
hofes vom 21. November 1913 (M. A. 1914 IlI) dürfen auch 
gegenüber den Schrankdrogisten subjektive Eigenschaften 
(mangelnde Sachkunde, usw.) nur mit in Betracht gezogen 
werden; der Betrieb des Gewerbes in Form der Schrank- 
drogerie ist für sich allein kein Untersagungsgrund, da 
vom Gesctz kein förmlicher Befähigungsnachweis oder auch 
nur eine besondere Befähigung zum Handel mit Drogen und 
chemischen Präparaten, die zu Heilzwecken dienen, verlangt 
ist, da auch der Betrieb des Gewerbes in der Form der 
Schrankdrogerie nicht verboten ist. — Im Kampf mit den 
Impfgegnern ist eine Entscheidung des OLG. Celle vom 


19. Dezember 1912 von Interesse, wonach die Behörden be- 
rechtigt sind, zur Entscheidung über die von den Elıern be- 
hauptete Impfunfähigkeit eines Kindes den Impfarzt zur 
Kontrolle beizuziehen. — Eine für Ärzte auf dem Lande 
wichtige Entscheidung hat der 3. Senat des preußischen 
Oberverwaltungsgerichtes am 14. Februar 1914 (M. A. III. 
1914, Serie 438) gefällt: Das Verbot einer Schweinchaltung 


wegen der von ihr ausgehenden üblen Gerüche, die die Ge- 
sundheit der in der Nachbarschaft wohnhaften oder beschäf- 
tigten Personen teils unmittelbar, durch Erregung von Kopf- 
schmerz oder Übelkeit, teils mittelbar dadurch schädigten, daß 
sie die ordnungsmäßige, zur Erhaltung der Gesundheit erforder- 
liche Lüftung der \Wohnräume zeitweise für längere oder 
kürzere Dauer unmöglich machten. — Der gleiche Gerichtshof 
hat durch Entscheid vom 19. März 1914 (M. A. 1914. Seite 441) 
den Betrieb einer Fischverwertungsanlage eingestellt, weil die 
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ekelhaften Gerüche geeignet seien, die Gesundheit der Nach- 
barschaft derart zu schädigen, daß nur ein Unterlassen des 
Betriebs den polizeiwidrigen Betrieb beseitigen konnte. — Die 
Frage, ob der Polizei das Recht zustebt, die dauernde Unter- 


bringung eines gemringefährlichen Geisteskranken in einer An- 
stalt anzuordnen und dessen Entlassung zu widersprechen, 


beantwortet das preußische Oberverwaltungsgericht in einer 
Entscheidung vom 13. Dezember 1912 in bejahendem Sinne: die 
Aufgabe der Polizei, für den Schutz des Geisteskranken selbst, 
wie des Publikums zu sorgen, bleibt so lange bestehen, als die 
freie Belassung des Kranken in der Außenwelt einen polizei- 
widrigen Zustand begründet. Aber wie weit muß der Zu- 
stand gehen, bis er polizeiwidrig ist? Ich erklärte z. B. in 
meiner Eigenschaft als Amtsarzt der Verkehrsverwaltung einen 
paranoischen, mit Verfolgungsideen behafteten, gewalttätigen 
Schranukenwärter, der ein Häuschen auf offener Bahnstrecke be- 
wohnte, in Anbetracht seines Berufes und seiner Wohnung am 
Bahnkörper für gemeingefährlich und wies darauf hin, daß dieser 
Mann, solange er in seinem Bahnwärterbaus wohne, die Sicher- 
heit des Bahnbetriebs und damit die öffentliche Wohlfahrt 
schwer schädigen könne ; der zuständige Bezirksarzt bestritt 
unter Anerkennung des Vorliegens einer Seelenstörung, den 
Charakter der Gemeingefährlichkeit und die Bahnbehörde 


mußte, unter Aufstellung zweier Ablöser, den Geisteskranken 
so lange auf seinem Posten wohnen lassen, bis er mit der Pen- 
sionierung daraus entfernt werden konnte. Oder: verliert ein 
an Paranoia leidender Arzt nach mehrjährigem Anstaltsaufent- 
halt den Charakter der Gemeingefährlichkeit, so daß man ihn 
wieder auf die Menschheit loslassen muß? Gewisse Annoncen 
in den Tagesblättern (siehe: Sanativ!) und andere Erfahrungen 
sprechen doch wohl sehr dagegen! — Über die genitalen 


Brustdrüsen des Weibes im Dienste der Rasse und des 
Volkes bringt Graßl-Kempten in Nr. 21, 1914 der 


Zeitschr. f. M.-B. eine längere Abhandlung, in der er die auch 
anderwärts von ihm aufgestellte These vertritt, daß das Gebär- 
optimum der Frau zwischen S—ı2 Kindern liege, wobei man 
dem Individuum die Wahl der Zahl nach Ermessen aus wirt- 
schaftlichen, sitllichen und gesellschaftlichen Gründen unbedingt 
einräumen könne. Er betrachtet die „Befriedigung des spe- 
zifischen Bedürfnisses des Weibes an innerer Sekretion‘* als 
den Kern der Rassenfrage und der Erhaltung des Volkes in 
Quantität und Qualität, die einzige Möglichkeit zur Ersparung 
der Kosten für Todesfälle der Säuglinge in der allgemeinen 
Heranziebung der Brustdrüse zum Stillgeschäft: die Aufzucht 
der Kinder ist inerster Linie Genitalaufgabe der Frau, 
nicht Kulturaufgabe. Blumm-Bayreuth. 


II. Standesangelegenheiten. 


Die Invaliden- und Hinterbliebenen- 
versorgung der einberufenen Zivilärzte.') 


Von 
Geh. Sanitätsrat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Der ärztliche Stand hat, wie alle Berufsstände, 
in dem schweren Ringen, das dem Deutschen 
Reiche aufgezwungen ist, sich dem Vaterlande 
opferfreudig zur Verfügung gestellt, in großen 
Scharen haben sich Freiwillige gemeldet, die bereit 
sind, ihr Wissen und Können der Armee, insbe- 
sondere der Verwundetenpflege zu widmen. Wenn 
nun aber auch flammender Gemeinsinn und die 
Sorge um die Erhaltung unserer Nationalität die 
Triebfeder für die freiwilligen Meldungen ist und 
gewesen ist, so darf doch die materielle Seite, von 
der Wohl und Wehe so mancher Arztfamilie ab- 
hängt, nicht ganz außeracht gelassen werden. Es 
ist ein beredtes Zeichen idealer Berufsauffassung, 
daß gerade die meist hieran beteiligten Kollegen 
sich um die Invaliden- und Reliktenversorgung 
im Falle von Verwundung, Krankheit und Ab- 
leben schr wenig gekümmert haben. Sie sind in 
ein Vertragsverhaltnis zum Heerkommando ge- 
treten, ohne über die einschlägigen Fragen ge- 
nügend unterrichtet zu sein, ja z. T. ohne die 
Vorsorge getroffen zu haben, die ein guter Haus” 
vater im Interesse seiner Familie bei jedem 
schweren Gange zu treffen verpflichtet ist. Es 
ist deshalb eine sich aus den Verhältnissen er- 
gebende notwendige Aufgabe der Führer des 
Ärztestandes, in fürsorglicher Weise Umschau zu 
halten nach dem, was Rechtens ist, und wo es 
not tut, die heliende Hand anzulegen. 


1) Nach einem Referat, erstattet im Geschäftsausschuß der 
Berliner ärztlichen Standesvereine. 


Auf die Invaliden- und Hinterbliebenenversor- 
gung der aktiven Militärärzte soll hier nicht 
eingegangen werden, die Herren werden bei der 
ständigen berufsmäßigen Betätigung im Militär- 
wesen über die gesetzlichen Bestimmungen ge- 
nügend unterrichtet sein, zur Debatte steht hier 
nur die Materie, insoweit die Zivilärzte, mögen 
sie nun militärpflichtig oder nicht sein, mögen sie 
einberufen sein oder sich freiwillig gestellt haben, 
in Betracht kommen. 

Es handelt sich hierbei um folgende Kate- 
gorien: 

I. Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes (Re- 
serve, Landwehr, Ersatzreserve), welche zum Heere 
einberufen sind; 

2. die verabschiedeten Sanitätsoffiziere, welche 
reaktiviert sind; 

3. die einberufenen wehrpflichtigen Ärzte des 
Beurlaubtenstandes und des Landsturmes, die einen 
Offizierdienstgrad nicht besitzen; 

4. die landsturmpflichtigen Ärzte, welche nicht 
einberufen sind, aber sich freiwillig zum Sanitäts- 
dienste gemeldet haben; 

5. die Zivilärzte, welche, ohne militärpflichtig 
zu sein, sich zum Sanitätsdienst freiwillig gemeldet 
haben. 

Die Invalidenversorgung oder, wie es amtlich 
heißt, die Pensionierung, ist unter Aufhebung der 
bisherigen gesetzlichen Bestimmungen geregelt 
durch das Gesetz über die Pensionierung der Of- 
fiziere und durch das Gesetz über die Versorgung 
der Personen der Unterklassen vom 31. Mai 1906, 
die Hinterbliebenenversorgung durch das Militär- 
hinterbliebenengesetz vom 17. Mai 1907. 


Die Invalidenversorgung der Sanitätsoffiziere. 


§ 28 des Gesetzes über die Pensionierung der 
Offiziere lautet: „Die Offiziere des Beurlaubten- 
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standes, die als solche aktiven Militärdienst ge- 
leistet haben, sowie die ohne Pension ausgeschie- 
denen, zum aktiven Militärdienste vorübergehend 
wieder herangezogenen Offiziere haben Anspruch 
auf Pension, wenn sie infolge einer Dienstbeschädi- 
gung zu jedem Militärdienst unfähig werden. Die 
Pension wird jedoch nur gewährt, solange die 
Dienstfähigkeit infolge der Dienstbeschädigung 
aufgehoben ist.“ 

Anspruch auf Pension haben demnach die 
Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes, die als 
solche, d. h. als Sanitätsoffiziere aktiven 
Militärdienst geleistet haben, die also vor dem 
Ausscheiden aus dem aktiven Militärdienste einen 
Dienstgrad als Sanitätsoffizier erlangt haben. Die 
anderen, d. h. diejenigen, die erst im Beurlaubten- 
stande befördert worden sind, gehören in die 
zweite Alternative, sie sind zum aktiven Militär- 
dienst vorübergehend wieder herangezogene Offi- 
ziere. Ist also ein freiwilliger Arzt nach Beendi- 
gung seiner Dienstzeit nur Unterarzt geworden, 
also nicht Sanitätsofhizier gewesen, als er im 
jetzigen Feldzuge einberufen wurde, so hat er 
keinen Anspruch auf Pension als Sanitätsoffi- 
zier, es müßte denn sein, daß seine Beförderung 
noch eintritt, bevor er pensionsbedürftig wird. 

Von den oben genannten Kategorien fallen 
demnach I und 2 unter § 28 des Gesetzes über 
die Pensionierung der Offiziere. 

Unter Pension sind zu verstehen alle Pen- 
sionsgebührnisse, d. h. der nach dem Dienstgrade 
zu berechnende Teil des Diensteinkommens, ein- 
schließlich des Wohnungsgeldzuschusses, der Ent- 
schädigung für Bedienung, der Offiziertischzulage, 
sowie einschließlich der etwaigen Verstümmelungs-, 
Kriegs- und Alterszulage. 

Bedingung für den Bezug der Pension ist der 
Eintritt der Unfähigkeit zu jedem Militär- 
dienst. Der Aspirant muß demnach völlig feld- 
und garnisondienstunfähig geworden sein. Be- 
kanntlich ist diese Eventualität, der Wehrordnung 
zufolge, auf diejenigen Krankheiten und Gebrechen 
beschränkt, welche ein längeres Leben ausschließen 
oder nur in Form schweren Siechtums ermög- 
lichen. Es sei besonders darauf hingewiesen, daß 
nicht die Erwerbs-, sondern die Dienstunfähigkeit 
das Recht auf Pension gewährt, also für die ge- 
nannten ein strengerer Maßstab zur Anwendung 
gelangt, als für eine noch später zu besprechende 
andere Kategorie. 

Die Dienstunfähigkeit muß durch Dienst- 
beschädigung hervorgerufen sein. Die De- 
finition der Dienstbeschädigung gibt § 5 des Ge- 
setzes. Danach gelten als Dienstbeschädigungen 
alle Gesundheitsstörungen, welche infolge einer 
Dienstverrichtung oder durch einen Unfall während 
der Ausübung des Dienstes eingetreten oder durch 
die dem Militärdienst eigentümlichen Verhältnisse 
verursacht oder verschlimmert sind. 

Also jede Gesundheitsstörung und zwar auch 
jede Verschlimmerung einer Gesundheitsstö- 
rung, die durch den Militärdienst, gleichviel ob 


im Frieden oder im Kriege verursacht ist, stellt 
eine Dienstbeschädigung dar. Ob diese eine 
äußere Verletzung oder eine innere Erkrankung 
hervorgerufen hat, ist gleichgültig. Zu den dem 
Militärdienst eigentümlichen Verhältnissen ge- 
hören, wie in der Begründung zu $ 5 ausdrück- 
lich ausgesprochen ist, die epidemischen und 
endemischen Krankheiten, sowie die Schädigungen 
durch klimatische Einflüsse. Ob es im Einzelfalle 
immer leicht sein wird, den unmittelbaren oder 
auch nur mittelbaren Zusammenhang mit dem 
Dienste nachzuweisen, steht dahin. Die Not- 
wendigkeit, verschiedene umfangreiche Dienstan- 
weisungen und Erläuterungen des Begriffes der 
Dienstbeschädigung zu erlassen, deutet darauf hin, 
daß er recht auslegungsfähig ist und zu Konflikten 
führen kann. 

Die Berechnung der Pensionsbeträge ausein- 
anderzusetzen, würde zu weit führen. 

8 35 des Gesetzes lautet: 

„Andere, als die in §§ 32 bis 34 bezeichneten 
Personen, die während der Dauer eines Krieges 
bei dem Feld- oder Besatzungsheere als Heeres- 
beamte verwendet werden oder zum Heere im 
privatrechtlichen Vertragsverhältnis eines Dienst- 
verpflichteten stehen, erwerben Anspruch auf 
Pensionsgebührnisse, wenn infolge einer durch den 
Krieg herbeigeführten Dienstbeschädigung ihre 
Erwerbsfähigkeit aufgehoben oder um wenigstens 
10 Proz. gemindert worden ist. Die Bemessung 
und die Zahlung der Pensionsgebührnisse erfolgt 
nach den vom Bundesrat festzustellenden Grund- 
sätzen, die dem Reichstage zur Kenntnisnahme 
vorzulegen sind und außer Kraft treten, falls sie 
die Genehmigung des Reichstages nicht finden.“ 

Die in §§ 32 bis 34 bezeichneten Personen 
sind die Beamten des Reichsheeres, scheiden also 
für unsere Zwecke aus, ebenso wie die oben er- 
wähnten während des Krieges als Heeresbeamte 
verwendeten, da die Zivilärzte während ihrer Zu- 
gehörigkeit zum Heere nicht den Charakter als 
Beamte erhalten. In Betracht kommen dagegen 
„die anderen, die während der Dauer eines Krieges 
zum Heere im privatrechtlichenVertrags- 
verhältnis eines Dienstverpflichteten stehen“, 
denn das sind die oben genannten Kategorien 
4 und 5. Sie stehen in einem privatrechtlichen 
Vertragsverhältnis eines Dienstverpflichteten im 
Sinne des BGB. Sie haben mit den Sanitätsämtern 
der Korps einen schriftlichen Vertrag geschlossen, 
der zwar ım Wortlaut nicht überall übereinstimmt, 
dem Inhalte nach aber von der Medizinalabteilung 
des Kriegsministeriums einheitlich festgelegt ist. 
In diesem Vertrage ist die Pensionierung und 
Hinterbliebenenversorgung nicht erwahnt, es gelten 
also die etwaigen gesetzlichen Bestimmungen. Der 
Vertrag ist ein Privatdienstvertrag, denn die kontra- 
hierenden Zivilärzte waren beim Abschluß nicht 
heeresdienstpflichtig. Sie waren allerdings, soweit sie 
landsturmpflichtig sind, wehrpflichtig; da aber die 
Militärbehörde kein Bedenken getragen hat, mit 
ihnen den Vertrag einzugehen, so schließt die 
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Wehrpflicht die Vertragsmöglichkeit an sich nicht 
aus. Auf die Eventualität der Einberufung des 
Landsturms kommen wir noch zurück. 

Kategorie 4 und 5 erwerben also Anspruch 
auf Pensionsgebührnisse — aber in ganz anderem 
Maße als Katagorie I und 2, denn die Bedin- 
gungen, unter denen. der Anspruch in Kraft tritt, 
sind von den obigen verschieden. In erster Linie 
ist die Einschränkung vorhanden, daß die Dienst- 
‚beschädigung in dem oben definierten Sinnedurch 
den Krieg herbeigefuhrt sein muß. Welche 
Dienstbeschädigung durch den Krieg herbeigeführt 
ist, darüber hat in letzter Instanz, unter Ausschluß 
des Rechtsweges, ebenso wie über den Begriff Dienst- 
beschädigung nach $ 40 des Gesetzes die obere 
Militarverwaltungsbehörde zu bestimmen. Inner- 
halb der oberen Verwaltungsbehörde des Kon- 
tingents entscheidet darüber ein aus den Ofnzieren 
oder Beamten der Heeresverwaltung gebildetes 
Kollegium endgültig. Nach einer durch den stell- 
vertretenden Chef des Militärmedizinalwesens ge- 
gebenen authentischen Interpretation wird darunter 
zu verstchen sein eine Schädigung, die durch die 
Kriegsereignisse direkt eingetreten ist. Hiernach 
kommen nur diejenigen Schädigungen in Betracht, 
die die diensttuenden Zivilärzte in der mobilen 
Formation erleiden, d. h. beim Feldheere, wozu 
auch die Etappenlazarette und die Lazarettzüge zu 
rechnen sind. Dagegen sind nicht pensionsbe- 
rechtigt diejenigen Schädigungen, die, wenn auch 
in Ausübung des Dienstes, bei der immobilen 
‚Truppe erlitten sind. Mit dieser Tatsache werden 
die Kollegen, die im Lazarettdienst des Heimats- 
gcbietes tätig sind, zu rechnen haben. 

Dieser erschwerenden Bedingung steht indes 
für die Vertragsärzte eine Erleichterung des Pen- 
sionsanspruchs gegenüber, dadurch daß für ihn 
nicht die Militärdienstuntauglichkeit, sondern die 
‚Erwerbsuntfähigkeit als Maßstab angenom- 
men ist. Und zwar braucht die Erwerbstähigkeit 
nicht völlig aufgehoben, sondern nur um wenigstens 
IO Proz. gemindert zu sein. Zu ihrer Feststellung 
ist allerdings, wie für die der Dienstunfähigkeit, 
allein die Entscheidung des Kollegiums der ober- 
sten Militärverwaltungsbehörde maßgebend. 

Über die Höhe der Pensionsbezüge sind vom 
Bundesrat eingehende Bestimmungen eılassen. 
Als Diensteinkommen gelten ”;,, der Jahresbezüge 
beim Feld- oder Besatzungsheer. Die Pension be- 
trägt alsdann bei völliger Erwerbsunfähigkeit ?/, 
von "ia also etwa die Hälfte der Jahresbezüge. 

Bisher haben wir die Pensionsverhältnisse der- 
jenigen Zivilärzte erörtert, welche entweder als 
Sanitatsofhziere mit Offizierdienstgrad einberufen 
sind oder vertragsmäßig dem Sanitätsheeresdienst 
mit dem Charakter eines Sanitätsoffiziers sich ge- 
widmet haben. Beide unterstchen dem Gesetze 
‚über die Pensionierung der Offiziere. Dagegen 
sind die Pensionsverhältnisse der Katagorie 3, 
soweit überhaupt, durch das Gesetz über die 
Versorgung der Personen der Unterklassen 
vom 31.Mai 19006 geregelt, denn die betreffenden 


Personen der Unterklassen lautet: 


Ärzte bekleiden nicht den Dienstgrad eines Sanitäts- 
offiziers. Es handelt sich a) um die Ärzte des 
Beurlaubtenstandes, welche, 6 Monate als freiwillige 
Ärzte gedient, als Unterärzte einberufen sind; 
b) um die einberufenen landsturmpflichtigen Ärzte, 
die überhaupt nicht gedient haben. Die Ärzte ad 
a) bekleiden als Unterärzte den Rang von Militär- 
personen mit der Dienstgradeinteilung vom Feld- 
webel abwärts. Von den Ärzten ad b) ist es zweifel- 
haft, ob sie für den Sanitätsdienst einberufen 
werden. Wenn dies aber wahrscheinlich der Fall 
sein wird, so werden sie einen höheren als den Dienst- 
grad eines Unterarztes nicht einnehmen können. 
Es wird angestrebt, den Unterärzten den Charakter 
als Sanitätsoffizier zu verleihen, aber selbst wenn 


dies der Fall wäre, würde das Pensionsgesetz für 


Sanitätsoffiziere hier nicht Platz greifen, da dieses 
nur Sanitätsoffiziere mit entsprechendem Dienst- 
grad oder vertraglich verpflichtete Ärzte umfaßt. 


S ı des Gesetzes über die Versorgung der 
Die zur 
Klasse der Unteroffiziere und Gemeinen gehören- 
den Personen des Soldatenstandes haben bei der 
Entlassung aus dem aktiven Dienste Anspruch 
auf eine Rente (Militärrente), wenn und solange 
ihre Erwerbsfähigkeit infolge einer Dienstbeschädi- 
gung aufgehoben oder um wenigstens IO Proz. 
gemindert ist. | 


Zu den Unterklassen des Heeres gehören, wie 
oben erwähnt, die Unterärzte. Sie erhalten 
den Anspruch auf Rente nur bei Entlassung aus 
dem aktiven Dienst. Der aktive Dienst um- 
faßt nach § 5 der Wehrordnung nur die Zeit des 
Dienstes im stehenden Heere. Zum aktiven Dienst 
gehören aber nach § 38 des Reichsmilitärgesetzes 
vom Jahre 1874 auch oie aus dem Beurlaubtenstande 
zum Dienst einberufenen Mannschaften für die 
Zeit ihrer Einberufung, ebenso nach § 109 der 
Wehrordnung alle einberufenen Ärzte. Danach 
haben also alle Unterärzte Anspruch auf Gewährung 
einer Rente. 


Die Rente wird nur gewährt im Falle einer 
Dienstbeschädigung und nur im Falle einer 
völligen oder teilweisen Erwerbsunfähigkeit 
Bei der Beurteilung des Grades derselben ist der 
von dem Verletzten vor seiner Einstellung in den 
Militärdienst ausgeübte Beruf zu berücksichtigen. 
Die Feststellung der Grundsätze für die Be- 
urteilung des Grades erfolgt nach Anweisung einer 
Ausführungsbestimmung. Zu der Rente kann 
gegebenenfalls eine Verstümmelungs- und Kriegs- 
zulage beansprucht werden. 


Für die aus dem aktiven Heere Entlassenen, d.h. 
also im Kriegsfalle fur alle Unterärzte, besteht die 
Moglichkeit einer Rentengewährung auch dann, 
wenn die Bedingungen des Gesetzes nicht erfüllt 
sind, d. h. wenn keine Dienstbeschädigung vor- 
liegt oder die Erwerbsfähigkeit nicht um 10 Proz. 
gemindert ist. In solchen Fallen kann, wenn die 
Entlassung wegen körperlicher Gebrechen 
erfolgt, eine Teilrente gewährt werden, aber nur 
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bei dringender Bedürftigkeit. Ein Rechtsan- 
spruch existiert nicht. . 

Von den oben angeführten fünf Ärztekategorien 
fehlt noch die vierte. Wie sind die Pensions- 
verhältnisse der landsturmpflichtigen 
Arzte, die als Vertragsärzte sich freiwillig 
gestellt haben? Für den Fall, daß der Land- 
sturm nicht einberufen ist, gelten die angeführten 
Rechtsverhältnisse, je nachdem die Vertragsärzte 
bei der mobilen Truppe oder im. Heimatsgebiete 
Dienst tun. Wird der Landsturm einberufen, 
so schwebt die Stellung dieser Herren völlig in 
der Luft. Da sie nur auf Kündigungsfristen an- 
gestellt sind, so kann zu gegebener Zeit die 
Militärbehörde den VertraglösenunddieLandsturm- 
pflicht herstellen. In diesem Falle tritt eine Ver- 
minderung der Bezüge, eine Verschlechterung des 


Dienstgrades und demgemäß eine Verringerung. 


der Pensionsgebührnisse ein. Es ist jedoch be- 
gründete Hoffnung vorhanden, daß von dieser 
Maßnahme kein Gebrauch gemacht werden 
wird, solange der Vertrag seitens der AÄrzte 
nicht gekündigt wird und auch sonst Grund zur 
Unzufriedenheit nicht besteht. 


Die Hinterbliebenenversorgung. 


Die Hinterbliebenenversorgung aller Militär- 
personen wird, unter Aufhebung der bisherigen 
einschlägigen Gesetze, durch das Militärhinter- 
bliebenengesetz vom 17. Mai 1907 geregelt. 

In Betracht kommt zunächst $ 11, welcher lautet: 
„Der Witwe und den chelichen oder legitimierten 
Kindern eines Offiziers des Beurlaubtenstandes, 
dem zur Zeit seines Todes ein Anspruch auf 
Pension aus der Reichskasse im Falle der Verab- 
schtiedung zugestanden hätte, sowie der Witwe 
und den ehelichen oder legitimierten Kindern 
eines verabschiedeten Offiziers des Beurlaubten- 
standes, welcher eine Pension aus der Reichskasse 
zu bezichen hatte, kann durch die oberste Ver- 
waltungsbehörde des Kontingents Witwen- und 
Weaisengeld bis zu der in den §§ 2 bis 7 ange- 
gcbenen Höhe bewilligt werden. | 

Das gleiche gilt für die Hinterbliebenen von 
Offizieren, die ohne Pension ausgeschieden, zum 
aktiven Militärdienst wieder herangezogen worden 
sind, sowie für die Hinterbliebenen von Öifizieren, 
die mit Pension ausgeschieden, zum aktiven Mili- 
tärdienste wieder herangezogen worden sind, falls 
die Ehe nach dem Ausscheiden aus dem Friedens- 
stande geschlossen worden ist. In den Fällen 
des Absatz 1 muß der Tod des Verstorbenen 
durch die Dienstbeschädigung verursacht worden 
sein, welche zur Pensionierung des Offiziers hätte 
führen können oder geführt hat.“ 

Demnach kommen in Frage: ı. die Hinter- 
bliebenen eines Sanitätsoffiziers des Beur- 
laubtenstandes, dem zur Zeit des Todes An- 
spruch auf Pension zugestanden hätte, d. h. der- 
jenigen, die als Sanitätsoffiziere aktiven Militär- 
dienst geleistet haben und Pension beziehen würden, 
wenn sie infolge einer Dienstbeschädigung zu 


jedem Militärdienst unfähig gewesen wären (Kate- 
gorie I); 2. den Hinterbliebenen eines verab- 
schiedeten Sanitätsoffiziers unter gleichen 
Verhältnissen (Kategorie 2). 3. u. 4. betrifft die Sani- 
tätsoffiziere des Beurlaubtenstandes nicht, sondern 
nur die reaktivierten, früher aktiven Mlilitärärzte, 
welche mit oder ohne Pension ausgeschieden sind, 
ein Fall, der für Zivilärzte nur selten in Frage kommt. 

Die Hinterbliebenen der genannten Kategorien 
haben insgesamt keinen Anspruch auf die 
Versorgung, und diese kann ohnedies nur dann 
zugestanden werden, wenn die Dienstbeschädigung 
zum Tode geführt hat. Geht also ein versorgungsbe- 
rechtigter Sanitätsoffizier des Beurlaubenstandes an 
einem interkurrenten Leiden zugrunde, so ist die 
Hinterbliebenenversorgung ganz ausgeschlossen. 

Ferner haben nach $ 12 des Gesetzes Angehörige 
von Militärpersonen der Unterklassen Ver- 
sorgungsanspruch, wenn sie zum aktiven Heere 
gehören und infolge einer Dienstbeschadigung 
gestorben sind. Das trifft für die Unterärzte 
zu, die demnach in bezug auf die Rentenversorgung 
besser gestelit sind als die nur fakultativ bedachten 
Sanitätsoffiziere. 

Für den Kriegsfall treten außer dieser all- 
gemeinen Versorgung besondere Bestimmungen 
in Kraft. § 19 lautet: 

„Die Witwen und die ehelichen oder legi- 
timierten Kinder der zum Feldheere gehörigen 
Offiziere, einschließlich Sanitätsuffiziere, Beamten 
und Militärpersonen der Unterklassen mit Ein- 
schluß derin §§ 34, 35 des Offizierpensionsgesetzes 
erwähnten Personen und der auf dem Kricgs- 
schauplatze verwendeten Personen der freiwilligen 
Krankenpflege, die ı. im Kriege geblieben oder in 
folge einer Kriegsverwundung gestorben sind, 
2. eine sonstige Kriegsdienstbeschädigung erlitten 
haben und an ihren Folgen gestorben sind, er- 
halten Kriegswitwen- und Kriegswaisengeld, in 
dem Falle zu 2 jedoch nur, wenn der Tod vor 
Ablauf von 10 Jahren nach dem Friedensschluß 
oder dem in § 17 letzter Absatz Satz 2 gegebenen 
Zeitpunkt eingetreten ist.“ 

Der Tod muß erfolgt sein im Kriege (im 
Kriege geblieben). Die Bezeichnung im 
vulgären Sinne bedeutet: auf dem Schlachtfelde 
geblieben, gefallen. Würde sie identisch sein mit 
„durch den Krieg verstorben“, so würden die 
folgenden Alternativen unverständlich sein. 

Der Tod kann erfolgt sein infolge einer 
Kriegsverwundung, d. h. unmittelbar, wenn 
auch nicht auf dem Schlachttelde, oder mittelbar, 
infolge von Krankheiten, die durch die Ver- 
wundung bedingt sind (Erysipel, Tetanus usw.), 
endlich an den Folgen einer sonstigen erlittenen 
Kriegsbeschädigung. 

Als Kriegsdienstbeschädigung ist 
nicht jede auf dem Kriegsschauplatz oder während 
des Krieges erlittene Dienstbeschadigung anzu- 
sehen. Die Beschädigung muß vielmehr unmittel- 
bar oder mittelbar auf die durch den Krieg ge- 
schaffenen besonderen Verhältnisse zurückzuführen 
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sein (Marschkrankheiten, wie Überanstrengung 
des Herzens, Witterungskrankheiten, Epidemien). 

Diejenigen, die die allgemeine Versorgung nicht 
zu beanspruchen haben (s. o.), erhalten relativ höhere 
Bezüge als die anderen. 

Die Kriegsversorgung gilt demnach für alle 
ärztlichen Kategorien des Feldheeres, auch wenn 
sie nicht Sanitätsoffiziere sind, nur abgestuft 
nach dem Dienstgrad und der Versorgungs- 
berechtigung. 

Endlich kann noch nach § 26 Kriegsversorgung 
gewährt werden den Hinterbliebenen von solchen 
nicht dem Feldheere zugeteilten Angehörigen 
des aktiven Heeres, die in der Zeit von der Mobil- 
machung bis zur Demobilmachung wegen des einge- 


tretenen Krieges außerordentlichen Anstrengungen 
oder Entbehrungen oder dem Leben und der 
Gesundheit gefährlichen Einflüssen ausgesetzt 
waren und infolgedessen vor Ablauf eines Jahres 
nach dem Friedensschluß oder in dem im $ 17 
letzter Absatz Satz 2 angegebenen Zeitpunkte 
gestorben sind. Es ist unverkennbar, daß diese 
Bestimmung auf die etwa in Heimatslande tätigen 
Arzte, die an einer Kriegsseuche verstorben sind, 
zutreffen würde. 

Fassen wir die Resultate aus den gesetzlichen 
Bestimmungen über die Invaliden- und Hinter- 
bliebenerversorgung diensttuender Zivilärzte in 
Form einer Tabelle zusammen, so ergibt sich 
folgendes Bild: 


Tabelle 
zur gesetzlichen Regelung der Invaliden- und Hinterbliebenenversorgung 
für die einberufenen Zivilärzte. 


A. Invalidenversorgung. 


Ärztekategorien 


Art des Dienstes 


Voraussetzung 


I. Sanitätsoffiziere des Beurlaubten- 
standes 


nicht versorgt 


aktiver Militärdienst 


Dienstbeschädigung, 
jedem Militärdienst 

Gesundheitsstörung aus nicht dienst- 
licher Ursache 


Unfähigkeit zu 


2. Reaktivierte verabschiedete Sani- desgl. desgl. 
tätsoffiziere 
3. Durch Dienstvertrag verpflichtete | Dienst im Feldheer und in der Etappe Kriegsdienstbeschädigung. Erwerbs- 
Zivilärzte unfähigkeit 
nicht versorgt Dienst im Heimatgebiet Friedensdienstbeschädigung. Gesund- 
heitsstörung aus nicht dienstlicher 
| Ursache 
4. Unterärzte aktiver Dienst Dienstbeschädigung. Erwerbsunfähig- 
keit 
fakultativ Körperliche Gebrechen. Bedürftigkeit 


nicht versorgt 


Gesundheitsstörung aus nicht dienst- 
licher Ursache 


B. Hinterbliebenenversorgung. 


Ärztekategorien 


Art des Dienstes 


Voraussetzung 


I. Sanitätsoffiziere des Beurlaubten- 
standes 
fakultativ 


fakultativ 


unversorgt 


Feldheer 
aktiver Militärdienst 
Dienst im Heimatgebiet 


Dienst im Heimatgebiet 


Tod durch den Krieg direkt oder durch 
Kriegsdienstbeschädigung 


Tod aus Anlaß der Dienstbescbädigung. 
Pensionsberechtigung 


Mobilmachung. Tod durch gesundheits- 
gefährliche Einflüsse 


Tod durch interkurrente Krankheiten 
oder Unfälle 


2. Reaktivierte verabschiedete Sani- wie I wie I 
tätsoffiziere 
3. Durch Dienstvertrag verpflichtete wie I wie I 
Zivilärzte 
4. Unterärzte wie I wie I, bei Tod aus Anlaß von Dienst- 


beschädigung nicht fakultativ, son- 
dern Anspruch 
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Die Zusammenstellung ergibt, daß für die Zivil- 
ärzte, soweit es sich um die Verwendung im Felde 
und in der Etappe handelt, hinsichtlich der In- 
validen- und Hinterbliebenenversorgung das Er- 
forderliche gesetzlich bestimmt ist, daß jedoch 
der Dienst der vertraglich verpflichteten Zivilärzte 
im Heimatsgebiet keinen Anspruch auf Invaliden- 
versorgung gewährt, ebensowenig der Dienst der 
Sanitätsoffiziere außerhalb des Feldheeres hin- 
sichtlich der Hinterbliebenenversorgung, und daß 
für Gesundheitsbeschädigungen mit nachfolgender 
Invalidität und ev. mit nachfolgendem Tode, die 
keine Dienstbeschädigungen darstellen, gar keine 
Vorsorge getroffen ist. Hierin ist zweifellos eine 
Lücke zu erblicken. Denn wenn auch nicht ver- 
kannt werden darf, daß auch im privaten Berufs- 
leben dem Arzte Gefahren genug für Leben und 
Gesundheit drohen, für die ihn seine Auftrag- 
geber nicht schadlos halten, so ist doch sicher- 
lich die Größe der Gefahr durch den militärischen 
Dienst wesentlich gesteigert. Außerdem ist zu 
berücksichtigen, daß der Staat die Pflicht hätte, 
gerade denjenigen Berufsstand, von dessen An- 
teilnanhme an dem Kriege so viel Wohl und 
Wehe abhängt, besonders zu schützen und schad- 
los zu halten. Da indessen kaum die Hoffnung 


besteht, daß Gesetzgebung oder Militärverwaltung 
die vorhandenen Lücken auszufüllen bereit sein 
wird, da andererseits ein Schutz der Beteiligten ge- 
gen Invalidität und die Hinterbliebenenversorgung 
auch für die in den Gesetzen nicht vorgesehenen 
Möglichkeiten unbedingt erforderlich erscheint, 
so bleibt nur die Selbsthilfe übrig und diese 
besteht in der Versicherung der einberufenen 
Zivilärzte gegen die in den Gesetzen nicht be- 
rücksichtigten Gefahren. Die Bezüge der Ver- 
tragsärzte für ihre Militärdiensttätigkeit sind, wie 
offen anerkannt werden muß, so ausreichend, 
daß ein Teil davon ohne Bedenken für eine solche 
Versicherung geopfert werden könnte. Ist"diese 
schon in Friedenszeiten für unseren Berufsstand 
ein notwendiger Schutz für unsere eigene Zukunft 
wie für die unserer Angehörigen, so ist sie für 
den Kriegsfall und für die kriegsteilnehmenden 
Arzte doppelt geboten. Versäume deshalb kein 
einberufener Arzt, solange es noch Zeit ist, sich 
und seine Angehörigen durch eine Versicherung 
zu schützen. Dann wird er mit um so größerer 
Seelenruhe seine wertvolle Kraft dem Vaterlande 
und den Opfern dieses furchtbaren Krieges weihen 
können! 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Behandlung der Nachgeburts- 
blutungen. 


Von 


Geh. San.-Rat Dr. E. Gräf in Franken- 
hausen a. Kyffh. 


(Autoreferat.') 


Verf. empfiehlt als „einen vergessenen geburtshilflichen 
Handgriff“ die Kompression der Aorta abdominalis 
einfach durch Fingerdruck auf Grund mehrerer damit erfolgreich 
behandelter Fälle mit eingehender Angabe seines Verfahrens, 
das in der Beschränkung auf das unbedingt Nötige dem 
gleichsinnig empfohlenen Momburg’schen Schlauche mit 
seiner wahllos und rücksichtslos wirkenden Umschnürung ent- 
schieden vorzuziehen ist. Sein Verfahren ist folgendes: mit 
den drei mittleren Fingern dringt man — bei Neuentbundenen 
leicht — in der unteren Herzgrube auf die pulsierende Aorta 
ein, fixiert sie, die Spitze des mittelsten etwas zurückgezogen, 
zwischen den beiden Nebenfingern und drückt sie gegen die 
Wirbelsäule, bis der von der anderen Hand in der Weiche 
beobachtete Femoralpuls verschwindet. Dies wird, mit den 
eigenen oder mit fremden Händen wechselnd, fortgesetzt, bis 
die sofort stehende Blutung auch beim Lüften des Druckes 
nicht wiederkehrt, was nach IOo—20 Minuten zu geschehen 

flegt. 
i Wia nun auch dieser Handgriff vergessen war, so doch nicht 
der ihm zugrunde liegende Gedanke; daß dieser vielmehr schon 
anderweitig in anderer Form praktisch verwertet war, ergaben 
kollegiale Mitteilungen aus der Hebammenschule Osnabrück, 
aus welcher auch schon verschiedene Arbeiten in Fachzeit- 
schriften ausgegangen, aber nicht so zu allgemeiner Kenntnis 
gekommen waren?), wie zu wünschen gewesen wäre. Dies 


— — 


1) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 52. 
2?) 1. Dr. Fischer: „Meine Erfahrungen mit dem 
Rißmann’schen Aortenkompressorium‘“ in der Gynäko- 


nachzuholen versucht nun in Nr. 11 der Allgemeinen deutschen 
Hebammenzeitung eine andere Arbeit Verf.'s in Beschreibung 
des von Direktor Rißmann dort gelehrten Verfahrens und 
des von ıhm dazu eingeführten Aortenkompressors. 
Zweifellos wird durch dies einfache handliche Instrument 
die Aortenkompression außerordentlich erleichtert und be- 
sonders in ihrer nötigen Dauer gesichert. Von der Wirkung 
des Fingerdruckes unterscheidet sie sich nur durch die mit 
der der Aorta gleichzeitige Absperrung der unteren Hohlvene, 
was bei einer schon stark Ausgebluteten wegen des Fehlens 


des unterhalb der Druckstelle zurückgehaltenen Venenblutes 
für die Füllung des Herzens und für dessen Anreiz zur Tätig- 
keit Bedenken bietet. Wenn die Kompression aber zeitig, 


logischen Rundschau 1910 Nr. 13. — 2. Direktor Dr. Riß- 
mann: „Der Verblutungstod in der geburtshilf- 
lichen Praxis“ im 14. Band der Verhandl. d. Deutsch. 
Ges. f. Gynäkologie. — 3. Dr. Sievert: „Lehren für die 
Behandlung der Nachgeburtsblutungen‘“ in Deutsch. 
med. Wochenschr. 1913 Nr. 13. 
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schon beim .Eintritt außergewöhnlichen Blutverlustes, geübt 
wird -— wie es stets geschehen sollte und wie es vonRißmann 
entschieden gefordert wird, fällt dies Bedenken weg, wie ja 
auch die in Osnabrück nun seit Jahren gemachten Erfahrungen 
beweisen. 

Immerhin aber dürfte es sich empfehlen, vor und neben 
der Kompression durch das Instrument die durch den Finger- 
druck zu zeigen und zu üben; schon des klaren Verständnisses 
wegen, das die den Puls erst fühlenden, dann unterdrückenden 
Finger unmittelbar auch dem einfachsten Verstande vermitteln; 


dann aber auch, weil es doch gut ist, in Notfällen auch ohne 
Instrument auskommen zu können. | | 

Gewiß aber würde nichts schneller und sicherer die Aorten- 
kompression bekannt und geübt machen, als die Einführung 
ihrer Lehre in den Hebammenunterricht und die des Kom- 
pressors in die Hebammentasche. Erst dann wird dies Ver- 
fahren die Anerkennung und Verbreitung finden, welche es 
als ein sicheres und von aller erdenklichen Infektionsgefahr 
völlig freies Mittel gegen atonische Nachgeburtsblutungen 
verdient. 


V. Kriersärztliche Rechtskunde. 


Beiträge zum Totenrecht. 


Von 


Landgerichtsrat Geh. Justizrat Dr. Marcus 
in Berlin. 


Das Recht, als staatliche oder soziale Lebens- 
ordnung, gilt den Lebenden, den Menschen mit 
selbständiger, auf Selbstbetätigung abgestellter 
Existenz. Dabei wird privat- und strafrechtlich 
auch vor der Geburt dem Embryo, als künftigem 
Lebewesen, Rechtsschutz zugesichert. Mit dem 
Tode ist regelmäßig die menschliche 
Rechtsträgerschaft beendet. Allerdings 
lebt der Tote auch rechtsgeschützt noch fort 
in seinen Werken, in seinem Vermögen, das 
er als Nachlaß zurückläßt, in seinem „letzten 
Willen“, seinem Testament, das ihm ein Stück 
Unsterblichkeit gewährleistet, in der Fortdauer 
der früheren Umwelt. Ist der Tote außerhalb 
dieses Rahmens rechtlos, ist sein Leichnam eine 
Sache, als bloßer Rückstand, als Hülle der vor- 
maligen Persönlichkeit? Jahrtausend alte, von 
Pıetäts- und Religionsanschauungen getragene 
Anschauung der Sitte der Völker führt ohne 
weiteres zur Verneinung. Auch das objektive 
Recht aller Schattierungen steht auf dem glei- 
chen Standpunkt, denn sonst müßte der Tote ja, 
wenn rechtlos, nur als Sache gelten, als lediglich 
körperliches Objekt, der als solches einen Ver- 
fügungsgegenstand im Verkehr darstellte. Das 
ist sicher heute nicht die Meinung des Rechts. 

In diesem Sinne ist, trotz mannigfacher ab- 
weichender Ansichten im einzelnen, der Leich- 
nam keine Sache im Rechtssinne Denn 
sonst könnte ja der Erbe, was auch von Gegnern 
nicht angenommen wird, den Leichnam zum 
Gegenstand verfügungsgeschäftlichen Verkehrs 
machen, ihn verschenken, verkaufen. Daß kein 
Rechtssatz des bürgerlichen Rechts 
das ausdrücklich untersagt, beweist nichts 
für die Zulässigkeit. Das Recht erschöpft sich 
nicht im geschriebenen Recht — über ihm schwebt 
die Sitte. Und diese verbietet das Entfremden 
des Leichnams seinem irdischen letzten Zweck 
der Ruhe. Einen Widerspruch hiergegen bildet 
auch nicht die an deutschen Universitäten be- 
stehende Leichenzuführung an Anatomien. Dies 
ist ein an ganz bestimmte Voraussetzungen ge- 


knüpfter Einzelfall, der im Dienst der wissen- 
schaftlichen Ausbildung der Mediziner eingeführt, 
höhere Interessen der Menschheit för- 
dernd, durch diesen Gesamtheits- 
zweck: motiviert, doch immer noch eine 
Rechtfertigung findet. Es handelt sich dabei eben 
um eine Interessenkollision, bei der das etwaige 
Einzelinteresse, wie immer, den Gesamtheits- 
interessen weichen muß. Dabei ist überdies den 
betreffenden Anatomien noch Beerdigungspflicht 
angesonnen — und die fragliche Verwendung 
fällt fort, wenn deren Uhnterbleiben dem Ver- 
storbenen zugesagt war, oder bei Widerspruch 
der Angehörigen, die die Bestattung selbst über- 
nehmen, wie überhaupt immer da, wo nach 
Lebens- und Familienverhältnissen jene unzulässig 
erscheinen muß. So geht es also nicht an, die 
Überantwoörtung der Leichen an Anatomien als 
im Widerspruch mit dem grundsätzlichen Recht 
des Toten stehend anzusehen — so wenig wie 
hierbei von Expropriation gesprochen werden 
darf. Denn expropiieren lassen sich nur Sachen. 
Eine solche aber stellt die entseelte Menschen- 
hülle, wie wir sahen, nicht dar. Sie stand zu 
des Toten Lebzeiten nicht in seinem, noch in 
der Folge in irgendeines Überlebenden Eigen- 
tum. So kann auch die Selbstveräußerung seines 
eigenen Körpers post mortem nicht als ein 
gültiges, erzwingbares Verkehrsgeschäft geiten — 
nicht einmal, wenn sie für wissenschaftliche Zwecke 
erfolgte. Wird nun, so wiederholt sich die 
Frage, der Tote, indem er aufhört, Mitglied 
der Gesellschaft, der Rechtsgemeinschaft zu sein, 
rechtlos? Bestehen ihm gegenüber zumal keine 
Rechtspflichten mehr, sondern lediglich Pietäts- 
pflichten, wie wohl angenommen wird? . Wie zu 
dieser gewichtigen Frage, die besonders 
schwierig wird, wenn z. B. über die Beerdigungs- 
art ein Widerspruch zwischen seinem eigenen 
und dem Willen der Beerdigungspflichtigen etwa 
aus sozialen und religiös- sittlichen Gründen der 
letzteren sich herausstellt, das Recht sich 
stellt, sehen wir bereits am Testament, 
dessen vermögens-, personen- und familienrechtliche 
Anordnungen grundsätzlich vom Gesetz als an- 
erkennungsbedürftig sanktioniert sind. Allerdings 
nicht dem Leichnam, aber wohl dem dem Irdischen 
entrückten Menschen in seiner früheren Rechts- 
subjektivität gilt diese Anerkennung. Wie aber, 
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wo der Mensch lediglich als Prätendent des Re- 
spekts seiner Gefühlswelt erscheint, wo lediglich 
Pietätsinteressen Schutz, sei es öffentlichen, sei 
es privatrechtlichen, heischen, für die Zeit nach 
seinem Tode, als Leichnam? Da steht in erster 
Reihe die Beerdigungspflicht und die 
Frage der Pflicht zur Kostentragung für 
die Beerdigung: $ 1968 BGB. legt letztere 
den Erben auf, eventuell $ 1615 Abs. 2 den 
alimentationspflichtigen Verwandten und sonst 
noch rechtlich gleichgestellten Personen, z. B. 
§§ 580, 1580, 1713 Abs. 2. Hiermit in Zusammen- 
hang ist zu erwähnen, daß in höchstrichterlicher 
Rechtsprechung neuerlich unter Widerspruch aller- 
dings angenommen worden ist, daßder Träger 
der Beerdigungskosten auch über Art 
und Weise der Beerdigung zu bestimmen 
habe. Hierin liegt eine unzulässige Verquickung 
von Rechtspflicht und Pietätserfüllung. Letztere 
ist unabhängig von jener; deren Wahnehmung 
ist also im Prinzip anderen Personen zu über- 
lassen, als den Kostenpflichtigen; den Nachst- 
stehenden zum Toten, wenn angängig den Familien- 
hinterbliebenen, sonst Berufs-, Verbandsgenossen 
und Freunden. In diesem Sinne ist also Be- 
erdigungspflicht und Bestattungsrecht nicht kon- 
gruent. i 

Die Totenfürsorge und Leichnamspflege liegt, 
wie anderwärts neuerlich autoritativdargelegt wurde 
(v. Blume, Fragen des Totenrechts, Arch. f. 
ziv. Praxis Bd. 112, 380 ff.) auf besonderem Boden, 
begründet auf dem Band zwischen den dazu per- 
sönlich Berufenen und dem Toten. Quelle ist 
hierfür nicht das eigensüchtige Recht des Erben. 
Zunächst liegt jene bei der Familie des Toten, 
und wo, wie leider heute beklagenswert oft, die 
Familie gelockert ist, treten die Pietätsverwandten 
ein. Hier gilt es, von allen individualrechtlichen 
Satzungen abzuschen und an Statt eines toten 
Sakralrechts lebendiger Volkssitte die Bestimmung 
zu überlassen, unter öffentlichem, nicht privat- 
rechtlichem Schutz mit absoluter Wirkung gegen 
jeden Dritten. Oder sollte es nicht jedem ethisch 
Denkenden als Verletzung des Gefühls erscheinen, 
daß ein Prozeß bis zum Reichsgericht geführt 
werden durfte über die Frage, ob die Witwe des 
Verstorbenen den Anspruch hatte, die Aschen- 
reste ihres Ehemannes im Erbbegrabnis der 
Familie beizusetzen — was doch ihr, als nun- 
mehrigem Familienhaupt, nie hätte bestritten 
werden dürfen. In diesem Sinne muß man es 
als beachtens- und billigenswerten Fingerzeig des 
Gesetzgebers ansehen, daß das BGB. kein 
„Totenfürsorgerecht“ geschaffen — das 


ist zu heilig für das Privatrecht und den Prozeß 
— das bleibe dem Gewohnheitsrecht 
konserviert. 

Beachtenswert für vorliegende Betrachtung 
ist uns letztlich die am häufigsten zu Kon- 
flikten Anlaß bietende Frage über die Geltung 
von Bestimmungeu hinsichtlich Art und Weise 
der Behandlung des eigenen Leichnams. Soweit 
nicht oben bereits gestreift, ist zu prüfen, inwie- 
weit solche Bestimmungen zu Pietätspostulaten 
werden und als solche innezuhalten sind. Müssen 
Angehörige die Bestimmung des Toten auf Ver- 
brennung respekticren, wenn diese Bestattungsart 
ihrem Pietätsgefühl widerspricht? Wir nehmen 
keinen Anstand, das, gegen andere, zu bejahen. 
Pietat erfordert, wo es sich lediglich um den 
Toten handelt, Unterordnung unter alle seine 
Wünsche, die nicht paradox oder als den allge- 
meinen guten Sitten zuwiderlaufend erscheinen. 
Das Gleiche gilt von etwaigen Geboten, sein Grab 
nicht kenntlich zu machen und ähnlichem. So- 
weit der Tote seine Bestimmungen über seine 
Beerdigung usw. an Auflagen geknüpft hat, wird 
daraus nach $ 1940 BGB. eine private Rechts- 
pflicht, deren Erfüllung aber an dem Gebote 


der guten Sitten ihre Grenze findet; sie ist im 


Hinblick auf den Toten und nur auf ihn soweit 
im Zwangswege durchführbar. Sowert die privat- 
rechtliche Seite des Totenrechts auf Bestattung; 
die öffentlichrechtliche heischt wegen öffentlicher 
Interessen der Hygiene und Ordnung besondere 
Regelung — das hat aber alles nichts mit 
dem Totenrecht zu tun, wohl aber erstreckt 
dies letztere sich auch auf der Toten Ruhestätten. 
Mit deren Heilighaltung, deren Pflicht zu den 
köstlichsten Blüten der Menschheit zählt, mit der 
Extrakommerzialitat der Friedhöfe, ist dies Thema 
nicht erschöpft. Denn das Recht des Toten ge- 
bietet auch Schutz der einzelnen Ruhestätte, des 
Verkehrs daselbst mit dem Toten für die Über- 
lebenden. Dem dient die Friedhofsöffentlichkeit 
und -ordnung. Ein Erbbegräbnis ist durch ein be- 
sonderes Grabrecht, das den Ausschluß Fremder 
ermöglicht, privatrechtlich geschützt. So bleibt 
noch eine Lücke, deren Ausfüllung nur durch 
Staatenverträge zu erfüllen wäre, d. i. ein Grab- 
recht für die im Kriege Gefallenen. 
Wenn durch das Völkerrecht solches Totenrecht 
künftig geschaffen, die Gräber dieser Toten unter 
den allgemeinen Staatenschutz gestellt würden, 
dann könnte damit ein Steinchen zum Bau des 
Tempels der Humanität unter den Staaten heran- 
getragen werden — zur Verbindung der 
Lebenden. 


VI. Tagesgeschichte. 


Den Leistungen der Ärzte im Felde widmet Ge- 
heimrat Körte-Berlin, der zurzeit als beratender Chirurg 
im Feld steht, in einem an seine Angehörigen ge- 
richteten Feldpostbrief (Berl. Klin. Wochenschr. Nr. 44) 
folgende Anerkennung: „Die Klagen über Ärzte sind sehr 


mit Vorsicht aufzunehmen! Ein zerschossenes Bein kann 
brandig werden im Verband, ohne daß es zu hindern ist. 
Der Schluß, daß der Verband den Brand verschuldet hat, ist 
schr gewagt! Hier aus meinem Bereich — und ich sehe ziem- 
lich viel — kann ich nur sagen: ich bin überrascht und 
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erfreut zu sehen, was die Kollegen leisten! Noch 
in jedem Lazarett oder Sanitätskompagnie habe ich mindestens 
einen, oft auch mehrere chirurgisch gut ausgebildete Ärzte 
gefunden und freue mich zu sehen, was sie unter schwierigsten 
Umständen leisten. Die Aufgabe, ein paar hundert Verwundete 
in Verband und Bettung (Lagerung auf Stroh) zu bringen mit 
geringster Beihilfe — die will geleistet sein. Steigen die Ver- 
wundungen in die Tausende, dann übersteigt es menschliche 
Kräfte, da können nicht alle Forderungen erfülllt werden, aber 
es war nicht anders möglich. Was menschenmöglich ist, das 
wird in schwerer Arbeit geleistet. Kritisieren zu Hause 
ist leicht! Besser machen schwer!! Ich lasse nichts auf 
unsere Ärzte im Felde kommen — das mag jedem gesagt sein Il 
Wir haben hier keine leichte Aufgabe — es gehören eiserne 
Nerven dazu.“ 


Über die Rückkehr Leichtverwundeter an die Front 
äußert sich Generalarzt Herhold, stellvertretender Korpsarzt, 
in der „Münch. med. Wochenschr." u. a. folgendermaßen: Leicht- 
verwundete sollen nicht zu weit hinter die Front oder gar ganz 
nach Hause geschickt werden. Das wäre gegen das Interesse 
der Feldtruppen. Die Rückkehr der Verwundeten nach ihrer 
Heilung zu ihrem Truppenteil muß sich mit möglichst ge- 
ringem Zeitverlust vollziehen. Außerdem nimmt jeder nicht 
unbedingt notwendige Transport Platz weg, der vielleicht für 
dringlichere Zwecke benötigt wird. Insbesondere sollten 
Leichtverwundete nicht einzeln in die Heimat entlassen werden. 
Abgesehen davon, daß sie dann der militärischen Aufsicht 
entzogen werden, entstehen dadurch fast mit Notwendigkeit 
Verzögerungen in der Rückkehr an die Front, während doch 
die Verwundeten selbst, wie von allen Seiten berichtet worden 
ist, nur den einen Wunsch haben, möglichst bald wieder 
zum Felddienst bereit zu sein. 


Haben Kriegsverwundete Anspruch auf Krankenkassen- 
gelder? Das Versicherungsamt Karlsruhe hat diese 
Frage in einem konkreten Falle mit folgender Begründung 
bejaht: „Maßgebend ist die Tatsache, daß Arbeitsunfähig- 
keit vorliegt. Zwar hat das württembergische Oberversiche- 
rungsamt in einem Rundschreiben darauf hingewiesen, daß an 
verwundete Kriegsteilnehmer Krankengeld nicht zu zahlen sei, 
weil ihnen kein Arbeitsverdienst entgehe. Aber diese Auf- 
fassung ist darum abzuweisen, weil das Gesetz sie gar nicht 
vorgesehen hat. Das gleiche, was im Friedensdienst beim 
Militär gilt, muß auch für den Kriegsdienst gelten. Die Kriegs- 
löhnung bedeutet kein Arbeitsentgelt, denn wir haben nicht 
Söldner, die für den Kriegsdienst bezahlt werden, sondern 
Verteidiger des Vaterlandes. Der Anspruch auf 
Krankenversicherung kann auch nicht ruben, solange der 
Kranke auf Kosten der Militärverwaltung im Lazarett volle 
Verpflegung erhält, denn die Fälle, in denen der Anspruch 
ruht, sind durch die Versicherungsordnung erschöpfend ge- 
regelt, ohne daß auf diesen Fall Rücksicht genommen worden 
wäre. Nun ließe sich noch der $ 184 heranziehen, nach dem das 
Krankengeld versagt werden kann, weil der Versicherte Kur und 
Verpflegung in einem Krankenhause erhält. Aber auch dieser 
Paragraph kommt hier nicht in Betracht, denn diese Ver- 
pflegung ist nicht eine Krankenhilfe der Krankenkasse, sondern 
ausschließlich das Werk der Militärverwaltung.“ 


Über die Maßnahmen zur Sicherung der ärztlichen 
Hilfe werden in der soeben dem Reichstage überreichten 118 
Seiten umfassenden „Denkschrift über wirtschaftliche Maß- 
nahmen aus Anlaß des Krieges" folgende Angaben gemacht: 
Durch eine im dritten Kriegsmonat veranlaßte Nachprüfung 
konnte festgestellt werden, daß etwa 2250 Kandidaten der 
Medizin seit Ausbruch des Krieges die Approbation als Arzt 
hat erteilt werden können, und daß von diesen etwa 1500 
für Heer und Marine und etwa 750 für Krankenanstalten, 
Krankenkassen und die Bevölkerung im allgemeinen zur Ver- 
fügung stehen. Die Gesamtzahl der im Deutschen Reich 
vorhandenen Ärzte ist damit um nahezu 7 Proz. vermehrt 
worden. Ferner konnte festgestellt werden, daß weder bei 
dem Heer, noch bei der Marine zurzeit ein Bedürfnis zur 
Vermehrung des ärztlichen Personals besteht, daß vielmehr 
alle Stellen besetzt sind, und daß sogar noch über eine aus 


älteren und bisher noch nicht eingezogenen Ärzten bestehende 
Reserve verfügt werden kann. Auch bei den Krankenanstalten, 
Krankenkassen und der Bevölkerung besteht ein Mangel an 
ärztlicher Versorgung im allgemeinen nicht, 


Ärztliche Notprüfungen. Nach einem soeben ergangenen 
Erlaß des preußischen Ministeriums des Innern sind zur ärzt- 
lichen Notprüfung zurzeit noch solche Kandidaten der Medizin 
zuzulassen, die in den ersten Tagen der Mobilmachung sofort 
zum Heeres- oder Marinedienst eingezogen wurden und nur 
aus diesem Grunde trotz Erfüllung aller Zulassungsbedingungen 
verhindert waren, sich der Notprüfung zu unterziehen. Eine 
Ablegung dieser Notprüfung durch Mediziner, die jetzt im 
zebnten Studienhalbjahr stehen, kann nicht in Frage kommen. 


Eine deutsch-beigische Ärztevereinigung hat sich in 
Namur gebildet, wie der Garnisonarzt von Namur, Stabsarzt 
Prof. Claus Schilling, mitteilt. Es wurden bereits vier 
Sitzungen abgehalten, die von 30—40 Teilnehmern besucht 
waren. 


Militärdienst der Zivilärzte. Der „Geschäftsausschuß der 
Berliner ärztlichen Standesvereine“ hat den Beschluß gefaßt, an 
die Medizinalabteilung des Kriegsministeriums die Bitte zu 
richten, dahin zu wirken, daß die jüngeren Zivilärzte, die sich 
zum Heeresdienst gemeldet haben, insoweit sie feldsanitäts- 
dienstfähig sind, im Felde oder in der Etappe Verwendung 
finden. Der ärztliche Dienst im Heimatgrbiet dagegen möge 
möglichst älteren Zivilärzten, die dem Feldsanitätsdienst nicht 
mehr gewachsen sind, übertragen werden. 


Deutsche Militärärzte vor einem französischen Kriegs- 
gericht. Fünf deutsche Militärärzte, ein Apotheker, ein Sani- 
tätsoffizier und zwei Sanitätsunteroffiziere sind unter der An- 
klage des „Diebstahls“ vor ein französisches Kriegsgericht 
gestellt worden. Trotzdem der Bürgermeister von Lizy-sur- 
Qurcq, ebenso wie viele andere einwandfreie Zeugen, sich in 
seiner Zeugenaussage anerkennend über die korrekte 
Haltung der Angeklagten aussprach und hervorbob, 
daß sie die kranken Einwohner gepflegt, an den hygienischen 
Maßnahmen in der Gemeinde mitgearbeitet und den Fran- 
zosen, die bei dem Eisenbahnunfall von Mary-sur-Marne ver- 
letzt worden waren, mit vieler Hingebung Hilfe gebracht 
hätten, erkannte das Kriegsgericht auf Gefängnisstraten bis 
zu zwei Jahren. Dabei wurden noch „mildernde Um- 
stände zugebilligt“, da eine Teilnahme an der angeblichen 
Plünderung nicht bewiesen sei. Jedoch hätten sie wissentlich 
von der Plünderung profitiert. Diese Verurteilung, die selbst 
in französischen Zeitungen scharfe Kritik erfährt, bedarf 
dringend der Aufklärung. 


Beiträge zur Kriegsheilkunde. Unter diesem Titel gibt 
das Zentralkomitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz 
einen Bericht über seine Hilfsunternehmungen während des 
italienisch-türkischen Feldzuges 1912 und während des Balkan- 
krieges 1912/13 heraus. Es ist mit besonderer Freude zu be- 
grüßen, daß es gelungen ist, die Fertigstellung dieses Berichtes 
so zu beschleunigen, daß es möglich sein wird, die reichen 
darin veröffentlichten Erfahrungen der Roten-Kreuz-Expe- 
dition in den letzten Feldzügen noch nutzbar zu machen für 
den Sanitätsdienst in dem ungeheuren uns aufgezwungenen 
Kampfe, der uns näher steht als der türkisch-italienische oder 
der Balkankrieg. 


Den zum Landsturm-Musterungsgeschäft zugezogenen 
Zivilärzten werden laut Ministerialerlaß Reisekosten nach 
Maßgabe der den Staatsbeamten der IV. und V. Rangklasse 
zustehenden gewährt. Auch können ihnen die ermäßigten 
Tagegelder von 12 Mk, für derartige Geschäfte am Wohn- 
orte gezahlt werden. 


Behandlung des Tetanus mit Magnesiumsulfat. Von 
befreundeter Seite werden wir darauf aufmerksam gemacht, 
daß in dem Referat in Nr. 20 als Antidot bei Magnesium- 
vergiftung Kaliumchlorat genannt ist. Es muß lauten: 
Chlorkalzium. 
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L Abhandlungen. 


I. Die Volksernährung im Kriege. ') 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner in Berlin. 


Verehrte Kollegen! Im allgemeinen pflegt 
man bei dem Begriff Kriegsernährung an die Ernah- 
rung des Soldaten zu denken. So war es im Jahre 
1870, wo nur die Ernährung im Felde das war, was 
uns am Herzen lag. Wenn ich heute von der Volks- 


1) Vortrag, gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend‘ 
in Berlin. l 


ernährung im Kriege sprechen will, so ist der 
Anlaß hierzu die besondere Lage, in die wir sehr 
bald bei Beginn des Krieges geraten sind. Es 
ist im höchsten Maße interessant, daß die Aus- 
landspresse von dem Versuch „Deutschland aus- 
zuhungern“ sprach. Dieses Thema ist schon im 
Juni dieses Jahres von einem Akademiker, Chaux- 
temps, in Paris, behandelt worden. Die Aus- 
hungerung der Deutschen gehört also in den 
Kriegsplan hinein. 

Mit Beginn des Krieges haben wir auch ge- 
hört, daß in Italien zwei französische Gelehrte, 
Weiß, ein früherer Elsässer, und Charles 
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Richet, Professor der Physiologie in Paris, überall, 
von Turin bis nach Neapel, Vorträge hielten, um 
gegen uns, die Barbaren, zu wettern und den 
Italienern klar zu machen, daß wir jedenfalls nach 
4 5 Monaten des Krieges schon nicht mehr 
imstande wären, unser Volk zu ernähren, natür- 
lich in der Tendenz, den Italienern klar zu machen, 
daß wir keine geeignete Bundesgenossen für 
Italien seien. 

Der Gedanke, durch den man auf die Aus- 
hungerung Deutschlands gekommen ist, beruht 
natürlich darauf — was sich aus der Statistik 
sehr leicht ergibt —, daß Deutschland eine Reihe 
von verschiedenartigen Nahrungsmitteln importiert. 
Es ist bekannt, daß wir namentlich von Rußland 
eine große Menge von Brotgetreide usw. auf- 
nehmen, und das hat wohl dazu Veranlassung 
gegeben, diese Aushungerungsidee etwas näher 
auszuarbeiten. Es gibt sicher Länder, welche den 
Abschluß nach außenhin nicht ertragen können 
mit Rücksicht auf ihre eigene Volksernährung. 
England selbst ist absolut nicht in der Lage, 
irgendwelchen Abschluß der Grenzen auch nur 
ein paar Monate durchzuhalten, denn die Milch- 
produkte werden von Norwegen, von Schweden, 
von Dänemark, von Holland und aus der Schweiz 
bezogen; den Käse bezieht England merkwürdiger- 
weise ganz von Kanada, das Brotgetreide von 
der ganzen Welt und das Fleisch ja auch zum 
großen Teil — Gefrierfleisch — vom Ausland. 
Aber es gibt viele andere Staaten, die auch stets 
einen sehr großen Import notwendig haben; 
das sind Belgien, Frankreich, die Schweiz, die 
skandinavischen Länder, Holland. Alle diese haben 
einen sehr erheblichen Getreideimport notwendig, 
wenn sie sich über Wasser halten wollen. Nur 
zwei Länder gibt es, die keine Getreidezufuhr 
brauchen, das sind Rußland und Rumänien. 

Das Urteil, das man über Deutschland gefällt 
hat, die Sage, daß wir absolut nicht in der Lage 
seien, unsere Ernährung durch eigene Mittel zu 
bestreiten, ist Gott sei Dank falsch. Der Henker, 
der uns da an den Galgen bringen wollte, irrt. 
Deutschland ist allerdings ein Industriestaat 
ersten Ranges geworden. Mit Stolz haben wir 
die Zeiten alle mit durchlebt. Daher stammt 
auch der Grund für den Krieg Englands gegen 
uns. Aber Deutschland hat auch seine Landwirt- 
schaft und seine Bodenkultur nicht vernachlässigt. 
Wir erinnern uns, daß mit Rücksicht auf den 
Bauernstand bei uns verschiedene Maßregeln ge- 
troffen worden sind, welche einen erbitterten Kampf 
in der politischen Presse hervorgerufen haben. 
Die Agrarpolitik und die Zollpolitik und der- 
gleichen hat Stürme hervorgerufen und hat unsere 
politischen Parteien in verschiedene Lager ge- 
spalten. Kein Mensch -— am wenigsten die Ver- 
treter dieser Politik — hat je daran gedacht, daß 
daraus einmal ein Segen für den Krieg werden 
könnte. Die Agrarpolitik hat die Landwirtschaft 
gezwungen, nachzuweisen, daß sie in der Lage 
sei, uns zu ernähren. \Venn sie nicht den Beweis 


erbringen konnte, daß wir genügend Cerealien 
und Fleisch in der Landwirtschaft bekommen, 
dann müßte die Zollgesetzgebung geändert 
werden. 

Von diesem Gedankengange aus hat die 
wissenschaftliche Landwirtschaft sich bemüht, die 
Kenntnis des Ackerbaues, der Düngung, der Vieh- 
züchtung usw. in immer weitere Kreise zu tragen, 
und wir können wohl mit Stolz sagen, wie von 
der Industrie, daß unsere Landwirtschaft außer- 
ordentlich ertragsfähig geworden ist. In der Tat 
ist also durch diese Anspannung, die eine Folge 
der Agrargesetzgebung war, es möglich geworden, 
das Erträgnis außerordentlich zu steigern; auch 
die Viehzucht nahm zu. 

Nun müssen wir uns aber genau umsehen, 
wie unsere Nahrungsmittel beschaffen sind, ob 
wir mit ihnen auskommen können. Da geht es 
wie in jedem Kaufmannshaus: man muß zunächst 
einmal feststellen, was man hat, und dann fest- 
stellen, was man ausgeben muß. Es ist durchaus 
nicht schwer, über die eine dieser Fragen Aus- 
kunft zu geben, über das, was wir haben, denn 
darüber wird seit vielen Jahrzehnten genau Buch 
geführt. Wir kennen unsere Ernteerträgnisse, wir 
kennen die Erträgnisse der Viehzucht, wir wissen 
aber auch, was von außen her uns ins Haus ge- 
bracht wurde, was wir nach außen hin bringen. 
Kurz und gut, es läßt sich auf diesem Wege, der 
statistisch ist, durchaus feststellen, was unser Be- 
sitz an Nahrungsmitteln eigentlich ist. 

Die andere Frage ist die, festzustellen: Was 
brauchen wir als ganzes Volk? Da könnte man 
ja sagen: die Erledigung dieser Frage ist unge- 
heuer leicht. Wenn unser Getreide, wenn unser 
Fleisch, wenn unsere sonstigen Mittel in diesem 
Jahre genau so sind wie sonst, dann brauchen wir 
keine weitere Zufuhr, dann kommen wir eben 
damit aus. Das ist ein Weg. Ein anderer Weg 
ist aber der, daß man in der Tat einmal festlegt, 
was denn von dem Volke verzehrt wird und wie 
groß der Konsum der verschiedenen Dinge ist. 
Natürlich wird man nicht darauf hinausgehen, das 
bis in das kleinste Detail zu prüfen. Es interes- 
siert mich nicht, wieviel Kaviar, wieviel Trüffeln 
gegessen worden sind, wieviel Zwiebeln und 
Makkaroni. Es ist freilich ein mühsamer Weg; 
aber ich habe ihn betreten und habe all das große 
Material, das wir in den sog. Konsumptionsrech- 
nungen und Haushaltungsbudgets liegen finden, 
aus allen verschiedenen Berufsklassen zusammen 
aufgerechnet und festgestellt. Ich bin dadurch 
zu enem nationalen Mittel gekommen, 
welches beträgt: 89 g Eiweiß, 62 g Fett, 460 g 
Kohlehydrate = 2932 Kalorien pro Kopf und Tag. 
Pro Kopf bedeutet aber keinen Erwachsenen, son- 
dern das Mittelgewicht aller lebenden Personen 
— rund 45 kg. Hier sind also alle Nahrungs- 
mittel berechnet, wie sie eingekauft worden sind. 

Rechnet man aus solchen Untersuchungen, 
bei denen nur das wirklich Verzehrte in Betracht 
gezogen wurde, so findet man natürlich weniger 
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als Bedarf, weil die Verluste in der Küche und 
bei Tisch wegfallen; man kann also von einem 
physiologischen Bedarf reden. Dieser ist 
auf gleiche Einheiten gerechnet: 85 g Eiweiß, 58 g 
Fett, 372 g Kohlehydrat d. h. 2417 Kalorien pro 
Kopf und Tag. Die Differenz zwischen beiden 
gibt die durchschnittliche Vergeudung, die bei 
den billigen vegetabilischen Nahrungsmitteln 
größer ist, als bei den teuren Animalien. 

Unsere Nahrungsmittelquellen des eigenen 
Landes bieten so viel, daß wir im wesentlichen 
die Ernährung des Volkes auf gewohnter Basis 
durchführen können. 


Mit diesem kurzen Hinweise will ich die Be- 
trachtung der allgemeinen Lage der Ernährung 
verlassen und mich den einzelnen Nahrungs- 
quellen zuwenden. 

Zunächst ist es vielleicht überraschend, wenn 
ich frage, was für die Nation wichtiger sei, die 
Milch oder das Fleisch: man kommt bei näherer 
Berechnung zu dem Ergebnis, daß die Erträgnisse 
der Milchwirtschaft für unsere Ernährung wichtiger 
sind als der Nährwert des Viehes, das abge- 
schlachtet wird; und zwar bekommen wir über 
60 Proz. mehr Eiweiß in der Milch und über 
132 Proz. mehr an Kalorien als in dem Fleisch 
enthalten ist, das uns zur Verfügung steht. Also 
lautet der Hauptsatz, daß wir jedenfalls alles daran 
setzen müssen, die Milchproduktion auf der Höhe 
zu halten und den Kuhbestand nicht sinken zu 
lassen. 

In der Verwertung der Milch haben wir höchst 
merkwürdige Wege eingeschlagen. Die Produktion 
der Milch ist bei uns sehr bedeutend. Wir haben 
einen Bestand von über ıı Millionen Kühen, die 
ein gutes Erträgnis geben. Von dieser Milch 
aber wird nur ein Teil, nämlich nur 30 Proz. etwa, 
getrunken, alles andere wird aus dieser Urform 
der Milch in irgendein Milchprodukt übergeführt, 
in Rahm oder in Butter oder in Käse. Alle diese 
Bereitungsweisen nehmen uns etwas von der 
Milch weg, die Molke oder die Magermilch gehen 
leider zum größten Teil für die menschliche Er- 
nährung verloren und werden zur Viehernährung, 
zur Mast der Tiere, verwendet. Man kann sagen, 
daß etwa ein Drittel des ganzen Nährwertes der 
produzierten Milch zur Schweinefütterung oder 
zur Aufzucht des Schlachtviehs geht. Die Hälfte 
der ganzen Milch dient etwa zur Butterbereitung, 
nur ein kleiner Teil wird zur Käsebereitung ver- 
wendet. Der Käse ist bei uns noch kein Volks- 
nahrungsmittel in größerem Stile geworden, denn 
der Konsum, d.h. was im Durchschnitt der Deutsche 
an Käse ißt, macht bei uns nur 8g aus, der 
Butterverbrauch 18 g, und das, was man an 
Milch trinkt, etwa 347 ccm pro Kopf der Be- 
völkerung. Wir verschwenden also sehr viel von 
der Milch dadurch, daß wir soviel an Milch- 
produkten genießen; man bedenke nur, daß für 
Iı g Butter etwa 30 Teile Milch verarbeitet werden 
müssen. Wir sollten bei jeder Butter, die wir 


auf den Tisch bringen, daran denken, daß wir 
damit so und soviel Milch vernichten und ge- 
wissermaßen nur für die Viehfütterung verwenden. 
Für einen größeren Konsum von Käse könnte 
man ganz gut eintreten, denn beim Käse ist die 
Menge des Abfalls in der Molke nicht so groß. 

Viel Kopfzerbrechen hat ein zweites Nahrungs- 
mittel gemacht: die Eierversorgung. Die Eier 
steigen im Preise, das hat man ja jetzt schon er- 
fahren, und manche sind nun der Meinung, daß 
das eine sehr üble Vorbedeutung sei und wir 
wohl bald ganz ohne Eierversorgung sein werden. 
So ist die Sachlage absolut nicht anzusehen. Ich 
weiß, wie dieser Irrtum entstanden ist; ich 
habe gelesen, daß jetzt durch das Fehlen des 
russischen Imports so wenig Eier vorhanden seien, 
daß jeder von uns täglich auf ein Hühnerei ver- 
zichten müßte. Diese Nachricht beruht auf einem 
Rechenfehler, man hat sich um eine Null geirrt. 
Wenn man es richtig ausrechnet, so beträgt der 
Verlust, den wir dadurch erleiden, daß wir die 
russischen Eier nicht mehr bekommen, täglich 
2,8 g. Also für jeden von uns fehlt alle 18 Tage 
ein russisches Ei, und es fehlt vielleicht jede 
Woche ein Ei, wenn sämtliche Eier fehlen, die 
sonst importiert worden sind; was übrigens aus- 
geschlossen erscheint, da unsere Bundesgenossen 
bisher Eier in erheblicher Masse eingeführt haben. 

Das Fleisch scheint den meisten der eigent- 
liche Kernpunkt der Ernährung. Die Küche ist 
ganz auf Fleischspeisen gestimmt, und wenn man 
in ein Gasthaus geht und keine Fleischspeise, 
sondern nur andere Speisen bestellt, so betrachtet 
man uns als Sonderling, auch in den Familien; alles 
ist auf diesen Fleischton gestimmt, die ganze 
Küche, die Hotelküche in der ganzen Welt zeigt 
überall dasselbe. Man hat vor ein paar Jahren 
gelegentlich einer Steigerung der Fleisch- 
preise geklagt: wir seien ein in der Ernährung 
schlecht stehendes Volk, überall fehle es dem 
Volk an Fleisch. Das ist eine Täuschung. Es ist 
höchst interessant, daß, wenn man den Fleisch- 
konsum aus verschiedenen Jahrzehnten bei uns 
untersucht, er prozentweise steigt, seit dem Jahre 
1816 haben wir uns auf das Vierfache des Fleisch- 
gewichts pro Kopf der Bevölkerung hinaufge- 
gessen, und dadurch sind wir nun allmählich 
in der Stufenleiter der Fleisch essenden Nationen 
immer höher gekommen. Seit 5 Jahren ungefähr 
sind wir etwa England gleich, ja, ich will 
sagen, noch mehr, denn es gibt keine Nation, die 
das Fleisch so quantitativ verwertet, wie die 
Deutschen durch die allgemeine Verbreitung der 
Wurstwaaren. Also wir haben gewiß keinen Grund, 
uns da immer sagen zu lassen, wir seien im 
Fleischgenuß arme Schlucker. 

Wie ist es aber jetzt? Ist denn unser Fleisch- 
verbrauch auch sichergestellt? Wie steht es da? 
Da könnte jemand auf den Gedanken kommen 
und fragen: Was wird denn passieren, wenn wir 
plötzlich unser Vieh einfach aufzehren müßten; 
wie lange reicht denn das? Man hat ausgerechnet, 
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daß der gesamte Vorrat ungefähr auf ı Jahr 
71} Monate reicht. Das wäre natürlich ein Un- 
ding, denn wir würden die Kühe dabei ver- 
nichten, die uns eine große Masse von Nähr- 
einheiten und wichtige Nahrungsmittel liefern. 
Wir konsumieren nicht allein Fleisch, sondern es 
zeigt sich, daß wir von Jabr zu Jahr mehr pro- 
duzieren. Im Jahre 1912/13 sollen 2—3 Millionen 
mehr Schweine gezüchtet worden sein, als wir 
brauchten. Ubermäßige Fleischproduktion ist 
natürlich jetzt gar nicht notwendig, und so könnte 
man zweifellos schon an Fleischproduktion sparen. 
Die schwierige Frage ist aber, ob wir genug 
Futter haben, um das Vieh durchzuhalten, von 
dessen Fleisch wir leben sollen. Bei der Vieh- 
fütterungsfrage müssen wir uns klar machen, 
daß Rußland der Lieferant von ungeheuren Quanti- 
täten von Gerste (über 3 Millionen Tonnen 
jährlich) war. Außerdem aber beziehen wir noch 
Ölfrüchte, Kraftfuttermittel usw. vom Ausland. 
‘Diese Nahrungsmittel fehlen und müssen eine 
Rückwirkung äußern auf die Aufzucht derSchweine 
oder Rinder und auch auf die Milchproduktion. 
In erster Linie muß unser Kuhbestand erhalten 
werden, auch der Bestand an Rindern, während 
die Produktion der Schweine, fast hypertrophisch 
geworden, eine Einbuße erleiden kann; denn wenn 
man zu wenig Futter hat, muß eben ein Teil 
des Tierbestandes geopfert werden. Wenn 
man durch neue Verhältnisse, wie jetzt durch den 
Krieg, zum Überlegen und Betrachten des natio- 
nalen Haushalts gezwungen ist, so sieht man erst, 
‚wie die natürlichen Produkte des Landes mehr 
als nötig zurückgedrängt worden sind. Vom Aus- 
lande hat man manches bezogen, was billig war, 
die Arbeit etwas erleichterte, was sich aber 
zum guten Teil auch durch heimische Nahrungs- 
mittel hätte ersetzen - lassen und jetzt er- 
setzt werden muß. Unsere Situation wird durch 
eine außergewöhnlich gute Tierfutterernte ver- 
bessert. Es würde mich zu weit führen, auf alle 
landwirtschaftlichen Maßnahmen, angefangen von 
der Düngerbeschaflung bis zur Erschließung neuer 
Ackerflächen auf Ödländereien hier einzugehen. 
Von Interesse für uns ist nur das Gesamturteil 
‘der Sachverständigen über die Wirkung der Maß- 
nahmen für die Tierhaltung. Die Meinungen 
gehen etwas auseinander, man schätzt den Ein- 
fluß des Wegbleibens von Kraftfuttermitteln dort 
höher ein, wo man den meisten Gebrauch davon 
macht, und beurteilt ihn geringer da, wo man 
die Ernährung hauptsächlich auf dem Boden der 
einheimischen Futtermittel durchgeführt hat. So 
meint die eine Partei, esmüsse, wenn auch die Milch- 
produktion gesichert bleiben könne, wenigstens 
im Laufe des Kriegsjahres oder bis zur Gewinnung 
neuer Futtermittel ein Teil der Schweine geopfert 
‚werden; die andere Partei glaubt, es ließe sich 
der ganze Tierstapel wie er ist — aber ohne 
weitere Steigerung — erhalten. Es ist richtiger 
sich der weniger optimistischen Partei anzuschließen 
und anzunehmen, daß — wenn nicht außergewöhn- 


liche Ereignisse hinzutreten — vielleicht im Früh- 
jahr sich eine Verringerung der Fleischproduktion 
ergeben wird. 

Alles natürlich unter der Annahme, daß der 
Konsum an Fleisch der gleiche bleibt, daß der 
Vorrat an Viehfuttermitteln, wie er bei Beginn 
des Krieges im Lande war, nicht erheblich ge- 
wesen ist, und daß die in Aussicht genommenen 
Verbesserungen der einheimischen Viehfutter- 
quellen nicht das leisten, was man vielleicht 
hoffen darf. Eine sichere Prognose ist also schwer 
zu stellen, ich habe sie lieber ungünstiger gestellt, 
als sie möglicherweise schließlich in Wahrheit sich 
erweist. Auch bei dem Fischfleisch wird ein großer 


"Ausfall unserer Nahrungsversorgung eintreten, be- 


langlos ist der Ausfall an Geflügel. Wenn sich 
aus alledem eine gewisse Verminderung der 
Fleischversorgung vielleicht ergeben wird, so ist 
das noch kein Notstand, nicht einmal an anima- 
lischem Eiweiß, weil wir die Möglichkeit besitzen, 
die Milch mehr als früher für unsere Zwecke zu 
verwerten. 

Etwas knapper ist der Vorrat an Fett. Ich 
will nicht sagen, daß wir befürchten müßten, zu 
wenig Fett zu haben. Aber wir müssen uns 
doch klar machen, daß der verschwenderische 
Fettverbrauch, der in den letzten Jahren bei uns 
gang und gäbe geworden ist, gewisse Schwierig- 
keiten für die Fettversorgung bereiten könnte, 
sowohl bezüglich der Versorgung mit Butter wie 
mit Fett überhaupt. Die Butter macht etwa 
"ho allen Fettes aus, das genossen wird. 

Eine Hauptsorge, die von größter Bedeutung 
ist, ist die ums tägliche Brot. Wenn wir die 
ganzen tierischen Nahrungsmittel zusammen 
rechnen, so bekommen wir ungefähr ein Drittel 
unserer Lebensbedürfnisse aus den animalischen 
und zwei Drittel aus den pflanzlichen Nah- 
rungsmitteln. Also es liegt die Sache nicht 
so, daß wir etwa sagen könnten, wir wollen 
jetzt alle Vegetarier werden, wir können das 
nicht tun. Wir haben keine Wahl, wir müssen 
die animalischen Nahrungsmittel voll in unsere 
Ernährung einsetzen. Ein Land, das den Boden 
bebaut und zu gleicher Zeit Viehzucht treibt, ist 
besser daran, als ein Land, welches nur Veyeta- 
bilien züchten würde, denn das Vieh frißt Dinge, 
die wir nicht essen können, und wandelt sie in 
Fleisch um. 

Was das Brot anlangt, so ist unsere Ernte 
in diesem Jahre nicht so gut wie die vorjäh- 
rige, die hervorragend gewesen ist, sie wird 
von dem einen oder dem anderen der landwirt- 
schaftlichen Sachverständigen verschieden ein- 
geschätzt. Bisher haben wir viel. Brotgetreide 
von Rußland importiert, über zwei Millionen 
Tonnen Weizen. Wir haben auch Roggen und 
Mehl ausgeführt, was jetzt natürlich aufhört, aber 
den Weizenausfall nicht völlig deckt. Trotzdem 
steht das ganze Ergebnis nicht so ungünstig. Um 
das zu erläutern, will ich mit ein paar Worten 
auf die Zahlenverhältnisse eingehen. 


— oe jr ni ie 


Rubner: Die Volksernährung im Kriege. 


749 


Bezüglich unserer diesjährigen Ernte sind wir 
wie immer auf gewisse Schätzungen der Sach- 
verständigen angewiesen, man kann das Ergebnis 
vielleicht dahin zusammenfassen, daß wir etwa 
10 Millionen Tonnen Roggen, etwa über 4 Milli- 
onen Tonnen Weizen und 210 kg Brotgetreide 
pro Kopf und Jahr zur Verfügung haben dürften. 
In der Zeit 1909—11 sind wir mit 140,2 kg 
Roggen und 80,8 kg Weizen für Tierfütterung, 
Industrie und menschliche Ernährung ausge- 
kommen = 221 kg Brotgetreide. Wie erwähnt 
schätzt man den Verlust an Roggen für Tier- 
fütterung auf 25 Proz. des Roggens, also sind 
35,1 kg vom Roggen abzuziehen, und es bleibt 
für menschlichen Verbrauch und Industrie rund 
(140,2 — 35,1) = 105,1 kg Roggen und 80,8 kg 
Weizen, in Summa 186,2 kg als Bedarf. Ich habe 
durch Berechnung des tatsächlichen Brot- und 
Mehlverbrauchs im menschlichen Haushalt 175,7 kg 
als Bedarf berechnet. Beide Werte stimmen also 
gut überein, da man selbstverständlich im Handel 
mit Verlusten an Getreide zu rechnen hat und 
auch die Industrie Anteile von Roggen und 
Weizen in Anspuch nimmt. Da die Ernte, wie 
oben angegeben, 210 kg Roggen und Weizen 
liefert, reicht sie bei Einschränkung der Vieh- 
fütterung und des industriellen Verbrauchs hin, 
unsere Ernährung mit Brotgetreide sicherzustellen. 

Der Bedarf an Gerste für den Menschen, der 
auch noch in Frage kommen könnte, ist aus- 
reichend gedeckt, denn der Gersteverbrauch ist 
bei uns nicht groß, und dasjenige, was wir davon 
wünschen, haben wir reichlich. Wir bekommen 
sogar noch gewisse Gerstezuschüsse, weil man 
durch die ganze Kriegslage annehmen darf, daß 
die Bierproduktion sehr erheblich, manche meinen 
um mindestens 15 Proz., zurückgeht. 

Schlimm steht es bei den Leguminosen. 
Die Leguminosenkultur ist bis jetzt bei uns sehr 
schlecht betrieben worden. Die gesamten Linsen 
beziehen wir aus dem Ausland. Der Konsum an 
Leguminosen ist aber überhaupt sehr gering, wir 
können den Ausfall in einer anderen Weise 
decken. 

Das letzte, wichtige Nahrungsmittel ist die 
Kartoffel. Die Kartoffelernte ist in diesem Jahre 
nicht so glänzend gewesen, wie man anfänglich 
angenommen hat. Aber es hat sich herausge- 
stellt, daß unsere Ernte zwar dem Gewichte oder 
der Masse nach vielleicht nicht so sehr gut ist, 
dafür aber sich im .allgemeinen dadurch aus- 
zeichnet, daß die Kartoffeln gehaltvoller an Stärke- 
mehl sind, so daß summa summarum derselbe 
Nährwert herauskommt wie bei einer reichlichen 
Ernte mit etwas geringerem Stärkemehlgehalt. 

In der Kartoffel liegt immer ein großer Vorrat 
für die menschliche Ernährung, aus der Kartofftel- 
ernte schöpfen aber auch die Industrie und die 
Viehernährung; für den Menschen werden ungefähr 
ein Viertel, ein Viertel für Aussaat und Industrie, 
und endlich vielleicht die Hälfte, zur Viehfütterung 
benutzt. Wir können also sagen, an Kartoffeln ist 


ausreichend für unsere Ernährung vorhanden, 
denn es wird auch hier noch eine Mehrung der 
Kartoffeln dadurch herbeigeführt, daß die Spiritus- 
herstellung amtlich eingeschränkt worden ist und 
nur ĉjo der früheren Produktion beträgt. 

Wenn man nun das alles zusammennimmt 
und berechnet, wie sich unsere gesamte Er- 
nährung stellt und was wir von den einzelnen 
Nahrungsmitteln haben, so kommt man zu dem 
Gesamtresultat, daß eine Befürchtung, daß wir 
bis zur nächsten Ernte uns nicht durchhalten 
könnten, nicht besteht. Allerdings müssen wir 
sagen: es muß hausgehalten werden. 

Nun haben Sie als Arzte sehr häufig Ge- 
legenheit, auf die Menschen einzuwirken, und dabei 
ist es wichtig, daß man sich klar macht, wo man 
Vorschläge machen darf, um den unnötigen 
Konsum an den Stellen zu beschränken, 
wo es für uns erwünscht sein kann. 

Nun ist ja allerdings richtig, daß wir an- 
nehmen dürfen, der Konsum an Nahrungsmitteln 
sei nicht mehr so groß wie früher. Erstens wird 
ein Teil der Armee außer Landes ernährt, wo- 
durch namentlich die eßkräftigsten Menschen weg- 
gekommen sind. Zweitens ist der Mann der- 
jenige, der in der Familie den größten Anspruch 
an das Essen macht, die Frau kommt mit 
wenigem aus. Wenn der Mann weg ist, fallt 
das Wirtshausleben weg, man ißt zu Hause. Das 
ist ein sehr wesentliches Moment, es sinkt da- 
durch der zu reichliche Fleischverbrauch. 

Worauf wir unser Ziel lenken müssen, ist zu- 
nächst einmal, daß wir uns klar machen müssen: 
das Weißbrot haben wir nicht in dem Maße zur 
Verfügung wie früher; es fehlt uns an Weizenmehl, 
und zwar nicht unerheblich. Dagegen haben wir 
reichlich Roggenmehl. Von Jahr zu Jahr ist bei 
uns die Gewohnheit eingerissen, nur Weißbrot zu 
essen. Wo ißt man hier zu Lande oder in der 
Familie noch einmal von einem Laib Grau- und 
Roggenbrot? Die Knüppel, die Schrippen, Milch- 
brötchen, das Kleinbrot, das nur aus dem 
weißesten Teil des Weizenkorns hergestellt wird, 
ist zum Volksnahrungsmittel geworden. Diese 
Aufmachung von Kleinbrot ist es, die namentlich 
horrende Anforderungen an den Import von 
Weizen gestellt hat. 

Also wir müssen uns daran gewöhnen, daß 
wir hier eine Reduktion eintreten lassen, oder 
wir wollen wenigstens mithelfen, daß eine solche 
Reduktion eintritt, und daß man wieder das 
Schwarzbrot in die richtige Stelle einsetzt. 

Was ist denn der Unterschied zwischen 
Weiß- und Schwarzbrot? Doch innerlich 
gar keiner! Wenn man das Roggenkorn so aus- 
mahlt wie das Weizenkorn, so ist zwischen den 
beiden Ernährungen physiologisch gar kein Unter- 
schied. Der Unterschied besteht nur darin, daß 
gewöhnlich das Roggenkorn soweit ausgemahlen 
wird, daß es wenig Viehkleie liefert und daß 
deswegen das Brot dunkel aussieht, daß anderer- 
seits aber Weizen weniger ausgemahlen wird und 
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nur der sog. Mehlkern, das Innere genommen wird, 
und daß es deswegen weiß aussieht. 

Außerdem die Form. Was ist das Kleinbrot? 
Das ist nichts weiter, als eine künstlich hergestellte 
Brotmasse, bei welcher das Verhältnis der Kruste 
zur Krume unverhältnismäßig groß ist. Bei dem 
gewöhnlichen Laibbrot ist das Verhältnis der 
Kruste zur Krume ein anderes. Also man kann 
auch aus Roggenmehl oder Weizen- und Roggen- 
gemisch ein solches gutschmeckendes Kleinbrot 
herstellen. 

Es ist bedauerlich, daß der Kleinbrotkonsum 
auch in Arbeiterkreisen eingerissen ist. Man sieht 
sehr häufig, daß Leute, die über ihr Einkommen 
klagen, ausschließlich nur Brötchen kaufen. Wenn 
man sich ausrechnet, was das kostet, ergibt sich, 
daß das Kleinbrot ungefähr dreimal so teuer ist 
als das Laib Brot, das man sich kaufen könnte, 
das außerdem sich länger frisch erhält. 

Noch eine andere Volksgewohnheit, die an 
die Landwirtschaft große Anforderungen gestellt 
hat, ist zur Unsitte geworden: die ausgedehnte 
Benutzung von Butterfett und von Rahm. 
Es ist fast allgemein die Auffassung vertreten, daß 
man ein unkultivierter Mensch sei, wenn man 
Milch in den Kaffee schüttet und nicht Rahm 
nimmt. Nun kostet Rahm in der Herstellung 
natürlich der Milchwirtschaft sehr viel, denn man 
muß ungefähr 7—8mal soviel Milch für diesen 
Zweck zur Verfügung haben, als mit dem Rahm 
benutzt wird, und bei der Butter wird in hohem 
Maße die Fettverschwendung dadurch weit ge- 
trieben, daß die Leute ein trockenes Brot über- 
haupt nicht essen. Nach der Meinung vieler ist 
der Genuß trockenen Brotes das Zeichen eines 
ganz tiefstehenden Proletariers. Wie schwierig 
ist es, diesem Unfug entgegenzutreten! Wenn 
man sagt, daß man Brot für sich essen könne 
und solle, wird jede Aufwartefrau ablehnend den 
Kopf schütteln. Und doch müssen wir aus dieser‘ 
verfahrenen Situation wieder herauskommen. Ich 
gönne jedem auch den Butter- und Fettgenuß, 
aber es darf nicht so weit gehen, daß man lieber 
kein Brot ist, wenn es nicht eine dicke Fett- 
auflage trägt. Eine Unsumme teuren Nähr- 
materials geht verloren, und an die Landwirtschaft 
werden immer erhöhte Ansprüche betreffs der 
Milchproduktion gestellt. Wie sich kleine Er- 
sparungen summieren, ergibt sich aus folgendem 
Beispiel. Die deutsche Nation verbraucht im 
Jahre 25 000 Millionen Tagesportionen. Wenn 
jeder nur ı g Fett täglich weniger auf das Brot 
streicht, so sind das 25000 Millionen Gramm = 
25000000 Kilo, und da man mindestens das 
30fache der Butter an Milch braucht, um erstere 
herzustellen, so schwillt das eine Gramm Er- 
sparnis auf etwa 750000000 Liter Milch an. Da 
eine Kuh im Jahre rund 2500 Liter Milch gibt, 
so findet man, daß 300060 Kühe ein ganzes Jahr 
lang Milch produzieren müssen, um ı g regel- 
mäßig verschwendeter Butter zu ersetzen. Ahn- 
lich liegt es mit dem Verbrauch von Sahne, zu 


deren Herstellung das 6—7fache Gewicht an 
Milch notwendig ist. Verwendung von Milch ist 
vorzuziehen, zumal man dabei auch noch das 
Eiweiß und den Zucker der Milch mit verzehren 
kann. 

Endlich bleibt noch der in manchen Volks- 
schichten übermäßige Fleischgenuß zu be- 
sprechen. Wodurch ist der Fleischgenuß gestiegen ? 
Durch die Ausdehnung der kalten Küche und 
die Ausbreitung des belegten Brotes und des 
Wurstkonsums. Es gibt keine Nation, die soviel 
Schweine genießt wie die deutsche. so Proz. 
unseres ganzen Fleichkonsums sind Schweine- 
fleisch. Soviel Schweinefleisch bringt man nicht 
als Braten auf den Tisch, sondern es wird als 
Wurst verarbeitet. Durch diese Einrichtung ist 
es jedem, der auch nur 10 Pig. anlegen kann, 
möglich, ein solches Brötchen zu kaufen; wenn 
man aber ausrechnet, was das für Konsequenzen 
für eine Nation hat, wenn jeder ein Brötchen mehr 
ißt, dann kommen unglaublich hohe Zahlen her- 
aus, und nur so ist es zu erklären, daß durch 
eine solche Anderung der Volksgewohnheiten der 
Fleischkonsum sprungweise in die Höhe geht. 
Auch sonst ist manches eingeführt worden, was 
wir recht gut beseitigen könnten. Vom eng- 
lischen fleischreichen Frühstück sollte man schon 
deswegen wieder abkommen, weil es nur eine 
Nachäfferei fremder Gewohnheiten ist. 

Auch die Hausfrau kann uns heute eine wirk- 
same Beihilfe bringen: sparsames Einkaufen, 
Sparsamkeit in der Küche, die Sparsamkeit 
bei Tisch sind notwendig. Vielfach wissen die 
Frauen nicht einzukaufen, sie kaufen zu viel ein oder 
überlassen alles den Dienstboten, es wird dann 
zuviel verbraucht. Ein zweites ist das, daß bei 
Tisch so und soviel liegen bleibt. In den besse- 
ren Familien ist ein Verlust von 15—20 Proz. 
Speisen durch Verschleuderung keine Seltenheit. 
Also jeder kann mitwirken, und man erzieht 
doch eigentlich die Leute, wenn man sie auf 
solche Fehler aufmerksam macht. 

Es wird für viele gesundheitlich zuträglicher sein, 
wenn sie sich mehr den Vegetabilien zuwenden. 
Wenn man weniger Fleisch ißt, muß man es er- 
setzen. Das kann nur dadurch geschehen, daß man 
etwas mehr gehaltvolle Suppen ißt oder daß man 
die Mehlspeise wieder zur Geltung kommen läßt, 
die bei uns ja ganz und gar in Vergessenheit 
geraten ist und die früher viel in Gebrauch war. 

Das ist das, was wir machen können. Aber 
jeder gute Deutsche ist natürlich zunächst ein- 
mal der Meinung, daß auch der Staat etwas tun 
muß und daß ohne staatliches Eingreifen 
irgend etwas nicht zu erledigen wäre. 

Daß kann man in diesem Falle auch durch- 


aus zugeben. Es ist sehr schwer, durch gute 
Belehrung auf die Massen einzuwirken. Die 
Leute hören es, aber sie tun es nicht. Der 


Pessimist klagt darüber, daß alles so teuer sei, 
aber er ißt weiter, und der Optimist ißt weiter, 
weil ihm überhaupt nichts fehlt, und jeder ist 
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gern bereit, zu sagen: wenn Sie jetzt das tun 
und das nicht essen und jenes nicht essen, so 
werden Sie sehen: die ganze Nation wird dadurch 
einen großen Vorteil haben, und wenn er nach 
Hause kommt, ißt er genau so wie vorher. Also 
bei dem Essen und bei Beseitigung von Vorur- 
teilen muß man zunächst bei sich anfangen. 

Es ist in der Presse geklagt worden, daß von 
seiten des Staates gar nichts geschehen wäre. 
Das beruht darauf, daß diese Dinge, welche der 
Staat angeordnet hat, vielfach in irgendwelchen 
Verordnungsblättern stehen, die wir nicht sehen, 
daß man also von diesen Dingen so gut wie nichts 
erfährt. Erlassen wurden unverzüglich Ausfuhr- 
verbote von Nahrungsmitteln. Die Einfuhr 
von Nahrungsmittel ist erleichtert, die Erleichte- 
rungen bestehen für den Handel (die Ausnahme- 
tarife); Anregungen zur Futtermittelbeschaffung, 
zur Hebung der Viehhaltung, zur Verhütung des 
frühzeitigen Schlachtens der Kälber wurden er- 
lassen. Dann folgten Maßnahmen zur Bearbeitung 
des Bodens, zur Beschaffung von Motorpflügen, 
Ratschläge für die Düngerbeschaffung, Kredite 
von Preußen für Kulturarbeiten in Odländereien, 
Maßnahmen zur Kartoffeltrocknung usw. Das 
ist doch eine ganze Reihe von Maßregeln, welche 
zweifellos nicht für den momentanen Zu- 
stand wirken, sondern namentlich dahin zielen 
sollen, uns für die Zukunft und für das nächste 
Jahr auch Hilfe zu schaffen. 

Aber in der Presse ist mit Recht darauf hin- 
gewiesen worden, daß namentlich eine Regulierung 
des Preises der Nahrungsmittel eintreten müsse. 
Die Preisregulierung hat aber wie andere Maß- 
regeln lange auf sich warten lassen. 

Auch das Verbot der Verwendung von 
Getreide zur Viehfütterung ist zu spät er- 
lassen worden. Das hat vielleicht zur Folge gehabt, 
daß in der Zwischenzeit, viel Roggen oder viele 
andere Cerealien auch zur Viehfütterung ver- 
wendet worden sind. Darin ist der schweizerische 
Bundesrat rascher vorgegangen. Schon am 27. 
August hat er ein Gesetz zum Schutze der Nahrung 
erlassen, und es ist damals angeordnet worden, 
daß keinerlei Brotgetreide irgendwie für das 
Vieh weiter verwendet werden dürfe. Bei uns ist 
erst am 29. Oktober durch Bundesratsbeschluß 
eine Reihe von Bestimmungen erlassen worden, 
die dieses Gebiet der Ernährung betreffen. 

Ich habe gesagt: wir müssen, solange der 
Krieg dauert, mehr Roggenmehl essen und weniger 
Weizenmehl, und es wäre gut, wenn wir über- 
haupt uns daran für alle Zukunft gewöhnten. 
Aber solche Ratschläge sind natürlich in die Masse 
gar nicht hineinzubringen, auch durch ein Flug- 
blatt nicht, denn von einem Flugblatt glaubt jeder 
nur das, was ihm paßt. Ohne Zwang geht es 
nicht ab, wenn man die Masse richtig beurteilt, 
und so hat der Bundesrat beschlossen, das zu 
tun, was wir auch schon als nahelicegend ange- 
sehen haben; er läßt in den Gewohnheiten alles 
beim alten und erzielt auf anderem Wege einen 


Mehrkonsum an Roggen. Wenn man unsere 
diesjährige Ernte mit dem Konsum der Jahre 
1909/10/11 Produktion und Einfuhr vergleicht, so 
haben wir jetzt um 8,9 Proz. mehr Roggen zur 
Verfügung und um 21,5 Proz. Weizenmehl zu 
wenig. Die Aufgabe ist also den „Weizen“ so 
weit zu vermehren, daß die 21,5 Proz. Defizit ge- 
deckt werden. Das kann man auf dreierlei Weise: 
a) man stellt ein Mischmehl aus Weizen und 
Roggen her, indem man den Überschuß des 
letzteren zu ersterem zufügt, oder b) man macht 
mehr Mehl aus dem Weizen, oder c) man macht 
mehr Mehl und fügt auch noch Roggen zu. 

Solange wir Getreideüberfluß haben, wird in- 
sofern ein großer Luxus getrieben als man das 
Getreide nur unvollkommen in Mehl verwandelt 
und sehr große „Kleiemengen“, die noch einen 
großen Teil guten Mehles einschließen, an das 
Vieh füttert. 

Bei manchen feinen Mehlen benutzen wir nur 
die ersteren 30 Proz. der Ausmahlung, Ausmah- 
lungen auf 60—65 Proz. sind vielleicht gar nicht 
so selten. Die weitestgehende Ausmahlung ist 
das Mehl aus dekortiziertem Getreide, worunter 
man solches versteht bei dem nur die äußersten 
Hüllen weggenommen werden und alles Übrige 
vermahlen wird. So kann man schließlich auch 
bis 90 und 95 Proz. Mehl erhalten. Es be- 
steht also, wie man sieht, ein weiter Spielraum 
für die Ausmahlung, eine stärkere Ausmahlung 
als auf 80 Proz. möchte ich im allgemeinen nicht 
empfehlen. Freilich ist bei sehr starker Ausmah- 
lung der Gewinn an Mehl nicht gleichbedeutend 
mit einem Gewinn an resorbierbaren Stoffen. Die 
erste Frage ist: könnte man durch stärkeres Aus- 
mahlen des Weizens unser Defizit an letzterem 
decken? 

Die Möglichkeit liegt durchaus in den 
Grenzen der Ausmahlungsfähigkeit des Weizens. 
Der Bundesrat hat den dritten Weg einge- 
schlagen. Das Weizenmehl wird stärker 
ausgemahlen und mit Io Proz. Roggen- 
mehl versetzt. Das ist absolut gleichgültig 
für die Ernährung, absolut gleichgültig für die 
Küche. Nur eine Bestimmung ist etwas zu weit- 
gehend: daß bei den Großmühlen die Aus- 
mahlung eine höhere sein kann als bei den 
Kleinmühlen. Vielleicht führt das zu einigen Un- 
bequemlichkeiten. Aber man kann sich damit 
abfinden. a 

Was geschieht nun mit dem Roggen? ..Der 
Roggen soll in Zukunft nicht in der Weise‘.vor- 
bereitet werden, wie bisher in den Roggen- 
müblen, sondern er soll einen Zusatz von ge: 
trockneten Kartoffeln bekommen. Das hängt 
nämlich damit zusammen: die Kartoffel ist ein 
Nahrungsmittel, welches sehr leicht verdirbt, und 
wenn man die Kartoffel nicht geschickt aufbe- 
wahrt, können im Winter bis gegen den Sommer 
hin in manchen Fällen 10—20 Proz. von der 
Stärke durch Selbstatmung der Kartoffel verloren 
gehen. Auch verderben die Kartoffeln. Wenn 
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man dagegen die Kartoffeln von Anfang an 
trocknet, so halten sie sich natürlich jahrelang; 
die Technik des Kartoffeltrocknens ist schon sehr 
ausgebildet worden. 

Man hat gedacht, es würde möglich sein, viel 
mehr von Kartoffeln in dieser Weise zu retten, 
und man könnte das Material auch an das Vieh 
verfüttern. Aber die technischen Einrichtungen 
fehlen, man hat das nicht vorausgesehen, und so 
wird man vielleicht nur das Zehnfache der Kar- 
toffelmenge trocknen können, die früher schon 
getrocknet worden ist. 

Ein Zusatz von 5 Proz. von gewöhnlichem 
Kartoffelmehl wird nun zum Roggenmehl ge- 
nommen. Diese 5 Proz. Zusatz bringen eine 
wesentliche Ersparung überhaupt nicht zustande. 
Aber es ist noch etwas anderes freigegeben worden: 
nämlich die Bäcker dürfen dem Roggenmchl bis 
zu 20 Proz. Kartoffelmehl zusetzen; sie 
müssen aber eine solche Backware mit einem K 
stempeln bzw. bezeichnen. Nun glaube ich, daß 
diese Bestimmung etwas ist, das uns nicht ganz 
sympathisch berühren wird, denn ich kann mir 
denken, daß die Leute ab und zu auch die Vor- 
stellung haben, daß nicht nur 20 Proz. Kartoffel- 
mehl, sondern auch mehr darin sein können. 
Also das ist ein etwas wunder Punkt, und 
darüber wird man vielleicht noch später reden 
müssen. 

Man hat also bis jetzt zunächst nur die Preise 
für das Getreide festgestellt. Ich glaube 
aber, daß die Anzahl der Verordnungen über 
dieses Nahrungsmittelgebiet nicht abgeschlossen 
ist, denn das ist ganz klar, es müssen auch 
andere Nahrungsmittel unter Schutz ge- 
stellt werden, zunächst einmal die Kar- 
toffeln. Für die Volksernährung ist es von großer 
Wichtigkeit, daß die Kartofiel ein sehr billiges Nah- 
rungsmittel bleibt. Darum, sagte ich auch, hat 
das Kartoffelbrot keinen rechten Zweck. Es ist 
vielzweckmäßiger, wenn jemand, statt sich Kartoffel- 
brot zukaufen, mit sehr vielen Kartoffeln drin, sich 
nur */, als reines Roggenbrot kauft und für das letzte 
fünftel Kartoffeln. Das muß doch billiger sein, 
als wenn der Bäcker erst die getrockneten Kar- 
toffeln kauft und sie dem Roggenbrot zufügen 
muß; und wenn ich die Kartoffeln für mich habe, 
kann ich Bratkartoffeln machen oder was ich 
sonst will. Kurz und gut, ich habe etwas, was 
variiert werden kann, während ich sonst die 
Kartoffeln mit dem Brot essen muß. 

Weiter wird wahrscheinlich noch eine Regulie- 
rung der Milchpreise und der Relation zwischen 
den Preisen der Vollmilch und der Magermilch, 
die vielfach so hoch ist, daß man für die Volks- 
ernährung die Magermilch an manchen Orten gar 
nicht empfehlen kann, kommen müssen. 

Viel also wird hier noch zu machen 
sein. Ich möchte nur sagen: in anderen Staaten 
sind die Verhältnisse durchaus nicht günstiger. 
Die Schweiz laßt schon seit dem 20. August 
dieses Jahres überhaupt nur noch eine Sorte Mehl 


herstellen, nämlich Mehl, das stark ausgemahlen 
ist, wobei also nur ein paar Proz. Kleie abfallen. 
Wir haben die Empfindung gehabt, daß es bei 
uns sehr lange gedauert hat, bis auf diesem Ge- 
biete etwas geschehen ist. Das ist nicht nur 
Empfindung, andere werden das auch gedacht 
haben. Es ist über ein Vierteljahr vergangen, ehe 
man gründlicher in die Verhältnisse eingriff. 

Es liegt das daran, daß wir merkwürdigerweise 
für dieses ganze Ernährungsgebiet bisher keine 
Organisation besitzen. Wir besitzen im Staate 
keine Stelle, an der alle die Fäden zusammen- 
laufen, wie das notwendig wäre. Ich habe im 
Jahre 1907 hier in Berlin auf dem Hygienekongreß 
einmal einen Vortrag gehalten und habe damals 
gesagt: ein so großes Land wie Deutschland mit 
so eigenartigen verschiedenen Einrichtungen in 
den verschiedenen Staaten usw., ein Land, von 
dem man sagen kann, daß es in der Ernährungslehre 
und in der Ernährungswissenschaft doch schließlich 
an der Spitze der übrigen Länder gegangen ist, 
müßte eigentlich eine Zentrale für das Nahrungs- 


wesen haben — so habe ich mir das gedacht —, 
eine Stelle, an der alles nötige Wissen zusammen- 
fließt, das im Interesse der Volksernährung 


wichtig ist; also auch die Kenntnisse über die 
Nahrungsmittelgewinnung, die Nahrungsmittelpro- 
duktion, die Nahrungsmittelvorräte und den Import 
der Nahrungsmittel, eine Zentralstelle für die Volks- 
ernährung überhaupt. Sie sehen, daß, wenn wir 
eine solche Organisation — wie man das nennen 
will, ist mir ja ganz gleichgültig —, gehabt hätten, 
wir selbstverständlich niemals bei einem Kriege 
in Ernährungssachen überrascht worden wären, 
denn bei unserer deutschen Gründlichkeit hätten 
wir jedenfalls längst gewußt, wie unser Stand in 
der Volksernährung ist, wieviel produziert wird, 
ob wir mit dem ausreichen, was vorhanden ist, 
ob dies und jenes fehlt, und wir hätten längst 
vor dem Kriege auch Maßregeln getroffen, um 
nach einzelnen Richtungen hin unsere Wehr zu 
stützen und zu ergänzen. 

Das ist nun nicht geschehen, und deswegen 
muß jetzt eine Reihe von Improvisationen ge- 
macht werden. Ich glaube, daß es auch heute 
noch nicht zu spät wäre, um nach dieser Rich- 
tung hin unsere Organisation zu ergänzen und 
etwas nach dieser Richtung hin zu tun, was 
zweifellos notwendig werden wird, denn mit den 
Fragen der Ernährung sind wir in diesem Kriege 
nicht zu Ende. 

Ich habe Ihnen heute ein Bild von den 
Dingen gegeben, die uns gegenwärtig berühren. 
Eins aber, glaube ich, dürfen wir alle mit 
Befriedigung nach Hause tragen: daß jedenfalls 
die Tendenz des Auslandes, uns möglichst rasch 
an den Bettelstab zu bringen, uns auf die Knie 
zu ringen, absolut nicht begründet ist. Wir 
können mit einer gewissen Beruhigung in die 
Zukunft sehen. Wir müssen aber auch alle mit- 
wirken. Draußen im Felde stehen unsere Sol- 
daten; sie kämpfen dort und arbeiten für uns 
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und schützen das Land. Also ist es nicht zuviel 
verlangt, wenn wir, die wir ruhig in der Reserve 
stehen, auch mitwirken zum Wohle des ganzen 
Vaterlandes. 


2. Die Cholera als Kriegsseuche. 


(Aus dem Zyklus „Erkennung und Behandlung von 
Kriegsseuchen“.) 


Von 
Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Lentz in Lichterfelde, 


Direktor im Reichsgesundheitsamt. 


Die Cholera tritt seltener als Typhus und 
Ruhr als Kriegsseuche auf. Aber wenn sie 
auftritt, so wirkt sie um so verheerender und 
stimmt vor allen Dingen die befallenen Truppen 
außerordentlich herab. Ich erinnere daran, daß 
1866 im zweiten Teile des Krieges gegen 
Österreich das preußische Heer von Cholera 
befallen wurde. Wir können froh sein, daß 
der Krieg in dem Augenblick sich bereits 
seinem Ende zuneigte, sonst wäre der Aus- 
gang des Krieges vielleicht ein ganz anderer ge- 
worden. Unsere Truppen mußten damals noch 
lange der Heimat fernbleiben, weil sie in Schlesien 
erst eine Quarantäne durchmachen mußten, bis 
sie von der Cholera befreit waren. Vom Bal- 
kankrieg ist noch in frischer Erinnerung, wie 
verheerend die Cholera in den Heeren der Bal- 
kanstaaten gewütet hat. Ein bulgarischer Arzt, 
der früher bei mir gearbeitet hatte und mich 
nach dem Kriege besuchte, sagte mir, daß in 
dem zweiten Balkankriege die Bulgaren nicht 
durch die Serben besiegt worden seien, sondern 
lediglich durch die Cholera; gegen die Serben 
seien die bulgarischen Truppen mutig vorgegangen, 
als aber die Cholera in ihre Reihen kam, seien sie 
davongelaufen, wie vor einem bösen Geist. 

Früher stand man der Cholera hilflos gegen- 
über. Seit der Entdeckung des Choleravibrio 
durch Robert Koch im Jahre 1883 aber wissen 
wir, wie wir diesen Feind unschädlich machen 
können. Die Epidemien von 1892 bis 1894 haben 
die Gelegenheit gegeben, das Kochsche System 
zu erproben, und schon damals hat es sich be- 
währt, geradezu glänzende Erfolge verdanken wir 
ihm aber in den Epidemien von 1905 und IQIO. 

Ich will nur vergleichsweise einige Zahlen an- 
führen. In Preußen sind im Jahre 1866 114683 Per- 
sonen an der Cholera gestorben und im Jahre 1873 
28790; demgegenüber verursachte die Cholera in 
der Epidemie von 1892, die ungefähr dieselbe 
räumliche Ausdehnung hatte wie die vom Jahre 
1873 — in Preußen nur 866 Todesfälle. Die 
Hauptmasse der Todesfälle in Deutschland im 
Jahre 1892 entfällt mit über 7000 auf Hamburg. 
Im Jahre 1905 sind bei einer Ausdehnung, die 
etwa die Hälfte derjenigen von 1873 betrug, nur 
85 Todesfälle vorgekommen, und im Jahre 1910 
sind 14 Todesfälle aufgetreten. Die Fortschritte 


der bakteriologischen Technik und der daraus 
sich ergebenden Bekämpfungsmaßnahmen haben 
also dazu geführt, die Schrecken der Cholera ganz 
erheblich herabzumindern. 

Die Cholera ist eine Erkrankung des Dünn- 
darms und vor allen Dingen des Dünndarmepi- 
thels. Sie ist wie die Ruhr eine ausgesprochen 
toxische Infektionskrankheit. Während der In- 
fektionskeim sich im Epithel des Dünndarms an- 
siedelt, gehen seine Zerfallsprodukte, die Bakterien- 
leibergifte, und auch die gelegentlich von ihm aus- 
geschiedenen Gifte in den Kreislauf des Patienten 
über und rufen so die schweren Krankheitser- 
scheinungen hervor. 

Wir unterscheiden klinisch drei Stadien 
der Krankheit, erstens das diarrhöische Stadium, 
in welchem die Patienten über Kolikschmerzen 
klagen und eine leichte Diarrhöe haben. Andere 
Symptome sind gewöhnlich nicht vorhanden, und es 
kann mit dieser leichten Diarrhöe die Krankheit 
abgeschlossen sein. Es dürfte wohl kaum einen 
Arzt geben, der dieses Stadium als Cholera dia- 
gnostizieren kann, solange keine Epidemie besteht, 
Hier kann nur die bakteriologische Untersuchung 
Klarheit schaffen. Das Stadium diarrhoicum ist 
oft nur der Vorbote für das zweite Stadium der 
Cholera, das Stadium algidum. Plötzlich tritt 
bei dem Patienten ein heftiges, profuses, sturzartiges 
Erbrechen auf und alsbald stellen sich auch ebenso 
profuse Durchfälle ein. Die Stühle haben ein charak- 
teristisches Aussehen. Sie sind sehr wasserreich und 
haben nur ganz geringe Beimengungen von Epithel- 
fetzen, die ihnen das Aussehen von Reiswasser geben, 
Ja, bisweilen kann der Stuhl so wasserklar sein, 
daß es schwer hält, Erbrochenes und Stuhl zu 
unterscheiden. Ich habe solche Fälle gesehen, in 
welchen ich nicht in der Lage war, zu sagen, 
welche Untersuchungsprobe das Erbrochene, welche 
der Stuhl war? Beide enthielten Choleravibrionen. 
Deshalb ist es wichtig, auch das Erbrochene zu 
desinfizieren und sich bei dem Erbrechen eines 
Cholerapatienten in entsprechender Weise vorzu- 
sehen. 

Die Folge des großen Wasserverlustes, den 
die Patienten durch dieses Erbrechen und die 
reichlichen Darmentleerungen erleiden, sind Waden- 
krämpfe, starke Cyanose, Kaltwerden des Gesichts 
und der Extremitäten, Zurücksinken der Bulbi und 
Runzligwerden der Hände und Füße. Dazu 
kommt als das gefährlichste Symptom eine außer- 
ordentlich große Herzschwäche. 

Bisweilen treten die schweren toxischen Er- 
scheinungen bei der Cholera so in den Vorder- 
grund, daß es gar nicht zu dem ausgesprochenen 
Bilde der Cholera kommt, daß die Durchfälle voll- 
kommen fortbleiben können und die Patienten 
unter dem Bilde einer ganz akuten Vergiftung 
zugrunde gehen. Wir bezeichnen dieses Sym- 
ptomenbild als Cholera sicca. 

Die Prognose des Stadium algidum ist stets 
ernst. Die Herzschwäche ist so groß, daß in jedem 
Augenblick das Herz versagen kann. Aber anderer- 
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seits darf niemals die Prognose als absolut schlecht 
hingestellt werden, denn die Krankheit kann in 
jedem Augenblick, auch wenn der Patient noch 
so hinfällig ist und anscheinend schon moribund 
daliegt, eine Wendung zum Guten nehmen. 

An das zweite Stadium schließt sich entweder 
unmittelbar oder durch ein kurzes Intervall, in dem 
der Patient in die Genesung einzutreten scheint, 
getrennt, das dritte Stadium an, das Cholera- 
typhoid. Dieses Stadium ist nicht eigentlich 
durch den Choleravibrion selbst, sondern viel- 
mehr durch eine sekundäre Mischinfektion bedingt. 
Es treten in die Darmschleimhaut, die von ihrem 
Epithel entkleidet ist, Colibakterien und Kokken 
ein und rufen hier eine septische Sekundärer- 
krankung hervor. Diese verläuft unter einem 
schweren typhösen Bilde. Der Patient ist schwer 
benommen, die Milz stark geschwollen und der 
Patient bietet den Anblick der schwersten Sepsis. 
Die Prognose dieses Stadiums ist außerordentlich 
ernst. Nur wenige Patienten, die in dieses Sta- 
dium hineingekommen sind, kommen mit dem 
Leben davon. 

Neben den Kranken kommt nun eine ganze 
Reihe von Personen vor, die zwar Choleravibrionen 
aufgenommen haben, trotzdem aber nicht er- 
kranken. Die Vibrionen sind in ihren Darmtraktus 
eingedrungen, können sich dort auch vermehren, 
und trotzdem erkranken diese Personen nicht; sie 
scheiden die Vibrionen auch im Stuhl eine Zeit- 
lang aus — bis zu 14 Tagen habe ich es beob- 
achtet — dann ist der Zustand vorüber, ohne daß 
objektiv oder subjektiv irgend ein wahrnchmbares 
Krankheitssymptom aufgetreten wäre. Wir be- 
zeichnen solche Personen als gesunde Vibrionen- 
träger. Andererseits bleibt aber von den Patienten, 
die die Krankheit überstanden haben, eine ganze 
Reihe übrig, die noch wochenlang, ja monatelang 
Choleravibrionen in ihrem Darm ausscheiden 
können. Auch hier haben wir es also mit einer 
Dauerausscheidung zu tun. Ich habe selbst 1910 
einen Patienten in Freiburg a. E. beobachtet, der 
243 Tage lang Choleravibrionen ausgeschieden hat. 
Der Mann war wieder vollständig gesund, ver- 
langte natürlich, aus der Beobachtung entlassen 
zu werden, mußte aber den Bestimmungen des 
Reichsseuchengesetzes entsprechend während der 
ganzen Zeit abgesondert bleiben. 

Die Menschen sind außerordentlich ver- 
schieden empfänglich für die Cholera. 
Während der eine schwer erkrankt, macht einem 
anderen, wie bereits bemerkt, die Infektion mit 
Choleravibrionen fast gar nichts aus. Wie stark 
der Unterschied sein kann, hat ja das berühmte 
Experiment von Pettenkofer gelehrt, der gleich- 
zeitig mit seinem Assistenten Emmerich Rein- 
kulturen von Choleravibrionen schluckte. Wie 
Ihnen bekannt sein dürfte, hat Pettenkofer nur 
einen leichten Durchfall bekommen, der in wenigen 
Tagen vorüber war, und weiter geschah ihm nichts, 
während Emmerich, der seinen Magen, wie er 
selbst in einem Briefe an Robert Koch angab, 


durch mehrere Maß Bier präpariert hatte, einen 
recht schweren Choleraanfall durchmachte, den 
man, ohne zu viel zu sagen, als leichtes Stadium 
algidum bezeichnen kann. 


Pathologisch-anatomisch fällt bei den 
Leichen an Cholera Gestorbener die große Wasser- 
armut auf. Das Peritonealexsudat ist spärlich, 
fadenziehend, und der Dünndarm hat ein ganz 
charakteristisches Aussehen. Er ist hyperämisch, 
pfirsichfarben und schwappend mit Flüssigkeit 
gefüllt. Wenn man ihn öffnet, so fließt aus ihm 
eine mehlsuppenartige, mit Schleimflocken durch- 
setzte Masse heraus, in der mikroskopisch sich 
zahllose Epithelien und eine Unmenge von Cholera- 
vibrionen neben anderen Darmbakterien nach- 
weisen lassen. 

In späteren Stadien wird dann der Darm hoch- 
gradig hyperämisch. Es treten Blutungen in der 
Schleimhaut auf, die Payerschne Plaques schwellen 
an, die ganze Mucosa und Submucosa wird auf- 
gelockert, das Epithel stößt sich in kleineren und 
größeren Fetzen ab. Wenn man Schnitte der 


“ Darmwand mikroskopiert, so sieht man bis in 


die tiefen Schichten des Epithels hinein Cholera- 
vibrionen neben Kokken und Colibakterien. 


Im Stadium des Cholera-Typhoids haben wir 
schwere Hämorrhagien, die die ganze Schleimhaut 
des Dünndarms durchsetzen mit schweren Nekrosen 
der Mucosa und der Submucosa. Die Schleim- 
haut stößt sich, wie wir das bei der Ruhr an der 
Schleimhaut des Dickdarms sehen, auf große 
Strecken hin ab, und das ganze Darminnere bietet 
ein schmutzig-grün-verfärbtes Aussehen. 


Die Veränderungen bei der Cholera sind im 
untersten Abschnitte des Dünndarms ganz be- 
sonders ausgesprochen. Deshalb schreibt auch 
die Bekanntmachung des Bundesrats für die Unter- 
suchung auf Cholera vor, daß bei Entnahme von 
Leichenmaterial gerade dieses unterste Dünndarm- 
ende nebst der Bauhini'schen Klappe niemals 
fehlen darf. 

Sonstige charakteristische Veränderungen fin- 
den wir nur noch an den Nieren. Hier sehen 
wir im Frühstadium der Cholera eine starke Hyper- 
ämie der Rinde und vor allen Dingen der Mark- 
kegel, die in späteren Stadien einer starken Ver- 
fettung Platz macht. Dies deutet darauf hin, daß 
bei der Cholera durch die Nieren ein stark wir- 
kendes Toxin ausgeschieden wird. 


An den übrigen Organen finden wir trübe 
Schwellungen des Parenchyms, sonst keine charak- 
teristischen Veränderungen. 


Der Erreger der Cholera ist ein Vibrio, das 
heißt ein Schraubenbakterium, ein um seine Achse 
gedrehtes Stäbchen, kein gerader Bazillus. In der 
Regel sehen wir nicht die Schraubenform, sondern 
nur Teile von ihr, die uns als einfache Windung, 
als ein Komma imponieren, woher ja auch die 
Bezeichnung „Kommabazillen“ rührt. Der Vibrio 
ist beweglich, er verdankt diese Beweglichkeit 
einer endständigen Geißel. Wenn wir eine 
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Schleimflocke aus dem Stuhl ausstreichen und 
färben, so sehen wir die Choleravibrionen sehr 
häufig in einer ganz typischen Anordnung, alle 
Vibrionen liegen dicht gedrängt in derselben 
Richtung. Man hat das als „fischzugartige An- 
ordnung der Vibrionen“ bezeichnet. Der Vibrio 
ist 1,5 u lang, 0,4 u dick. Er färbt sich mit den 
gewöhnlichen Anilinfarben gut. Seine Form und 
Länge kann sehr verschieden sein; es kommen 
bei verschiedenen Kranken aus derselben Epidemie 
lange, deutlich gebogene und sehr kurze Formen 
vor, die nur schwer als Vibrionen zu erkennen 
sind. In der Kultur aber geben sie alle dieselbe 
Kolonienform und lassen sich durch die sero- 
logischen Reaktionen leicht identifizieren. Die 
Kultur gelingt leicht auf allen gebräuchlichen Nähr- 
böden, besonders gut auf stark alkalischen Nähr- 
medien. 

Der Choleravibrio ist ein strenger Adrobier, 
das heißt, er braucht zu seinem Wachstum un- 
bedingt Sauerstof. Wenn wir unter anaeroben 
Bedingungen Cholerakeime wachsen lassen wollen, 
so mißlingt das, die Kultur geht nicht an. Der 
Choleravibrio hat daher in flüssigen Nährmedien 
auch die Neigung, dahin zu gehen, wo er den meisten 
Sauerstoff findet. Wenn wir daher eine Mischung 
von Choleravibrionen und anderen Bakterien oder 
Cholerastuhl in ein flüssiges Nährmedium ein- 
bringen, so sammeln sich die Choleravibrionen 
in kurzer Zeit an der Oberfläche. Dasselbe sehen 
wir am hängenden Tropfen. Wenn wir in die 
Mitte eines hängenden Tropfens eine Spur Cholera- 
vibrionen einbringen, so sitzen alsbald die Vibrionen 
am Rande des Tropfens, da, wo er kapillär ge- 
schichtet ist und infolgedessen der Sauerstoft der 
Luft am besten hinzutreten kann. 

Dieses Verhalten hat sich Koch in dem Pepton- 
wasser-Anreicherungsverfahren zunutze gemacht. 
Er schlug vor, eine geringe Menge Stuhl in ein 
Peptonwasser-Röhrchen zu bringen, dieses für 4 
bis 6 Stunden in den Brütofen zu stellen, und 
dann von der Oberfläche vorsichtig eine Spur der 
Flüssigkeit zu entnehmen und auf festen Nähr- 
böden auszustreichen. Auf diese Weise erhält man 
oft schon nach 4 Stunden eine Reinkultur von 
Choleravibrionen. 

Auf der Gelatine wächst der Choleravibrio in 
ganz typischen Kolonien. Sie sind farblos oder 
leicht gelblich gefärbt, rund, haben einen leicht 
gezackten Rand und eine charakteristische grobe, 
stark lichtbrechende Körnelung, so daß sie aussehen, 
wie wenn sie mit Glassplittern bestreut wären. 
Auf dem Agar wächst der Vibrio in bläulich 
durchscheinenden flachen, glattrandigen Kolonien. 
Einen vorzüglichen Elektivnährboden stellt der 
neuerdings von Dieudonné angegebene Agar dar, 
der in folgender Weise zusammengesetzt wird. 
Wir stellen eine Mischung von defibriniertem 
Rinderblut mit gleichen Teilen Normalkalilauge 
her und kochen sie !/, Stunde lang; von dieser 
Mischung, die unbegrenzt haltbar ist, fügen wir 
drei Teile zu sieben Teilen neutralen 3proz. Agars. 


Wir bekommen damit einen Nährboden, auf dem 
nur Vibrionen üppig wachsen; nur wenige Strepto- 
kokken und Pyocyaneus kommen kümmerlich auf 
ihm fort. Sämtliche Coliarten und sonstige Darın- 
bewohner werden zurückgehalten, so daß wir mit 
Hilfe dieses Nährbodens aus einem Cholerastuhl 
schon nach ı2 Stunden häufig eine Reinkultur 
von Choleravibrionen bekommen. Dieses schnelle, 
elektive Wachstum beschleunigt die Choleradia- 
gnose ganz außerordentlich. | 

Der Choleravibrio ist wenig resistent. Unsere 
gewöhnlichen Desinfizienzien töten ihn rasch und 
sicher ab. Die Konkurrenz anderer Bakterien, be- 
sonders der Fäulniskeime, tötet ihn ebenfalls 
schnell ab. Infolgedessen sind in Choleraleichen 
vier Wochen nach dem Tode bereits keine Cholera- 
vibrionen mehr nachzuweisen, eine Tatsache, die 
wichtig ist, wenn es sich sich darum handelt zu 
entscheiden, ob Choleraleichen transportiert wer- 
den können. Dagegen hält er sich verhältnis- 
mäßig lange in halbfeuchten Medien, in welchen 
er nicht der Konkurrenz anderer Bakterien unter- 
worfen ist, z. B. an Wäsche angetrocknet oder 
in anderen halbfeuchten Medien. Auch in Wasser 
bleibt er einige Tage lang lebensfähig. 


Die Diagnose der Krankheit ist im Beginn, 
besonders im ersten Stadium, wie ich bereits er- 
wähnte, schwierig, namentlich auch deshalb, weil 
andere Krankheiten ganz ähnliche Erscheinungen 
machen können. Die Sommerdiarrhöe kann unter 
Umständen mit profusen Durchfällen verlaufen, 
die Cholera nostras, eine Fleischvergiftung, ja der 
Paratyphus können ähnliche Erscheinungen hervor- 
rufen wie die Cholera. In frischer Erinnerung 
dürfte noch die im Jahre 1905 im Spreewald 
herrschende Epidemie sein, die zu einer Zeit sich 
entwickelte, als in Ostpreußen die Cholera herr- 
schte. Diese Epidemie machte durchaus den Ein- 
druck einer Choleraepidemie, als man aber bakterio- 
logisch untersuchte, fand sich in den Dejektionen 
der Kranken und dem Darminhalt der Leichen 
der Paratyphusbazillus. Auch die Arsenvergiftung 
ruft bekanntlich ein Krankheitsbild hervor, das an 
eine Choleraerkrankung erinnert. Deshalb ist es 
wichtig, in solchen Fällen, die den Verdacht auf 
Cholera erwecken, eine bakteriologische Unter- 
suchung einzuleiten. Die Anweisung des Bundes- 
rats für die Feststellung der Cholera schreibt vor, 
daß von Kranken Stuhl und Erbrochenes zur 
bakteriologischen Untersuchung eingesandt werden 
sol. Wenn angängig, soll vom Stuhl sofort am 
Krankenbett ein Deckglasausstrich und womöglich 
eine Abimpfung auf ein Agarröhrchen gemacht wer- 
den. Von Leichen unter Choleraverdacht Verstor- 
bener sollen drei ca. 10 cm lange Dünndarmschlingen 
doppelt unterbunden entnommen werden, unter 
denen das Ende des Dünndarms mit der lleo- 
Coekalklappe niemals fehlen soll. Auch hier soll, 
wenn dies möglich, vom Dünndarminhalt bereits 
ein Deckglasausstrich und ein Agarausstrich ge- 
fertigt und der Sendung beigefügt werden. Für 


756 


Lentz: Die Cholera als Kriegsseuche. 


die Untersuchung im Laboratorium schreibt die 
Anweisung vor, daß zunächst orientierende mikro- 
skopische Präparate gemacht werden, ein hängen- 
der Tropfen, bei dem man das charakteristische 
Bild des Erscheinens der Vibrionen am Rande 
des Tropfeus erkennt, ferner ein gefärbtes Prä- 
parat, das die typische, fischzugartige Anordnung 
der Vibrionen erkennen läßt. Weiter sollen zwei 
Serien von je drei Gelatineplatten, zwei Serien 
von je drei Agarplatten, sechs Peptonröhren und 
ein Peptonkölbchen mit verdächtigem Material 
beimpft werden. Aus dem Peptonwasser müssen 
nach 6, 12 und 24 Stunden Proben entnommen 
werden, mit ihnen werden mikroskopische Prä- 
parate angelegt und aus dem Röhrchen, welches 
die meisten Vibrionen zeigt, weitere Plattenaus- 
striche gefertigt. 

Jetzt können wir die Diagnose vereinfachen, 
wenn wir statt der Gelatine- und Agarröhrchen 
den Dieudonneagar heranziehen. Wir verfahren 
dabei so, daß wir statt zwei Gelatine- und zwei 
Agarplattenserien zwei Serien, die kombiniert 
sind aus zwei Dieudonné- und zwei gewöhnlichen 
Agarplatten, beimpfen. Wir haben dann auf den 
Dieudonneplatten unter Umständen schon nach 
ı2 Stunden Reinkulturen von Choleravibrionen, 
mit denen wir alle weiteren Reaktionen, die die 
Bundesratsbestimmung vorschreibt, ausführen 
können. Es soll nämlich die Diagnose beim 
Vorhandensein verdachtiger Kolonien weiter noch 
nach Anlegung einer Reinkultur durch die Agglu- 
tination und den Pfeiffer’schen Versuch gestützt 
werden. 

Die Agglutination wird im Reagenzglase aus- 
geführt. Sie kommt dadurch zustande, daß ein 
spezifisches Serum die Fähigkeit hat, die Cholera- 
vibrionen noch in sehr starken Verdünnungen 
des Serums zusammenzuklumpen. Wir müssen 
in jedem Falle die Austitrierung eines verdächtigen 
Stammes mit einem solchen hochwertigen spezi- 
fischen Choleraserum vornehmen. Erst wenn die 
Agglutination noch in einer Serumverdünnung 
stattfindet, die nahe an der Titregrenze liegt, kann 
sie für die Diagnose auf Choleravibrionen ver- 
wertet werden. 

Der Pfeiffer'sche Versuch beruht darauf, 
daß das Choleraserum die Fähigkeit hat, im Peri- 
toneum eines Meerschweinchens die Cholera- 
vibrionen aufzulösen. Wenn wir Serum mit 
Vibrionen gemischt in die Bauchhöhle eines Meer- 
schweinchens einspritzen und nach 20 Minuten 
mittels einer Kapillare Exsudat aus dem Peritoneum 
des Meerschweinchens entnehmen, sehen wir nicht 
mehr bewegliche Vibrionen, sondern nur noch 
wenige unbewegliche gequollene Vibrionen und 
vor allem eine große Zahl kleiner Kügelchen, 
die sich in lebhafter tanzender Bewegung be- 
finden und die Reste aufgelöster Vıbrionen sind. 

Erst wenn diese beiden Phänomene überein- 
stimmend für Cholera sprechen, dürfen wir die 
Diagnose Cholera abgeben. Diese strengen Vor- 
schriften für die Feststellung einer Choleraerkran- 


kung gelten für jeden ersten Fall einer Epidemie 
an einem neu sich bildenden Herde. Ist einmal 
die Diagnose Cholera gestellt und reihen sich an 
den ersten Fall weitere Fälle an, so genügt zur 
Sicherung der Diagnose in diesen Fällen der 
kulturelle Nachweis der Vibrionen und ihre Agglu- 
tination mit spezifischem Serum. 

Für die Untersuchung verdächtiger Brunnen 
schreibt die Bundesratsbestimmung vor, daß 1—2 
Liter des verdächtigen Wassers an die bakterio- 
logische Untersuchungsanstalt eingesandt werden 
und dort durch Zusatz von IOfach starker Pepton- 
stammlösung in eine ı proz. Peptonwasserlösung 
verwandelt werden. Von der Oberfläche dieser 
Peptonlösung werden dann nach 6—ı2stündiger 
Bebrütung Proben entnommen und auf Agar aus- 
gestrichen. Die weitere Untersuchung auf Cholera- 
vibrionen wird dann in der oben geschilderten 
Weise durchgeführt. 

In jedem Falle wird das Untersuchungsergebnis 
sowohl dem Einsender wie den zuständigen Be- 
hörden telegraphisch mitgeteilt. 

Als Infektionsquelle für Cholera kommt 
in letzter Linie stets der cholerakranke Mensch in 
betracht. Bei Tieren kommt die Cholera nicht 
vor. Es bestehen bei ihr also keine wechsel- 
seitigen Übertragungen zwischen Menschen und 
Tieren. 

Die Choleravibrionen werden mit dem Er- 
brochenen und mit den Dejektionen der kranken 
Menschen in ungeheuren Mengen in die Außen- 
welt befördert. Sie gelangen so an die Hände, 
die Leib- und Bettwäsche sowie auf den Boden 
des Krankenzimmers des Kranken. Die Hände 
des Kranken übertragen sie auf Gegenstände, die 
der Kranke berührt. Unvorsichtiges Hantieren 
mit dem Erbrochenen, den Dejektionen und 
der Wäsche des Kranken führt zu einer Aus- 
streuung der Keime im Hause und dessen Um- 
gebung sowie zur Infektion von Wasserläufen 
und von Brunnen. So kann die Krankheit in der 
Umgebung des Kranken weiter verbreitet, ja ein 
explosionsartiger Ausbruch einer Epidemie herbei- 
geführt werden. Letzterer macht sich durch eine 
plötzliche Häufung von Krankheitsfällen be- 
merkbar, so daß die Epidemiekurve sehr steil 
ansteigt; sobald dann aber die Ursache der Epi- 
demie, z. B. der verseuchte Brunnen oder Wasser- 
leitung, ausgeschaltet ist, geht die Kurve zunächst 
in ziemlich steilem Abfalle, dann aber langsamer, 
über Wochen, Monate hinaus erstreckt, wieder 
auf den Nullpunkt zurück. Daß sie nicht nach 
Ausschaltung der Infektionsquelle sogleich auf- 
hört, liegt daran, daß sich an die ersten Erkran- 
kungen alsbald eine Reihe von Kontaktinfektionen 
anschließt, die die Kurve zunächst noch in einer 
ziemlichen Höhe erhalten, bis sie erst allmählich 
nach Verbringung aller Infizierten ins Kranken- 
haus langsam abflaut. 

Im Gegensatz dazu breitet sich eine reine 
Kontaktepidemie, bei welcher die Infektion nur 
von Mensch zu Mensch durch unmittelbare Be- 
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rührung fortgeleitet wird, nur ganz allmählich in 
einzelnen Erkrankungen aus, ohne daß es zu 
einem bemerkenswerten Anstieg der Epidemie- 
kurve kommt. 

Besonders wichtig für die Ausbreitung der 
Cholera ist der Binnenschiffahrtsverkehr. 
Erfahrungsgemäß bekommen wir die Cholera ge- 
wöhnlich über Rußland, wo sie auf dem Dniepr, 
durch den Dniepr-Bug-Kanal in den Bug, vom 
Bug in die Weichsel, von der Weichsel in den 
Weichsel-Warthe-Kanal, dann durch die Warthe 
in die Oder oder vom Dniepr durch den Oginski- 
Kanal in die Memel gelangt. Das kommt da- 
durch zustande, daß in der Regel zunächst die 
Flößer und Schiffer sich mit Cholera infizieren, 
die Wasserläufe, auf denen ihre Schiffe sich be- 
wegen, mit ihren Dejektionen verunreinigen und 
infizieren, und daß nun weiter auf denselben 
Wasserläufen fahrende Schiffer aus diesem Wasser- 
lauf ihr Trinkwasser nehmen und so die hinein- 
geratenen Choleravibrionen in ihren Darm bringen. 

Ein anderer Weg, auf dem die Cholera häufig 
zu uns kommt, ist die Einschleppung durch 
bereitsInfizierteoderdurch Vibrionen- 
träger. Die erstere Art der Einschleppung ist z.B. 
im Jahre 1910 in Ruhleben vorgekommen. Wir 
haben dort zwei Auswanderer festgestellt, die sich 
bereits in Rußland mit Cholera infiziert hatten, aber 
erstin Ruhleben erkrankten. Andererseits sind die 
Infektionen in Spandau, in Freiburg a. E. bei 
Dresden und in Marienburg, die mehrere Monate 
später ebenfalls 1910 auftraten, mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit auf gesunde Vlbrionenträger zurück- 
zuführen. 

Die Bazillenträger sind ja nicht zu kontrollieren, 
sie fühlen sich selbst nicht krank, auch objektiv 
bieten sie kein Krankheitssymptom, sodaß nie- 
mand eine Gefahr bei ihnen vermuten wird. Sie 
werden in ihrer Bewegung nicht behindert und 
können den Cholerakeim, den sie in sich beher- 
bergen, hintragen, wohin sie ihr Weg führt. So 
entstehen Herde, innerhalb deren dann die Cholera 
durch Kontakt oder auch durchsekundäre Nahrungs- 
mittel- oder Wasserinfektionen eine weitere Aus- 
breitung gewinnen kann. 

Zurzeit kommt die wichtige Verbreitung der 
Cholera durch den Binnenschiffahrtsverkehr wohl 
kaum in Frage, da dieser auf der Weichsel und 
Memel ganz unterbunden ist. In erster Linie 
sind zurzeit unsere Truppen dadurch gefährdet, 
daß sie mit infizierten Truppen des Gegners in 
Berührung kommen und möglicherweise in Ort- 
schaften kommen, in denen Cholera herrscht, weiter 
hin besteht aber für ganz Deutschland darin eine 
Gefahr, daß durch infizierte Gefangene die Cholera 
nach Deutschland eingeschleppt werden kann. 
Auch die starke Fluktuation der Truppen kann 
einer Weiterverbreitung der Cholera Vorschub 
leisten. 

Die Sorge für die Bekämpfung der Cholera 
haben daher zurzeit in erster Linie unsere Truppen- 
ärzte zu tragen. Deshalb ist Vorsorge getroffen, 


daß Seuchenlazarette in der Nähe der Truppen 
errichtet werden, daß aus den Seuchenlazaretten 
keine Kranken nach dem Inlande zurückgeschafft 
werden und daß auch in den Biwaks durch so- 
fortige Absonderung verdächtiger Erkrankter einer 
Verbreitung der Seuche nach Möglichkeit vorge- 
beugt wird. 

Um aber zu verhindern, daß im Inlande sich 
Herde bilden können, dazu ist in erster Linie die 
freudige Mitwirkung _ und die ganze Aufmerksam- 
keit der praktischen Ärzte notwendig. Wir haben 
im Jahre 1910 gesehen, welche Dienste in dieser 
Beziehung der praktische Arzt dem Vaterlande 
und dem ganzen Volke leisten kann. Bei den 
Erkrankten in Spandau 1910 hat der behandelnde 
Arzt sogleich die Vermutung gehabt, daß es sich 
um Cholera handeln könne, und sofort die vor- 
geschriebene Meldung gemacht, und so gelang es, 
den kleinen Herd, der sich da gebildet hatte, voll» 
ständig zu umgrenzen. Es erkrankten nur die 
beiden Patienten, die der betreffende Arzt in Be- 
handlung bekommen hatte, und in ihrer Umgebung 
wurden noch vier gesunde Bazillenträger getunden, 
drei der Kinder des erkrankten Ehepaares und 
eine Waschfrau, die in dem Hause an dem Tage, 
an dem die beiden erkrankten, gerade tätig war. 
Eine weitere Ausdehnung hat der Herd nicht 
genommen, und ebenso ist es in Freiburg a. E. 
gegangen, wo zwei Schiffer, Vater und Sohn, an 
der Cholera erkrankt waren. Die sofortige Ein- 
richtung aller nötigen Maßnahmen verhinderte 
eine weitere Ausbreitung der Krankheit. 

Im Gegensatz dazu konnte in Marienburg die 
Cholera eine etwas größere Ausdehnung nehmen, 
weil nicht gleich die nötigen Maßnahmen getroffen 
werden konnten, da die Erkrankungen erst zu spät 
erkannt wurden. In Marienburg war nämlich die 
Cholera in einen Vorort eingeschleppt worden, 
in dem eine sehr arme Bevölkerung lebte, die 
nicht bei jeder Erkrankung sofort den Arzt zu- 
zog. Die Folge war, daß dort 18 Erkrankungen 
vorkamen, in deren Umgebung dann noch 19 
gesunde Bazillenträger gefunden wurden. Deshalb 
ist es wichtig, daß in Zeiten, in denen die Cholera 
droht, der praktische Arzt, wenn er aus dem Zu- 
stande eines Kranken den Verdacht schöpft, daß 
es sich um Cholera handeln könnte, sogleich die 
Meldung des Choleraverdachts erstattet, die ja 
nach dem Gesetz vorgeschrieben ist, und die bak- 
teriologische Untersuchung des Kranken veran- 
laßt. Er muß dann aber auch selbst gleich an 
Ort und Stelle die ersten Maßnahmen treffen, die 
einer weiteren Verbreitung der Cholera entgegen- 
arbeiten können. In Frage kommt da die strengste 
Isolierung des Kranken und die Beschaffung sach- 
verständiger Pflege, die Bereithaltung von wasch- 
baren Überkleidern für den Arzt und den Pfleger 
des Kranken, die Einleitung der laufenden Desin- 
fektion durch Aufstellen einer Sublimatlösung für 
die Händedesinfektion und Beschaffung von Kresol- 
seifen oder Kalklösung für die Desinfektion der Ab- 
gänge des Kranken und die Desinfektion des von den 
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Kranken benutzten Aborts; zweckmäßig ist es 
auch, vor die Tür des Krankenzimmers ein subli- 
matgetränktes Tuch zu legen, damit diejenigen 
Personen, die das Zimmer betreten müssen, nicht mit 
ihren Schuhen Krankheitskeime hinausschleppen 
können. Auch wird er die Angehörigen des 
Kranken über die Gefahr, die der Kranke in sich 
birgt, eingehend belehren und sie darauf auf- 
merksam machen, daß peinlichste Reinlichkeit 
und ein gesunder Magen die besten Schutzmittel 
gegen die Cholerainfektion sind. Auf diese Weise 
kann der Arzt sofort die Möglichkeit einer Ver- 
breitung der Krankheit eindämmen und vor allen 
Dingen die nächste Umgebung des Kranken gegen 
eine Infektion schützen. 


Bei der Behandlung der Cholera kommt alles 
darauf an, die Kräfte des Kranken zu erhalten. 
Das gefährlichste Symptom im Krankheitsbilde 
der Cholera ist ja die große Herzschwäche. Des- 
halb müssen wir mit allen Mitteln darauf wirken, 
die Herzkraft des Kranken zu erhalten durch Dar- 
reichung von Analepticis und vor allen Dingen 
durch Wiederersatz der verloren gegangenen 
Flüssigkeit. Das beste Mittel hierfür ist die sub- 
kutane Infusion von reichlichen Mengen physio- 
logischer Kochsalzlösung, die man in einfachster 
Weise sich selbst herstellen kann, indem man 
einen gehäuften Eßlöffel Salz in 3 Litern Wasser 
auflöst und diese Lösung einmal aufkochen läßt. 

Auch die Anwendung eines antitoxischen 
Heilserums ist für die Behandlung der Cholera 
empfohlen worden. Es sind nämlich vereinzelt, 
besonders bei foudroyant verlaufenden Cholera- 
fällen Choleravibrionenstämme gezüchtet worden, 
die ein echtes lösliches Toxin abscheiden, und 
mit Hilfe dieses Toxins hat man ein antitoxi- 
sches Choleraserum hergestellt. Die Erfahrungen, 
die mit diesem Serum gemacht worden sind, sind 
aber nicht sehr ermutigend. Es hat sich heraus- 
gestellt, daß das Serum, für sich verwendet, ganz 
unwirksam ist. Es wirkt nur dann, wenn man 
gleichzeitig große Kochsalzinfusionen macht. Dann 
aber ist wieder sehr schwer objektiv zu entschei- 
den, ob schon die Kochsalzinfusion an sich oder 
das Serum gewirkt hat. Die meisten Kliniker, 
die dieses Serum angewandt haben, äußern sich 
daher auch sehr vorsichtig über seine Wirkung. 

Von Professor Stumpf in München wird sehr 
warm die Darreichung von Bolus alba empfohlen. 
Er hat schon jahrelang sich mit dieser Frage be- 
schäftigt und hat den letzten Choleraausbruch 
im Balkan-Kriege dazu benutzt, um in Serbien 
derartige Versuche zu machen. Er selbst kommt 
zu recht günstigen Resultaten. Das würde nicht 
viel sagen, denn er ist der Erfinder dieser thera- 
peutischen Maßnahme. Aber auch andere Ärzte, 
die sein Mittel angewandt haben, kommen über- 
einstimmend zu dem Ergebnis, daß sie mit der 
Darreichung von Bolus alba bei der Behandlung 
der Cholera recht gute Resultate erzielt haben. 
Über die Wirkungsweise der Bolus alba kann 


man sich vorläufig nur theoretische Vorstellungen 
machen. 

Die eigentliche Bekämpfung der Cholera ist 
Sache der Polizeibehörde, die auf Vorschlag des 
beamteten Arztes die nötigen Maßnahmen zu 
treffen hat. Es kommt hier in erster Linie in 
Frage die Isolierung der Kranken möglichst in 
einem Krankenhause, dann aber auch die Iso- 
lierung der Krankheitsverdächtigen und der An- 
steckungsverdächtigen, weiter die bakteriologische 
Untersuchung der ganzen Umgebung des Kranken, 
um alle Infektionsquellen herauszufinden und un- 
schädlich machen zu können. Alle Vorsichts- 
maßregeln, Isolierung, Desinfektion, sind so lange 
streng durchzuführen, bis bei Krankheits- und An- 
steckungsverdächtigen 2, bei infiziert gewesenen 
Personen aber wenigstens 3, in Abständen von je 2 
Tagen ausgeführte Stuhluntersuchungen dasFreisein 
des Betreffenden von Choleravibrionen ergeben hat. 

Die Beobachtung internationaler Abmachungen, 
wie die Benachrichtigung der Vertragsstaaten, die 
die Pariser und Venediger Konferenz seinerzeit 
beschickt hatten, über die Ausbreitung der Cholera, 
die Verseuchterklärung infizierter Orte und Kon- 
trolle des Seeverkehrs sowie Beobachtung des 
Grenzverkehrs, insbesondere der Wanderarbeiter, 
werden in diesen Tagen nicht so sehr in Frage 
kommen. Ebenso wird die Überwachung des 
Binnenschiffahrtsverkehrs durch die Stromüber- 
wachungsstellen, die in den Epidemien von 1892/94, 
1905 und 1910 so außerordentlich gute Dienste 
geleistet hat, nur in beschränktem Maße zur An- 
wendung kommen, nur soweit etwa die Cholera 
sich im Verlaufe unserer Flußläufe ausbreiten sollte. 

Wichtiger aber ist die Beobachtung des Eisen- 
bahnverkehrs, die auch heute, wie schon bei frü- 
heren Epidemien, sich bewähren dürfte. Wichtig 
ist ferner die Sorge für einwandfreies Trinkwasser, 
die bakteriologische Untersuchung verdächtiger 
Brunnen und Flußläufe und endlich eine eingehende 
Belehrung des Publikums über die Gefahren der 
Cholera und über die Maßnahmen, die zu ihrer 
Verhütung dienen. 

Endlich haben sich in letzter Zeit die Stimmen 
gemehrt, die für den guten Erfolg einer aktiven 
Schutzimpfung bei der Cholera sprechen. Die 
Versuche liegen noch nicht weit zurück, sie sind 
auch noch nicht in ausgedehntem Maße unter- 
nommen worden. Ein größerer Versuch ist bisher 
nur in der griechischen Armee während des 
DBalkankrieges ausgeführt worden und soll da zu 
recht guten Resultaten geführt haben. Eine kri- 
tische Beleuchtung dieser Versuche ist aber bisher 
noch nicht publiziert worden, so daß man objektiv 
auch nicht sagen kann, wie weit die Behauptung 
zutrifft, daß die Choleraschutzimpfung in der grie- 
chischen Armee günstig gewirkt habe. Es ist 
aber vorgesehen, unsere Truppen, die nach Osten 
marschieren müssen, gegenCholera zu immunisieren, 
und vor allem sollen alle Arzte und alle Pfleger 
und Pflegerinnen, die mit den Truppen, die nach 
dem Osten gehen oder die mit Verwundeten aus dem 
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Osten zu tun bekommen, gegen Cholera schutz- 
geimpft werden. 

Den besten Schutz gegen die Cholera werden 
wir Ärzte aber selbst unserm Volke bieten können, 
wenn wir an unserem Teil dafür Sorge tragen, 
daß sich im Innern des Landes kein Choleraherd 
bilden kann, und wenn wir alles daran setzen, daß, 
falls die Cholera eingeschleppt werden sollte, sofort 
schon die ersten Erkrankungen richtig erkannt 
“und unschädlich gemacht werden. 


3. Übertragbare Genickstarre als Kriegs- 
seuche.!) 


Von 


Prof. Dr. Jochmann in Berlin, 


dirig. Arzt der Infektionsabteilung am Rud. Virchow- 
Krankenhause. 


M. H.! Die übertragbare Genickstarre ist eine 
akute kontagiöse Infektionskrankheit, die teils in epi- 
demischer Ausbreitung ungeheure Opfer fordern, 
teils in sporadischen Fällen ohne nachweisbaren 
Zusammenhang mit Epidemien auftreten kann. 
Daß sie auch in Kriegszeiten in gehäufter Zahl 
erscheinen kann, haben erst in jüngster Zeit die 
Balkankriege gelehrt. 

Die epidemische Genickstarre ist eine relativ 
junge Krankheit — wenn ich so sagen darf —, 
denn wir kennen sie erst seit 1805, wo sie in Genf 
zum erstenmale beschrieben wurde. In Deutsch- 
land ist sie erst seit 1863 bekannt. Sie hat seit- 
dem in mehreren Seuchenzügen unser Land über- 
schwemmt. In unser aller Erinnerung ist noch 
die große Epidemie von 1905/06 mit etwa 3000 
Erkrankungen und 2000 Todesfällen. 1906/07 
trat die Genickstarre in Nordamerika sowie in 
England epidemisch auf und forderte große Opfer; 
auch im westlichen Deutschland, namentlich im 
Ruhrgebiet, hat sie sich seit 1906 epidemisch aus- 
gebreitet und festgesetzt. 

Die Genickstarre wird verursacht durch den 
Meningokokkus, der in Reinkultur die Eigen- 
tümlichkeit hat, daß seine einzelnen Individuen ver- 
schiedene Korngrößen zeigen und bei der Fär- 
bung von Anilinfarben in der Färbungsintensität 
auffällig variieren. Außerdem ist charakteristisch, 
daß sie sich bei der Färbung nach Gram entfärben. 
Zur Züchtung eignen sich am besten Nährböden, 
die mit Blutserum versetzt sind, Blutagar oder 
Ascitesagar. Doch ist das nur für die ersten 
Generationen notwendig, später wachsen sie auch 
auf gewöhnlichen Nährböden. Gegen Licht und 
gegen Austrocknung sind sie außerordentlich 
empfindlich. Die Kokken finden also ihrer 
großen Empfindlichkeit wegen in der Außenwelt 


1) Vortrag gehalten an einem „Kriegsärztlichen Abend“ 
in Berlin. 


wenig günstige Lebensbedingungen, und es ist 
nicht sehr wahrscheinlich, daß sie sich außerhalb 
des menschlichen Körpers längere Zeit halten und 
vermehren können. 

Die Epidemiologie der Genickstarre hat uns 
eine Anzahl Rätsel aufgegeben, die noch keines- 
wegs alle gelöst sind, so z. B. wissen wir noch 
nicht, warum die Genickstarre mit Vorliebe im 
April und Mai in größerer Zahl auftritt. Man 
könnte daran denken, daß da vielleicht die ka- 
tarrhalischen Erkrankungen besonders dazu dis- 
ponieren. Das ist aber nicht der Fall; denn 
erstens sind Angina, Schnupfen u. dgl. bei Ge- 
nickstarrekranken in der Regel nicht vorhanden, 
und zweitens verhält sich die Diphtherie, also 
diejenige Krankheit, bei der Witterungseinflüsse 
einen begünstigenden Einfluß auf die Höhe der 
Erkrankungszahl ausüben, in ihrer jahreszeitlichen 
Verteilung gerade umgekehrt wie die Genick- 
starre. Für eine besondere Eigentümlichkeit der 
Genickstarre, für ihr sprunghaftes Auftreten, haben 
wir durch die Untersuchungen in den letzten 
Epidemien eine Erklärungsmöglichkeit gefunden. 
Es war uns früher rätselhaft, warum die Seuche 
nicht kontinuierlich fortschreitet, sondern sprung- 
weise heute in diesem und morgen in jenem 
Dorfe desselben Kreises auftritt, ohne daß sich 
irgendwelcher Zusammenhang zwischen den 
Fällen nachweisen läßt. Jetzt wissen wir, daß 
Bazillenträger, Meningokokkenträger, also Leute, 
die in ihrem Nasenrachenraum die Meningokokken 
tragen, ohne selbst zu erkranken, das Zwischen- 
glied darstellen, und wir lernten durch die Unter- 
suchungen Lingelsheim's bei der oberschlesi- 
sischen Epidemie, daß solche Meningokokkenträger 
außerordentlich zahlreich (in 10—15 Proz.) in der 
Umgebung von Genickstarrekranken auftreten, 
Kontaktinfektion von Fall zu Fall ist nicht der 
häufigste Infektionsmodus. So ist z. B. eine be- 
kannte Tatsache, daß die Schule nur eine ge- 
ringe Rolle bei der Übertragung spielt, obgleich 
das erste Dezennium das am meisten gefährdete 
Lebensalter darstellt. Es hängt das damit zu- 
sammen, daß eine ganz besondere Disposition 
zur Erkrankung vorhanden sein muß; denn wir 
erleben es öfter, daß in einer kinderreichen Fa- 
milie eins an der Genickstarre erkrankt und alle 
anderen gesund bleiben, obgleich die Infektions- 
möglichkeit sehr groß ist. Das kann man sich 
nicht anders erklären als durch eine gewisse 
Disposition, und dieser Disposition glaubt man in der 
letzten Epidemie auf den Grund gekommen zu sein 
durch den Nachweis, daß diejenigen, die an Ge- 
nickstarre erkranken, meist Lymphatiker sind, 
also Individuen, die an allgemeinen Drüsen- 
schwellungen leiden, an Hypertrophie des Rachen- 
ringes, namentlich der Rachenmandeln usw. Ein 
epidemiologisch interessantes Moment muß ich 
noch streifen: die auffällige Tatsache nämlich, 
daß die Genickstarre mit Vorliebe in der Gegend 
von Kohlengruben epidemisch auftritt (wie z. B. 
im oberschlesischen Industriebezirk, in Westfalen, 


760 


Jochmann: Übertragbare Genickstarre als Kriegsseuche. 


in Österreichisch-Schlesien). Jehle hat versucht, 
eine Erklärung dieser Tatsache zu finden, Seiner 
eAnsicht nach sind die Gruben der Herd, wo sich 
die Bergleute infizieren, und von wo sie die 
Krankheitskeime in ihre Familien schleppen. Er 
zeigte, daß immer nur diejenigen Kinder des in 
der Nähe der Grube gelegenen Dorfes erkranken, 
deren Väter in demselben Schacht arbeiten, 
während die Kinder von Arbeitern anderer 
Schächte von der Krankheit freibleiben, selbst 
wenn sie mit den erkrankten gespielt haben. 
Diese Verhältnisse sind so zu erklären, daß ein 
in den Schacht hineingelangter Meningokokken- 
träger bei der Arbeit oder beim Essen seine 
Kameraden ansteckt, so daß sie ebenfalls als 
Meningokokkenträger nach Hause gehen. Dort 
erfolgt die Ansteckung des Kindes vermutlich 
durch Ausspucken und Ausschneuzen des heim- 
kehrenden Vaters, der häufig an einer bei Berg- 
leuten sehr gewöhnlichen chronischen Pharyn- 
gitis leidet. Daß gerade Kinder im zarten Alter 
besonders häufig erkranken, erklärt sich daraus, 
daß sie mit den Eltern in innigsten Kontakt 
kommen und einer Schmierinfektion durch 
Kriechen auf der Erde am leichtesten ausgesetzt 
sind. Die Jehle’sche Hypothese enthält 
sicher manches Richtige und beleuchtet die 
große Rolle der Kockkenträger bei der Übertragung 
der Seuche. 

Krankheitsbild. Die Krankheit beginnt 
nach einer Inkubationszeit von 2—3 Tagen plötz- 
lich mit starken Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Nackensteifigkeit, Schüttelfrost und Fieber. Das 
Krankheitsbild der epidemischen Gecnickstarre 
setzt sich aus einer Reihe von Erscheinungen 
zusammen, die nach Intensität und Gruppierung 
außerordentlich wechseln können. Die Kardinal- 
symptome der epidemischen zerebrospinalen 
Meningitis sind, abgesehen von dem Meningo- 
kokkengehaltderLumbalflüssigkeit, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Nackenstarre, allgemeine Hauthyper- 
ästhesie, Rigidität der Beinmuskulatur (Ker- 
nig'sches Symptom) und mannigfache Störungen 
im Gebicte der Gehirn- und Spinalnerven. Die 
Erscheinungen erklären sich teils aus der eitrigen 
Entzündung der Meningen, teils aus dem Fort- 
wandern des Prozesses auf einzelne Nerven. Ge- 
wisse seltenere Herdsymptome, wie Hemiplegien, 
Paraplegien, umschriebene Konvulsionen kommen 
durch lokalisierte entzündliche Herde in dem 
Zentralorgan selbst zustande. Als Folge der all- 
gemeinen Infektion und Intoxikation sind die 
Fieberbewegungen, die Hauterscheinungen, wie 
der Herpes und die mitunter beobachteten Gelenk- 
schwellungen aufzufassen. 

Die verschiedenen Verlaufsformen der Krank- 
heit will ich nur in aller Kürze skizzieren. Ich 
unterscheide bei der epidemischen Genickstarre 
drei Gruppen: 

L Gruppe: Die akut verlaufenden Fälle. 

1. Meningitis siderans, 
2. die in 4—6 Tagen ablaufenden Fälle. 


I. Gruppe: Protrahierte Fälle. 

I. Mit fortbestehender Eiterung und meist 
intermittierendem Verlauf, 

2. mit Ausbildung eines Hydrocephalus in- 
ternus. 

II. Gruppe: Meningitis im Säuglingsalter. 

I. Gruppe: DieakutverlaufendenFälle. 
Die foudroyant verlaufende Form der 
Genickstarre, die Meningitis siderans, hat 
etwa folgenden Ablauf: 

Aus völliger Gesundheit heraus plötzlich mit 
Kopfschmerzen, Erbrechen und Schüttelfrost er- 
krankt, verlieren die Patienten meist schon nach 
wenigen Stunden das Bewußtsein, fiebern hoch 
und werfen sich unruhig hin und her. Nacken- 
steifigkeit ist dabei mitunter bereits vorhanden, 
fehlt aber auch häufig. Charakteristisch ist die 
allgemeine Hauthyperästhesie, besonders an den 
unteren Extremitäten. Der Puls ist klein und 
sehr frequent; das Verhalten des Fiebers ist ver- 
schieden. Bald herrschen hohe Temperaturen bis 
zu 39”, bald besteht nur ein sehr geringes Fieber. 
Die Zunge ist trocken und belegt, die Rachen- 
schleimhaut gerötet. Unter zunehmender Be- 
nommenheit und Delirien gehen die Kranken in 
wenigen Stunden an Herzschwäche zugrunde. 
Fehlt die Nackenstarre, so ist in solchen Fällen 
die Diagnose oft schwer; die Untersuchung der 
Lumbalflüssigkeit bringt erst die sichere Ent- 
scheidung. 

Die häufigste Verlaufsform ist diejenige, die 
nach 4—6 Tagen zur Entscheidung führt, 
d. h. entweder tödlich endet oder in Genesung 
ausgeht. 

Die Krankheit setzt mit Kopfschmerzen, Er- 
brechen und Fieber ein. Nackensteifigkeit bildet 
sich in der Regel erst am zweiten Tage aus. Zu- 
nächst entstehen nur geringe Schmerzen beim 
Versuch, den Kopf zu heben. Betasten des 
Kopfes, Druck auf die Dornfortsätze der Hals- 
wirbelsäure ist schmerzhaft. Eine allgemeine 
Hauthyperästhesie stellt sich ein; jede Be- 
rührung und Bewegung ruft Schmerzempfindungen 
hervor. Bei der Lumbalpunktion entleert sich 
entweder unter hohem Druck eine trübe Flüssig- 
keit, oder es tropft langsam dicker, rahmiger 
Eiter ab. Allmählich trübt sich das Bewußtsein; 
die Kranken werden unruhig, wollen aus dem 
Bett und delirieren. Der Kopf wird nun immer 
mehr nach hinten gezogen, während sich die 
Wirbelsäule opisthotonisch krümmt. Der Versuch, 
das Kinn der Brust zu nähern, macht die heitig- 
sten Schmersen, Seitwärtsbewegungen bleiben oft 
lange ungestört. Die Pupillen reagieren träge 
und sind oft ungleich; auch starke Verengerung 
der Pupillen zusammen mit aufgehobener Licht- 
reaktion wird in schweren Fällen oft beobachtet. 
Es muß jedoch betont werden, daß bei allen 
diesen Pupillenanomalien ein auffälliger Wechsel 
vorkommt. So ist es nicht selten, daß die Pu- 
pillen an einem Tage starr gefunden werden und 
am anderen reagieren; auch nystagmusartige 
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Zuckungen kommen gelegentlich zur Beobachtung. 
Ein schr häufiges Augensymptom ist das Schielen 
und zwar das Schielen nach innen. Die häufige 
Lähmung des Abducens erklärt sich aus der 
langen basalen Verlaufsstrecke des Nerven, der 
deshalb leicht von der eitrigen Entzündung er- 
griffen wir. Am häufigsten und schwer- 
wiegendsten ist das Auftreten einer Neuritis op- 
tica, die in vielen Fällen zur Erblindung führt. 
Sie konnte während der letzten oberschlesischen 
Epidemie in 17 Proz. der Fälle nachgewiesen 
werden. 

Auch seitens des Ohres finden sich oft Stö- 
rungen. . Taubheit ist eine außerordentlich häu- 
fige Folge der Genickstarre. Von den in der 
oberschlesischen Epidemie gesund gewordenen 
Fällen ist Y/, taub geblieben. 

Ein sehr charakterisches Symptom der Genick- 
starre ist ferner der ausgedehnte Herpes am 
Kinn, an der Wange oder an den Lippen. Viele 
meiner Fälle hatten talergroße Konglomerate von 
Herpesbläschen. 

Das Verhalten der Sehnenreflexe ist ver- 
schieden, bald normal, bald herabgesetzt, selten 
gesteigert. Der Urin und Stuhl gehen spontan 
ab. Unter den Erscheinungen der Herzschwäche 
erfolgt der Tod in 4—6 Tagen, bisweilen unter 
Krämpfen in Form klonischer Zuckungen, die 
bald auf eine Seite beschränkt sind, bald über 
den ganzen Körper sich ausdehnen. 

Diein Genesung ausgehenden akuten 
Fälle erkranken zunächst unter denselben 
schweren Erscheinungen: Bewußtlosigkeit, Deli- 
rien, Nackenstarre, Kernig'sches Symptom, 
Hauthyperästhesie und hohes Fieber stehen im 
Vordergrunde. Nach 2 oder 3 Tagen wird der 
Patient wieder klarer, er klagt über Kopfschmerzen. 
Oft macht sich jetzt schon eine Störung des Ge- 
hörvermögens geltend. Nach 4—6 Tagen sinkt 
die Temperatur kritisch oder lytisch zur Norm 
ab, die Nackensteifigkeit wird besser, die Kopf- 
schmerzen schwinden und der Kranke tritt in die 
Rekonvaleszenz ein. Einen solchen schnellen 
günstigen Ablauf der Erscheinungen habe ich 
namentlich bei der Behandlung schwerer Fälle 
mit Meningokokkenserum gesehen. 

II. Gruppe: Protrahierte Fälle. Bei den 
protrahierten Fällen sind zwei Kategorien zu 
unterscheiden; einmal die Fälle, bei denen der 
eitrige Prozeß an den Meningen über 
lange Zeit fortbesteht oder weiter- 
schreitet und zweitens die Fälle mit 
Ausbildung von Hydrocephalus in- 
ternus. 

Die protrahierten Fälle mit fortbe- 
stehender Eiterung an den Hüllen von Ge- 
hirn und Rückenmark zeigen zunächst alle jene 
schwereren Symptome wie die oben beschrie- 
benen akuten Formen: sehr ausgeprägte Nacken- 
starre, Opisthotonus, Kernig’sches Symptom, 
Benommenheit und Delirien sind auch hier in 
den ersten Tagen vorhanden. Dann hellt sich 


das Bewußtsein häufig auf, die Kranken werden 
wieder klarer und nehmen Anteil an der Um- 
gebung. Das anfangs hohe Fieber sinkt ab, ohne 
freilich bis zur Norm herunterzugehen, der Kranke 
scheint auf dem Wege der Besserung. Nur der 
Puls bleibt auffallend frequent und 
labil; ohne erkennbare Ursachen finden große 
Schwankungen der Pulsfrequenz statt, so daß man 
einmal 100 und einige Stunden später 120—140 
Pulse zählen kann, ohne daß die Temperaturbe- 
wegungen diesem Verhalten entsprechen. Dann 
aber kommen wieder Verschlechterungen, höheres 
Fieber und sehr frequenter Puls, starke Kopf- 
schmerzen und Bewußtseinstrübungen stellen sich 
ein. Die Pupillen reagieren träge und sind auf- 
fallend weit, Schielen auf einem oder auf beiden 
Augen macht sich oft bemerkbar. Der Kranke 
wird unreinlich, läßt Stuhl und Urin unter sich 
gehen. Dann kann wieder eine leichte Besserung 
mit absinkendem Fieber eintreten, und so halten 
die Schwankungen des objektiven Be- 
findens und des Fiebers lange Zeit an, bis 
es nach 4—6 Wobhen zum tödlichen Ende oder 
zur endgültigen Entfieberung und zur Heilung 
kommt. Eine hochgradige Abmagerung ist auch 
bei solchen Fällen an der Tagesordnung. Dem 
ungünstigen Ausgange gehen häufig Konvulsionen 
voraus; in anderen Fällen führt Herzschwäche 
oder eine sekundäre Bronchopneumonie das Ende 
herbei. 

Der häufigste Ausgang der protra- 
hierten Fälle ist dieEntwicklung eines 
Hydrocephalusinternus. Nachdem in den 
ersten 3—4 Wochen der Erkrankung dieselben 
Erscheinungen wie bei der eben beschriebenen 
Form vorhanden waren, entwickelt sich bei dieser 
Kategorie von Kranken ein sehr charakteristisches 
Bild, dessen wesentlichste Symptome Fieber- 
losigkeit, hochgradige Abmagerung, 
Flexionskontrakturen an den unteren 
Extremitäten und periodenweise auf- 
tretendes Erbrechen sind. Die Fieberlosig- 
keit ist die Regel bei diesen Fällen des hydro- 
cephalischen Stadiums. Oft entwickelt sich gegen 
das Ende hin eine Bronchopneumonie, so daß 
an Stelle der bisherigen Fieberfreiheit hohe 
Temperaturen treten. Auch Ausnahmen, bei 
denen Temperaturbewegungen zwischen 37°” und 
38° fortbestehen, kommen zur Beobachtung. 

Das Sensorium verhält sich bei den hydro- 
cephalischen Fällen verschieden. Fast stets ist 
es mehr oder weniger getrübt; nur ganz wenige 
Kranke machen einen klaren Eindruck und nehmen 
Anteil an der Umgebung. In den allermeisten 
Fällen liegen die Patienten teilnahmslos da mit 
ausdruckslosem Gesicht und reagieren nur auf 
laute Anrufe mit „ja“ oder „nein“, ohne sich auf 
die Beantwortung weiterer Fragen einzulassen. 
Nur bei passiven Bewegungen des Kopfes oder 
der Extremitäten geben sie Schmerzäußerungen 
von sich. Viele sind benommen, namentlich gegen 
das Ende hin. Delirien kommen auch in diesem 
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Stadium vor, sind aber seltener als im Beginn 
der Krankheit. 

Bei der Lumbalpunktion findet man bei sol- 
chen Kranken meist einen erhöhten Druck 
und klare Spinalflüssigkeit, in der beim 
Mikroskopieren nur ganz vereinzelte polynukleäre 
Leukocyten und in der Regel gar keine Meningo- 
kokken nachgewiesen werden können. Erst die 
Kultur ergibt in einzelnen Fällen noch ein posi- 
tives Resultat. 

Die merkwürdigste Erscheinung bei den 
Kranken mit Hydrocephalus ist die schnell 
fortschreitende Abmagerung. Wer ein- 
mal einen Krankensaal mit 30—40 Genickstarre- 
fällen gesehen hat, von denen der größte Teil 
die Erscheinungen des hydrocephalischen Stadiums 
bot, dem wird das entsetzliche Bild unvergeßlich 
bleiben. Bis zum Skelett abgemagert, so daß die 
Rippen stark hervortreten, mit welker, trockener, 
abschilfernder Haut, die sich in Falten aufheben 
läßt, liegen die Kinder auf dem Rücken oder auf 
der Seite mit nach hinten gezogenem Kopf und 
lordotisch gekrümmtem Rücken und stark im 
Hüft-undKniegelenkflektiertenBeinen. 
Die Flexionskontraktur im Kniegelenk erreicht 
dabei oft die höchsten Grade, so daß eine passive 
Streckung der Beine unmöglich ist, und der Ver- 
such dazu selbst benommenen Kindern ein Stöh- 
nen entlockt. Die Hyperästhesie ist oft weniger 
ausgesprochen als die Hyperalgesie bei passiven 
Bewegungen. Sehnenreflexe sind in diesem Sta- 
dium in der Regel nicht auszulösen. Die Arme 
werden meist gestreckt gehalten, der Leib ist 
kahnförmig eingesunken, die Augen sind weit 
geöffnet und blicken starr vor sich, die Pupillen 
reagieren träge und sind oft von abnormer Weite; 
auffällig ist der seltene Lidschlag. Ertaubungen 
treten im hydrocephalischen Stadium in der Regel 
nicht auf; wo sie vorhanden sind, stammen sie 
schon aus der ersten Krankheitswoche. 

Im krassen Gegensatz zu der progredienten Ab- 
magerung steht der gute Appetit derKran- 
ken, die meist die verabreichten Speisen gierig 
zu nehmen pflegen. Man könnte daran denken, 
daß dieschubweise auftretenden Anfälle 
häufigen Erbrechens, an denen die Kranken 
leiden, zu der Abmagerung beitragen, denn oft 
geben die Kinder tagelang alles wieder von sich, 
was sie aufgenommen haben. Charakteristisch 
ist aber, daß solche Perioden des Erbrechens 
bald wieder abwechseln mit besseren Zeiten, wo 
die Kranken alle Nahrung bei sich behalten, und 
trotzdem schreitet die Gewichtsabnahme unauf- 
haltsam fort. Hier müssen trophische Stö- 
rungen, die durch den Hydrocephalus bedingt 
sind, im Spiele sein. Die Kranken sind stets un- 
reinlich und lassen Stuhl und Urin unter sich 
gehen, so daß die Gefahr des Dekubitus droht, 
wenn nicht sorgsame Pflege sie bewacht. In 
vielen Fällen treten gegen das Ende hin tonisch- 
klonische Krämpfe in den Armen und Beinen 
auf, die sich häufig wiederholen können. Herz- 


schwäche oder sekundäre Komplikationen führen 
den Tod herbei. In seltenen Fällen kommt ein 
solcher Fall nach monatelangem Siechtum doch 
noch zur Heilung. 

II. Gruppe: Die Genickstarreim Säug- 
lingsalter. Im Säuglingsalter nimmt die 
Genickstarre oft einen von den beschriebenen 
Fällen abweichenden Verlauf. Zunächst ist darauf 
hinzuweisen, daß die Nackenstarre und das 
Kernig’'sche Symptom häufig fehlen. Die 
Kinder erkranken plötzlich unter Fieber und Un- 
ruhe. Ein wichtiges Symptom ist die Auftreibung 
der Fontanelle, die in vielen, nicht in allen, Fällen 
vorhanden ist. Oft tritt sogar eine Ausdehnung 
des ganzen Kopfes auf, die Nähte klaffen weit 
infolge der Lockerung ihres Zwischengewebes 
durch entzündliche Hyperämie (Göppert). 
Sehr charakteristisch ist die Hyperal- 
gesie bei passiven Bewegungen, die sich 
besonders deutlich an den unteren Extremitäten 
zeigt, so daß die Kinder namentlich beim 
Trockenlegen jämmerlich schreien. Das Bewußt- 
sein verhält sich verschieden. In manchen Fällen 
erlischt es schon im Beginn der Krankheit oder 
am Ende der ersten Woche, und die Kinder gehen 
schnell zugrunde. In anderen Fällen machen die 
Säuglinge einen relativ munteren Eindruck, blicken 
mit lebhaften Augen um sich und trinken gut, 
nur das Fieber und die Hyperalgesie der Beine 
weisen auf die Krankheit hin. Oft treten tonisch- 
klonische Krämpfe hinzu. 

Gehen die Kinder nicht im Laufe der ersten 
oder der zweiten Woche zugrunde, so entwickelt 
sich meist ein Hydrocephalus, der dann die oben 
beschriebenen Symptome, Abmagerung, Erbrechen 
usw. mit sich bringt. 

Die Prognose ist in allen Fällen bei 
Säuglingenäußerstungünstig. Nur selten 
kommt ein Kind des ersten Lebensjahres zur 
Genesung, bei dem durch Lumbalpunktion 
Meningokokken nachgewiesen werden können. 

Diagnose. Die Diagnose der Genickstarre 
bietet in den ausgesprochenen Fällen keine großen 
Schwierigkeiten, besonders dann nicht, wenn die 
Krankheit epidemisch auftritt. Es gibt aber eine 
große Anzahl von Formen, wo die sichere Er- 
kennung des Leidens nicht leicht ist, namentlich 
dort, wo es sich um bewußtlose Kranke handelt, 
die.ohne anamnestische Angaben zur Behandlung 


kommen. Auch in sporadischen Fällen ist die 
Diagnose der übertragbaren Genickstarre oft 
schwer, da die charakteristischen Symptome 


keineswegs immer deutlich ausgesprochen sind. 
Diagnostisch wichtig sind vor allem: der akute 
Beginn der Erkrankung, die Nackensteifigkeit, die 
Hyperästhesie und Hyperalgesie, die Kopf- und 
Rückenschmerzen, der Herpes, das Kernig'sche 
Symptom, das Fieber und der Nachweis von 
Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit. Wenn 
mehrere von diesen charakteristischen Erschei- 
nungen fehlen, namentlich wenn Nackenstarre 
und Kernig sches Symptom nicht vorhanden sind, 
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dann ist die Verwechslung mit anderen akuten 
fieberhaften Erkrankungen, mit Influenza, Pneu- 
monie oder Typhus nicht ganz ausgeschlossen. 
Ein wichtiger Fingerzeig ist oft die Feststellung 
der Hyperästhesie an den unteren Extremitäten, 
besonders die Schmerzempfindlichkeit bei passiven 
Bewegungen. 

Ausschlaggebend für die Diagnose ist der 
Nachweis von Meningokokken in der 
Lumbalflüssigkeit, deren Untersuchung uns 
Quincke durch die von ihm eingeführte Lumbal- 
punktion ermöglicht hat. 

Die Lumbalflüssigkeit ist in der Regel 
trübe und steht unter einem gesteigerten Druck. 
Der hohe Druck gehört aber nicht unbedingt 
zur Diagnose der Genickstarre. Es kommen auch 
oft normale Werte vor, selbst im Stadium hydro- 
cephalicum, für das im allgemeinen der gesteigerte 
Druck charakteristisch ist. In manchen Fällen 
entleeren sich zuerst dicke Tropfen gelben Eiters, 
und nachher erst tropft langsam eine dünne, ge- 
trüubte Flüssigkeit ab. Im Stadium hydrocepha- 
licum findet sich meist ein wasserklares Exsudat, 
das sich oft unter hohem Druck, 200 mm und 
mehr, entleert. Trotz des wasserklaren Aussehens 
kann man durch Kulturversuche aber nicht selten 
Meningokokken darin nachweisen. Ist die Flüssig- 
keit getrübt, so bekommt man beim Zentrifugieren 
im Sediment massenhaft polynukleäre Leukocyten 
und Lymphocyten. Daneben finden sich viele 
große einkernige Zellen, deren Kerne sich nicht 
so stark färben wie die Lymphocytenkerne. Sie 
übertreffen die Lymphocyten um das Zwei- bis 
Dreifache an Größe. 

Im gefärbten Ausstrichpräparat finden sich 
dann die Meningokokken, zu zweien liegend oder 
in Tetradenform oder in kleinen Häufchen, teils 
innerhalb, teils außerhalb der Leukocyten. Das 
Gros der Kokken ist in der Regel intrazellulär 
gelegen. Bei spärlich vorhandenen Kokken hüte 
man sich vor der Verwechslung mit intrazellulären 
Zellgranulis. 

Differentialdiagnostisch von großer Wichtig- 
keit ist es, daß die Kokken bei der Gram schen 
Methode sich stets entfärben. Kann man aus 
dieser Eigenschaft auch mit Wahrscheinlichkeit 
darauf rechnen, es mit Meningokokken zu tun zu 
haben, so ist es doch notwendig, sie noch genauer 
zu identifizieren. Das geschieht durch Aussaat der 
Lumbalflüssigkeit auf Aszitesagar, Blutagar oder 
Löfflerserum. Die gewachsenen Kolonien sind dann 
noch mit Hilfe eines hochwertigen Meningokokken- 
serums weiterzu prüfen. Wenn siedurch das aggluti- 
nierende Serum inhohen Verdünnungen agglutiniert 
werden, so sind es echte Meningokokken. 

Findet man in der Lumbalflüssigkeit keine 
Meningokokken, so spricht das keineswegs gegen 
die Diagnose epidemische Genickstarre, denn in 
manchen Fällen sind die Erreger nur in sehr 
geringer Menge vorhanden. Mitunter bringt eine 
Wiederholung der Lumbalpunktion und der bak- 
teriologischen Untersuchung das positive Resultat. 


Auch ist darauf hinzuweisen, daß die Färbbarkeit 
der Meningokokken oft schon durch 24 stündiges 
Stehen bei Zimmertemperatur leiden kann. Im 
Stadium hydrocephalicum gelingt es relativ selten, 
die Erreger in der Spinalflüssigkeit nachzuweisen. 
Auch ein negativer Ausfall der Kulturversuche 
spricht keineswegs gegen epidemische Genickstarre. 
Die Bezugnahme auf Meningitisfäle der Um- 
gebung, mit denen ein Zusammenhang des vor- 
liegenden Falles nachgewiesen werden kann, ge- 
stattet dann oft noch mit Wahrscheinlichkeit die 
richtige Diagnose. Sehr empfehlenwert ist es in 
den Fällen, wo die Lumbalpunktion nicht zum 
Ziele führt, auch eine bakeriologische Untersuchung 
das Rachenabstriches vorzunehmen, durch die in 
den meisten Fällen Meningokokken nachgewiesen 
werden können. 

Differentialdiagnose gegenüber se- 
kundärer Meningitis und Meningismus. 
Handelt es sich um deutliche meningitische Sym- 
ptome, so kommen differentialdiagnostisch zunächst 
diesekundärenMeningitideninBetracht, die 
durch Fortleitung einer eitrigen Entzündung auf 
die Hirnhäute entstanden sind. Es ist also ge- 
nau darauf zu achten, ob Erkrankungen des 
Mittelohres (Otitis media), der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen, Kopferysipel oder Verletzungen und 
dergl. vorhanden sind, die event. zum Ausgangs- 
punkt einer sekundären Meningitis werden 
konnten. Als Erreger kommen in Betracht: 
Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken 
und Influenzabazillen. 

Das Lumbalpunktat solcher sekundären Me- 
ningitis unterscheidet sich cytologisch nicht von 
der echten Genickstarre. Man findet auch hier 
polynukleäreLeukocyten in überwiegender 
Menge, sowie Lymphocyten. Handelt es sich um 
eine Streptokken-Meningitis, so sind die 
Kokken schon aus ihrer Lagerung in Kettenform 
im Ausstrichpräparat gut zu erkennen; Staphy- 
lokokken liegen in Haufen zusammen und 
färben sich im Gegensatz zu den Meningokokken 
nach Gram. Bei den Pneumokokken ist die 
Lanzettform des Diplokokkus, die Kapselbildung 
und die positive Gramfärbung charakteristisch. 

In zweiter Linie ist daran zu denken, daß bei 
den verschiedenen Infektionskrankheiten: Typhus, 
Pneumonie, Scharlach meningitisähnliche Sym- 
ptome vorkommen, diemitdem Ausdrucke Menin- 
gismus bezeichnet werden. Man findet dabei 
Nackenstarre, K er nig'sches Symptom, Hyperästhe- 
sie und erhöhten Druck der Lumbalflüssigkeit, 
ohne daß Eiterzellen oder Infektionserreger da- 
rin nachgewiesen werden können. 

Am wichtigsten ist die Unterscheidung der 
epidemischen Genickstarre von der tuberku- 
lösen Meningitis. Pathognomonisch ist da- 
bei der Befund von Chorioideal-Tuberkeln bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung. Differential- 
diagnostisch wichtig ist auch der Beginn der 
Krankheit. Während die tuberkulöse Meningitis 
ein Prodromalstadium von längerer Dauer besitzt, 
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in welchem Kopfschmerzen,verdrießliche Stimmung, 
Apathie vorherrschen, pflegt die epidemische 
Meningitis plötzlich mit Erbrechen und Kopf- 
schmerzen einzusetzen. Bei der tuberkulösen 
Meningitis fehlt der Herpes, während die epi- 
demische Genickstarre in mehr als */, der Fälle 
mit Herpes einhergeht. Schließlich sprechen für 
die tuberkulöse Meningitis andere, auf Tuberku- 
lose hindeutende Verhältnisse: Heredität, Lungen- 
affektionen mit positivem Tubelkelbazillenbefund, 
tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen, 
Lymphdrüsentuberkulose, vorangegangene Pleu- 
ritiden usw. 

Wertvolle Anhaltspunkte für die Diagnose 
bringt hier auch die Untersuchung der Lumbal- 
flüssigkeit. Beiderepidemischen Meningitis, mit Aus- 
nahme des hydrocephalischen Stadiums, und bei den 
sekundären Meningitiden ist das Lumbalpunktat 
in der Regel stark getrübt und enthält im Sediment 
in überwiegender Menge polynukleäre Leu- 
kozyten. Im Gegensatz hierzu ist bei der 
tuberkulösen Meningitis die Spinal- 
flüssigkeit meistens klarodernurwenig 
getrübt und das Sediment enthält fast aus- 
schließlich kleine, mononukleäre Lympho- 
zyten. Bisweilen gelingt es außerdem mit Hilfe 
der Tuberkelbazillenfarbung säurefeste Bazillen im 
Sediment nachzuweisen und so die Diagnose 
„tuberkulöse Meningitis“ zu sichern. 

Die bei septischen Erkrankungen vor- 
kommende Meningitis wird durch die bakteriolo- 
gische Blutuntersuchung und Prüfung der Lum- 
balflüssigkeit erkannt. 

Prognose und Nachkrankheiten. Die 
Prognose der epidemischen Genickstarre mußte 
bis zur Einführung der Serumtherapie als sehr 
ungünstig bezeichnet werden, obgleich die ein- 
zelnen Epidemien hinsichtlich ihrer Mortalität 
differierten. Während der letzten oberschlesischen 
Epidemie war eine Mortalität von 70—80 Proz. 
zu verzeichnen. Seitdem man der Krankheit auf 
spezifische Weise mit Hilfe von Meningokokken- 
serum Herr zu werden sucht, sind die Mortalitäts- 
zahlen erheblich herabgegangen. Bei unseren 
ersten serotherapeutischen Versuchen, die wir bei 
der oberschlesischen Epidemie begannen, erzielten 
wir eine Herabsetzung der Mortalität auf 27 Proz. 
Die Angaben der verschiedenen Autoren, die scit- 
dem mit Serum gearbeitet haben, differieren etwas, 
doch kann man sagen, daß im Durchschnitt bei 
Anwendung der Serumbehandlung noch etwa 
20 Proz. der Genickstarrekranken sterben. 

In jedem Falle äußerst ungünstig ist trotz der 
Serumtherapie nach meinen Erfahrungen die Pro- 
gnose bei Säuglingen. 

Die Ausbildung eines Hydrocephalus mit 
seinen charakteristischen Symptomen: Fieber- 
losigkeit, Abmagerung, Apathie, Flexionskontrak- 
turen usw. gibt in der Mehrzahl der Fälle eine 
ungünstige Prognose, doch können auch Fälle 
dieses Stadiums noch in Genesung übergehen. 

Der vierte Teil der Genesenen büßte bei der 
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letzten oberschlesischen Epidemie das Gehör- 
vermögen ein. Die Folge des Gehörverlustes 
kann bei kleinen Kindern Taubstummbheit 
sein. Nur bei einem kleinen Teil der Geheilten 
blieben bei der gleichen Epidemie leichte Stö- 
rungen des Intellekts, Stumpfheit oder ein leichter 
Grad von Schwachsinn zurück. Schwerere geistige 
Defekte waren selten, doch wurde bei anderen 
Epidemien Verblödung im Anschluß an Ge- 
nickstarre beobachtet. So sollen in Norwegen 
unter 539 Idioten 3,7 Proz. durch die Genick- 
starre verblödet sein. 

In einer Anzahl der geheilten Fälle bleibt Er- 
blindung infolge von Neuritis optica zurück. 
Auch Augenmuskellähmungen können in einzelnen 
Fällen resistieren. Meist bilden sie sich jedoch 
zur Norm zurück. 

Therapie. Die spezifische Behandlung der 
Genickstarre geschieht in der Weise, daß man 
Meningokokkenserum !), also ein Serum, das durch 
Immunisierung von Pferden mit möglichst viel 
Meningokokkenstämmen gewonnen ist, dem Kör- 
per einverleibt wird, und zwar intralumbal und 
in großen Dosen. Die beiden letztgenannten 
Forderungen sind ungeheuer wichtig. Werden 
sie nicht beachtet, so ist die Therapie nutzlos; 
subkutan injiziertes Serum verfehlt seinen Zweck, 
denn nur am Orte der Erkrankung selbst, also 
intralumbal einverleibt, kann es zur Wirkung 
kommen. Seine Wirksamkeit besteht darin, daß 
es die Ursache der Krankheit, die Meningokokken, 
beseitigt dadurch, daß es vermöge seiner bakte- 
riotropen Substanzen die Phagozytose in mäch- 
tiger Weise anregt. Die Meningokokken ver- 
mehren sich nicht mehr, sie werden phagozytiert 
und gehen dadurch zugrunde. Vor der ersten 
Einspritzung ist die Lumbalflüssigkeit oft meist 
eiterig oder trübe.. Mit jeder Seruminjektion 
hellt sich die Flüssigkeit mehr auf, so daß wir 
oft nach 3—4 Einspritzungen völlig klares Punktat 
erhalten. Mitunter ist die Flüssigkeit schon nach 
den ersten Injektionen klar. Dementsprechend 
verschwindet bei der mikroskopischen Betrach- 
tung die Zahl der polynukleären Leukozyten zu- 
sehends, und die Menge der Meningokokken wird 
geringer. Nach der dritten oder vierten Injektion 
gelingt es meist nicht mehr, Kokken durch das 
Kulturverfahren nachzuweisen, selbst dann nicht, 
wenn mikroskopisch vereinzelte Keime gefunden 
werden. Es ist also offenbar eine Schwächung 
der Lebensfähigkeit der Erreger eingetreten. Bis- 
weilen dokumentiert sich der schädigende Einfluß, 
den die Kokken erleiden, dadurch, daß die 
Kokkenleiber wie angenagt aussehen und sich 
schlechter färben. Für die klinische Beobachtung 
ist der auffalligste Einfluß der Serumtherapie in 
günstig verlaufenden Fällen, daß die benommenen 
Kranken wieder zum Bewußtsein kommen. Auch 


!) Das nach meinen Angaben hergestellte Meningokokken- 
serum wird bei Merck in Darmstadt abgegeben, das Kolle- 
Wassermann'’sche Meningokokkenserum im Sächsischen 
Serum-Institut in Dresden, 
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die heftigen Kopfschmerzen, eins der quälendsten 
Symptome im Beginn der Genickstarre, vergehen 
oft schon bald nach der ersten Injektion. Gleich- 
zeitig bessert sich oft schon nach der ersten bis 
zweiten Einspritzung die Steifigkeit des Nackens 
und der Wirbelsäule. Am frühesten werden die 
Seitenbewegungen des Kopfes wieder möglich, 
dann schwindet ganz allmählich auch die Hem- 
mung der Nickbewegung. Bevor der Kranke die 
Halswirbelsäule wieder ganz nach vorn zu beugen 
vermag, so daß das Kinn die Brust berührt, ver- 
gehen oft 8—12 Tage. Am längsten hält sich 
gewöhnlich das Kernigsche Symptom. Die 
Kranken können sich wohl im Bette aufsetzen, 
aber nicht ohne starke Flexion der Beine im 
Kniegelenk. 

Sehr auffällig ist auch die Hebung des Appe- 
tites. Die Patienten, denen vorher selbst flüssige 
Nahrung nur schwer beigebracht werden konnte, 
trinken gut und verlangen sogar nach fester 
Speise. Etwa vorhandener Brechreiz ist schnell 
verschwunden. 

Indikationen: Eine Vorbedingung für gute 
Erfolge der Serumtherapie ist die möglichst 
frühzeitige Behandlung der Kranken. 
Je früher wir bei den Patienten die Injektionen 
vornehmen, desto größer sind die Chancen für 
ihre Heilung. Es ist daher dringend geboten, 
in Fällen, wo klinisch die Diagnose Genickstarre 
sicher ist und in der punktierten Lumbalflüssig- 
keit gramnegative, intrazelluläre Kokken gefunden 
werden, sofort mit der Serumbehandlung zu be- 
ginnen und nicht erst die kulturelle und durch 
Agglutinationsreaktion zu erbringende Identifi- 
zierung der gefundenen Keime als Meningokokken 
abzuwarten. Ein Schaden erwächst dem Kranken 
auch dann nicht, wenn die bakteriologische Unter- 
suchung die Diagnose einmal nicht bestätigen 
sollte, und im anderen Falle sparen wir die hier 
außerordentlich kostbare Zeit. Fälle, die erst im 
Stadium hydrocephalicum in Behandlung kommen, 
sind, nach meinen Erfahrungen wenigstens, nicht 
mehr zu retten. 

In schweren Fällen empfiehlt es sich, täglich 
zu punktieren und Serum zu injizieren, bis eine 
deutliche Wendung zum Besseren zu erkennen 
ist, d. h. also, bis das Spinalpunktat makrosko- 
pisch klar ist und Allgemeinbefinden, Kopf- 
schmerzen, Appetitmangel, Nackensteifigkeit sich 
gebessert haben. Das wird oft nach 3—4 Injek- 
tionen erreicht. Dann kann einen Tag Pause ge- 
macht werden und nun ein Tag um den anderen 
Tag punktiert werden, bis die Temperatur völlig 
normal ist. In mittelschweren Fällen, wo schon 
nach der ersten Injektion ein deutlich günstiger 
Einfluß auf Fieber, Steifigkeit der Wirbelsäule 
und Beschaffenheit der Punktionsflüssigkeit gesehen 
wird, habe ich ohne Schaden zwischen den ein- 
zelnen Seruminjektionen einen Tag pausiert und 
dabei nach 4—5 Injektionen Heilung erreicht. 
Bei Erwachsenen und bisweilen auch bei kräf- 
tigen Kindern über 14 Jahre injiziere ich jedes- 


mal 25—30 ccm, bei Kindern bis zu 14 Jahren 
20 ccm, bei Kindern unser I Jahre 10 ccm. 


Man geht bei der Injektion in der Weise vor, 
daß man zunächst nach Möglichkeit so viel von 
der Lumbalflüssigkeit abläßt, als man nachher 
Serumflüssigkeit einzuspritzen beabsichtigt, dann 
die Lumbalpunktionskanüle durch einen kurzen 
Gummischlauch mit der gefüllten Luerschen 
Spritze verbindet und langsam das auf Körper- 
temperatur erwärmte Serum in den Lumbalkanal 
einfließen läßt. Nachher wird das Fußende des 
Bettes hochgestellt, damit das Serum nach dem 
Kopfe zufließt und auf diese Weise Gehirn und 
Rückenmark umspült. Versuche an der Leiche 
mit intralumbal einverleibtem Methylenblau er- 
gaben, daß auf diese Weise das ganze Rücken- 
mark und die Basis des Gehirns bespült wird. 

Bei Säuglingen, bei denen die Meningen im 
Lumbalkanal oft verkleben, so daß man bei der 
Punktion nicht in den Lumbalkanal gelangt, ist 
es unter Umständen geboten, durch die Fontanelle 
die Seitenventrikel zu punktieren und daselbst 
Serum zu injizieren. 


Die Resultate der von mir eingeführten Serum- 
behandlung ') sind überall in der Welt, wo sie 
richtig vorgenommen worden ist, recht befriedi- 
gende. In Amerika fiel die Mortalität durch die 
Serumbehandlung von 70 auf 25 Proz. nach Be- 
obachtungen an 393 Fällen (Flexner). Einzelne 
Berichte sprechen sogar nur von 6—10 Proz. 


Symptomatische Therapie. Die wich- 
tigste symptomatische Behandlungsmethode bei 
der Genickstarre ist die Anwendung der Lum- 
balpunktion, die namentlich von Lenhartz 
empfohlen wurde. Zwei Gesichtspunkte kommen 
dabei in Betracht: Einmal werden mit der ent- 
leerten Lumbalflüssigkeit eine große Menge der 
Krankheitserreger entfernt, und zweitens wird der 
in vielen Fällen krankhaft gesteigerte Druck der 
Spinalflüssigkeit herabgesetzt. Führt man die 
Serumtherapie in der besprochenen Weise durch, 
so wird dabei, so lange noch Fieber besteht, 
schon zum Zwecke der Einführung des Serums 
in gewissen Zeitabständen lumbalpunktiert. Aber 
auch wenn das Fieber gefallen ist, und wegen 
guten Allgemeinzustandes kein Serum mehr indi- 
ziert scheint, ist dringend anzuraten, ab und zu 
eine Lumbalpunktion vorzunehmen, um den Druck 
der Spinalflüssigkeit zu messen und eine bakte- 
rielle Untersuchung vorzunehmen. Ist der Druck 
höher als 150 mm (im Liegen), so muß Lumbal- 
flüssigkeit abgelassen werden. Sind noch Meningo- 
kokken nachzuweisen, so ist es ratsam, noch 
weiter Serum zu geben. 


Hat sich ein Hydrocephalus entwickelt, 
so ist die häufig wiederholte Lumbalpunktion eine 
der wichtigsten therapeutischen Handlungen. Oft 


1) Genaues darüber siehe bei Jochmann, Lehrbuch 
der Infektionskrankheiten, Berlin 1914. Verlag von Julius 
Springer. 
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wird der Patient nach dem Ablassen von Spinal- 
flüssigkeit klarer, Aufregungs- und Depressions- 
zustände verschwinden, die Kopfschmerzen bessern 
sich, das Erbrechen läßt nach; also diejenigen 
Erscheinungen, die im hydrocephalischen Stadium 
als Drucksymptome aufzufassen sind, können ge- 
bessert werden. Leider ist die gute Wirkung, 
die durch die Druckherabsetzung bedingt wird, 
nicht von langer Dauer. Es empfiehlt sich also, 
bei jeder erneuten Steigerung der Krankheits- 
erscheinungen die Lumbalpunktion zu wiederholen. 

Bei hochfiebernden Fällen empfehlen sich 
hydropathische Maßnahmen, am besten kühle Ein- 
packungen des ganzen Körpers bis zum Halse 
hinauf. 

Gegen die Kopfschmerzen empfiehlt sich eine 
Eisblase. Kälte wird auch gegen die Schmerzen 
im Nacken und in der Wirbelsäule angenehm 
empfunden. Man kann deswegen längs der 


Wirbelsäule mit Eiswasser gefüllte Gummischläuche 
applizieren. Auch die Leiter’schen Kühlapparate, 
bei denen ständig kaltes Wasser durch die Kühl- 
röhren fließt, sind empfehlenswerte Von den 
vielfach gebrauchten Einreibungen des Rückens 
mit Umguentum cinereum und Kollargolsalbe 
oder von Jodoformsalbe habe ich keine Besserung 
der Beschwerden gesehen. 

Die verschiedenen Antipyretica, wie Antipyrin, 
Pyramidon, Aspirin können gelegentlich gegen 
Schmerzen versucht werden, haben aber meist 
nur wenig Einfluß. Bei starken Beschwerden, 
ebenso. wie bei größerer Unruhe und Delirien tut 
noch die besten Dienste das Morphium in kleinen 
Dosen (0,005). Auch Chloralhydrat, am besten 
als Klistier gegeben, bringt die Kranken über 
schmerzvolle Stunden hinweg (Chloral. hydrat. 
1,0—4,0, Muc. salp. 10,0, Aqu. ad 50,0; MDS. die 
Hälfte zum Klistier). 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


Redigiert von Dr. F. Holst in Berlin. 


ı. Aus der inneren Medizin. Ein leider 
großer Prozentsatz der Verwundeten hat gleich- 
zeitig mit der Verletzung die bösartige Infektion 
mit Tetanus erworben. Die Verunreinigung der 


Wunden mit Erde, Pferdemist und anderen Her- 
bergen des Tetanusbazillus sind die Ursachen 
dieser im jetzigen Kriege gehäuften Wunderkran- 
kung. Jahrzehnte hat man es versucht, durch 
Antitoxin die Krankheit zu heilen. Es liegen 
Beobachtungen vor, nach denen Tetanusantitoxin 
hin und wieder Tetanuskranke heilen kann. Je- 
doch fiel das Ergebnis der Therapie oft genug 
zweifelhaft, oft negativ aus, auch wenn das Mittel 
in den Duralsack einverleibt wurde. In den 
allermeisten Fallen läßt sich ein bereits ausge- 
brochener schwerer Tetanus durch Antitoxin 
nicht mehr mildern oder verhüten. Der Grund, 
weshalb dies nicht möglich ist, wird folgender- 
maßen angegeben: Das gebildete Toxin wird vom 
kranken Organismus möglichst an das Nervensystem 
fixiert und kann so, fest verkettet, nicht mehr 
gut beeinflußt werden. Nur der nicht fixierte 
Toxinrest, der im Blute kreist, kann noch mit 
Antitoxin neutralisiert werden. — Es bleibt nun 
aber für die Behandlung des Tetanus seit 1905 
ein zweites, sehr wirksames Mittel übrig. Das 
ist das von Meltzer experimentell erprobte 
Magnesium sulfuricum. Seit ıgıı hat Kocher 
die Meltzer’sche Methode in Europa verbreitet. 
Von deutscher Seite sindgroße Erfolge mit der 
Magnesiumsulfatbehandlung auchin schweren 
Fällen erreicht worden. Die intralumbale 
Technik freilich kann nur unter Assistenz vor- 
genommen werden, besonders, weil bei dem Ein- 


stich heftige Rückenkrämpfe auftreten. Die zuerst 
1907 von Greely empfohlene Modifikation der 
subkutanen Injektion bietet dagegen gar 
keine technischen Schwierigkeiten und eignet sich 
somit für Kriegslazarette. v.Roznowski(Therap. 
d. Gegenwart Nov. 1914) beschreibt einen solchen 
Fall aus dem Moabiter Krankenhaus. Hier zeigte 
die verspätet einsetzende Serumbehandlung gar 
keinen Erfolg. Nach Einleitung der subkutanen 
Magnesiumtherapie erfolgte promptes Abklingen 
der gefahrdrohenden Symptome. Eine Neigung 
zu Rezidiven wurde durch weitere Injektionen leicht 
unterdrückt. Eine Gefahr der Therapie war in 
diesem Falle nicht zu bemerken. — Auch 
Syring beschreibt einen Fall von Wundstarr- 
krampf, der täglich 4 mal IO cbcm einer 10 Proz. 
Magnesiumsulfatlösung bekam, im ganzen 25 mal 
in 8 Tagen. Es trat danach völlige Heilung 
ein (Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 49). 
— Daß freilich die Tetanus-Behandlung mit 
Magnesium sulfuricum nicht immer erfolgreich 
ist, darüber berichtet Wolfsohn aus einem 
Kriegslazarett (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 49, 
1914). Zuvörderst betont er, daß das Tetanus- 
antitoxinsichalsvöllig unwirksam erwies, 
welches 26 seiner 29 Fälle bekamen. Ja, gerade 
die nicht mit Einspritzung behandelten Fälle blieben 
am Leben (2 von den 3). Aber auch bei 9 mit 
Magnesium sulfuricum behandelten Fällen (5 mal 
täglich 2 g subkutan aus 20 Proz. Lösung) ließ sich 
ein deutlicher Vorteil niemals erkennen. Dem 
Tetanusantitoxin spricht W. übrigens eine 
prophylaktische Wirkung zu (20 A.-E.). 

Die Wichtigkeit der Blutdruckmessung 
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ist in dieser Zeitschrift wiederholt betont worden. 
Für die Beurteilung der funktionellen 
Tätigkeit desHerzens und der Gefäße ist 
sie auch dem praktischen Arzt, der ein guter Dia- 
gnostiker sein will, absolut unentbehrlich. Nun gibt 
es bisher nur wenige Modelle fürtransportable 
Blutdruckmesser, für die ein großes Bedürfnis vor- 
liegt. Die bisher eingeführten Apparate haben 
verschiedene Fehler. Entweder sie arbeiten nicht 
exakt, oder sie sind zerbrechlich und lassen das 
Quecksilber auslaufen. Moritz-Köln beschreibt 
nun einen Apparat für die Praxis, der diese 
Fehler nicht zu haben scheint (Münch. med. 
Wochenschr. 1914 Nr. 48) Er ist durch die 
Firma Heinrich Faust, Köln, Neue Langgasse zu 
beziehen und wiegt einschließlich der Tasche nur 


435 gr. 


Die Behandlung der Durchfälle ist zurzeit 


Gegenstand besonderer Beobachtungen. Bekannt- 
lich leiden unsere Feldtruppen erheblich 
darunter. Anfangs war die Meinung allgemein, 
daß es sich stets um Dysenterieformen handelt. 
Jetzt neigen manche Beobachter der Ansicht zu, 
daß, nachdem so oft der bakteriologische Nach- 
weis auch bei genauester Prüfung auf alle in Be- 
tracht kommenden Ruhrerreger in jeder Beziehung 
negativ ausgefallen ist, viele solcher Durchfalle auf 
andere Momente zurückzuführen sind, wie auf die 
Folgen ungeeigneter oder ungenügender Be- 
köstigung, die zuweilen nicht verbessert werden 
kann, oder aufWitterungseinflüsse, Durchnässungen, 
Durchkältungen, psychische Momente usw. Die 
Behandlung mitOpiumhatsichinvielen 
Fällen nicht bewährt, wie auch Ref. aus 
eigener Anschauung weiß. Viel besser wirksam 
ist neben der geeigneten Diätetik und Wärme- 
behandlung des Leibes die Zufuhr von styptischen 
oder adsorbierenden Medikamenten, z. B. die tee- 
löffelweise Zufuhr einer Mischung von Wismut, 
Bolus und desinfizierter Tierkohle, oder Ab- 
kochungen von Kampescheholz mit Ratanhia- 
tinktur, von Tanninpräparaten usw. Da die 
Durchfälle ihren Sitz wohl ausnahmslos im Kolon 
haben, so ist theoretisch die Spülung mit Klistieren 
von desinfizierenden und leicht styptischen oder 
kalmierenden Lösungen (Kamillentee mit oder 
ohne geringe Mengen von Tannin oder physio- 
logische Kochsalzlösung oder flüssiges Paraffın) 
eingeführt, praktisch bewährt sich das Verfahren 
seltener. Nun hat E. Fuld (Berl. klin. Woch. 
1902 Nr. 46) ein eigenartiges Verfahren emp- 
fohlen (als eine Wiederholung seiner schon früher 
gemachten Veröffentlichungen, die auch in einer 
Arbeit von Henius besprochen sind) Es 
handelt sich nämlich um die Darreichung 
von Cocain, und zwar dreimal täglich !⁄, cg, 
eine Viertelstunde vor den Hauptmahlzeiten. 
Sie sind in fester Form, in Gestalt von Tabletten 
vorrätig und haltbarer und leichter zu dosieren 
als die sonst verwendeten Tropfen, und zwar 
unter dem Namen Gelonida neurenterica, 


d.h. als Tabletten, die sehr rasch im Magen zergehen, 
ohne daß vorher Pharynx und Speiseröhre an- 
ästhesiert werden. Das Mittel wird 3—4 Tage 
gegeben. Es hat sich in den Tropen bereits be- 
währt. Diese Therapie, die auf Anästhesierung 
der Magenschleimhaut beruht, soll hier theore- 
tisch nicht begründet werden. Der Vorteil der 
Methode soll nach F. darauf beruhen, daß die 
Diät nicht auf starker Einschränkung der Nahrungs- 
zufuhr zu beruhen braucht. Da sowohl im Felde, 
wie in den Heimatlazaretten Fälle von hart- 
näckigen Durchfällen sehr verbreitet sind, so 
sollte ein Versuch mit dem Mittel gemacht 
werden. H. Rosin. 


2. Aus der Chirurgie. Unter den Kopfver- 
letzungen des Krieges beanspruchen die Tan- 
gentialschüsse sowohl ihrer Häufigkeit wie 
auch der Besonderheit ihrer Behandlung wegen 
ein hervorragendes Interesse. Oehler-Freiburg 
teilt in der feldärztlichen Beilage zur Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 47 seine Erfahrungen über die 
„Iangentialschüsse des Schädels und ihre Be- 


handlung“ mit. Während die moderne Kriegs- 


chirurgie mit der konservativen Behandlung der 
Schußverletzungen im allgemeinen die groß- 
artigsten Erfolge aufzuweisen hat, muß bei den 
Tangentialschüssen des Schädels, wie die Er- 
fahrung gezeigt hat, in der Mehrzahl der Fälle 
operativ vorgegangen werden. Der Grund für 
diese auffallende Tatsache ist wohl im wesent- 
lichen darin zu suchen, daß die tangentialen 
Schädelschüsse fast durchweg mit Splitterfrakturen 
des Knochens und Zertrümmerungen der Hirn- 
häute und der oberflächlichen Schichten des Ge- 
hirnes einhergehen. Meningen und Hirn sind 
nun gegen äußere Schädigungen und besonders 
gegen die bei Kopfwunden fast durchweg vor- 
handene Infektion außerordentlich empfindlich. 
So kommt es bei abwartendem Verhalten häufig 
zu Abscedierungen der Wunde, zu Entzündungen 
der Hirnhäute und der Hirnsubstanz. Die klini- 
schen Erscheinungen dieser Schüsse sind im 
Anfang oft sehr gering. Verf. sah mehrere Fälle, 
in denen nur eine kleine pulsierende wunde Stelle 
an der Kopfhaut die penetrierende Verletzung fest- 
stellen ließ. Bei der Operation fand sich eine 
erhebliche Zertrümmerung des knöchernen Schä- 
dels, besonders der Tabula vitrea. Die Gering- 
fügigkeit der äußeren Verletzungen mit ihren 
kleinen Ein- und Ausschüssen verleitet den Un- 
kundigen leicht zu abwartendem Verhalten, bis 
dann später die zuweilen nicht mehr reparablen 
Komplikationen sich einstellen. In einem großen 
Teil der Fälle ergibt sich die Indikation zum 
operativen Handeln von selbst, es treten Dıuck- 
symptome, Krämpfe oder Lähmungserscheinungen 
als Folge der Impression des Knochens in das 
Hirn oder der stattgehabten Infektion ein, oft 
mahnt auch das Fieber, starke Eiterabsonderung 
oder die Entleerung von kleineren Knochen- 
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splittern zur Revision. Verf. rät jedoch, ohne Rück- 
sicht auf das Eintreten der genannten Erschei- 
nungen, in jedem Falle von Schußverletzung 
des Schädels eine Revision der Knochen- 
wunde vorzunehmen. Bei derselben handelt es 
sich ja nicht um eine neu anzulegende Trepanation, 
sondern nur um eine Spaltung des Schußkanales, 
die man in Lokalanästhesie machen kann. Die 
Wunde wird von allen Knochensplittern befreit, 
imprimierte Fragmente werden gehoben und ent- 
fernt und eine glatte Knochenrinne durch Ab- 
kneifen der Knochenränder mit der Hohlmeißel- 
zange hergestellt. Wiederholt entleerte sich nach 
Hebung der Knochenfragmente mit Extraktion 
von Knochensplittern unter Druck stehender 
Eiter und Gehirndetritus. Zum Schluß wird die 
Wunde locker tamponiert und durch einige 
Situationsnähte verkleinert. Der unmittelbare 
Erfolg der Operation war oft sehr eklatant, die 
Kranken fühlten sich wie von einem Drucke be- 
freit, der schwer auf ihnen lastete. Völlige Be- 
nommenheit und Aphasie ging nach Hebung 
der Knochenfragmente in wenigen Stunden 
zurück, ebenso besserten sich auch die übrigen 
Hirndruckerscheinungen sehr schnell, halbseitige 
Lähmungen verschwanden in einigen Wochen. 
Diesen so sinnfälligen schönen Erfolgen der Hirn- 
chirurgie stehen nur wenig Mißerfolge gegenüber, 
Verf. hat unter 16 Schußverletzungen des Schädels 
nur 2 an Infektion verloren, die spät in Behand- 
lung kamen und schon ausgedehnte Eiterungen 
hatten. Alle übrigen Fälle sind geheilt oder auf 
dem Wege der Heilung. Nachweisbare Störungen 
von seiten des Gehirnes sind bis jetzt nicht zurück- 
geblieben, Dauerresultate können ja zurzeit noch 
nicht vorliegen. Die Erfolge des Verf. sind jeden- 
falls so ausgezeichnete, daß man dem Schlußsatz 
seiner Arbeit vollauf beipflichten muß. Je früher 
die Wunden zur sachgemäßen, d. h. also opera- 
tiven Versorgung kommen, um so besser werden 
auch die bleibenden Resultate sein. 


Zu den merkwürdigsten und ätiologisch nicht 
ganz aufgeklärten Verletzungen, die uns der 
jetzige Krieg vor Augen führt, gehören die durch 
Granatkontusionen, Kontusions- oder Luftschüsse 


hervorgerufenen Krankheitsbilder. Man versteht 
darunter einen schwer veränderten Allgemein- 
zustand körperlicher oder psychischer Natur oder 
auch den Tod eines Menschen, in dessen Nähe 
ein Geschoß einschlägt oder zur Explosion kommt, 
ohne daß der Betroffene eine äußerlich sichtbare 
Verletzung aufzuweisen hat. Harzbecker teilt 
in einer Arbeit „Über die Ätiologie der Granat- 


kontusionsverletzungen“ in der Deutsch. med. 


Wochenschr. Nr. 47 vier dieser nicht gerade 
seltenen Fälle mit, deren Kenntnis zur richtigen 
Beurteilung mancher Krankheitserscheinungen von 
praktischer Bedeutung ist. Anamnese und klini- 
sche Erscheinungen waren bei zwei Patienten 
nahezu übereinstimmend, Einschlagen eines Ar- 
tilleriegeschosses in einer Entfernung von 3 bis 


5 m, sofortige langdauernde Bewußtlosigkeit des 
Betroffenen, nach dem Erwachen halbseitige Läh- - 
mungen, keine äußeren Verletzungen. Die Läh- 
mungen verschwanden nach einigen Wochen unter 
elektrischer Behandlung. Im dritten Falle han- 
delte es sich um Blutung aus Mund und Nase 
und Druckgefühl auf der Brust nach Einschlagen 
eines Artilleriegeschoßes in 2 Meter Entfernung. 
Klinisch wurde durch Punktion ein Hämatothorax 
festgestellt. Ein 4. Patient endlich, dem ein In- 
fanteriegescho8 am linken Auge vorübersauste, 
erlitt eine Blutung in die Konjunktiva und klagte 
über Schwindel und Kopfschmerzen. Alle Sym- 
ptome schwanden nach kurzer Zeit. Verf. hebt 
zur Charakteristik der Fälle noch besonders her- 
vor, daß die Bewußtlosigkeit und die sonstigen 
Erscheinungen nicht etwa durch Fall auf den 
Kopf und die Brust zustande kamen, da sich 
zwei der Patienten bereits in liegender Stellung 
befanden. Als die Ursache dieser Verletzungen 
sieht Harzbecker den im Moment des Ein- 
schlagens stark positiven oder negativ werdenden 
Luft- oder Gasdruck an. Durch denselben kommt 
es zur Zerreißung der Gefäße, die in den 
ersten beiden der erwähnten Fälle zu typischen 
Apoplexien, im dritten zu Hämatothorax, im letzten 
zu Konjunktivablutungen geführt haben. Positiv 
ist der Druck, wenn das Geschoß vor dem Be- 
troffenen einschlägt, negativ in dem Moment, wo 
es an ihm vorübersaust. Wenn unmittelbar nach 
solchen Granatexplosionen der Tod eintritt, so 
handelt es sich entweder um eine kleine Blutung 
im Bereich lebenswichtiger Zentren des Gehirns, 
oder um starke Blutungen aus größeren Gefäßen 
in freie Körperhöhlen. Ob die Annahme des 
Verf. von Gefäßzerreißungen für alle Fälle zu- 
trifit, und ob nicht häufig lediglich Erschütte- 
rungen eines an sich sehr labilen Nervensystems 
vorliegen, darüber werden uns sicher die Erfah- 
rungen der Neurologen und pathologischen Ana- 
tomen noch weiteren Aufschluß geben. 


„Über einige Fälle von Gasphlegmonen“ teilt 


Franke in der feldärztlichen Beilage zur Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 45 seine in einem Feld- 
lazarett gesammelten Erfahrungen mit. Die Gas- 
phlegmonen, die in Friedenszeiten so außerordent- 
lich selten zur Beobachtung kommen und des- 
halb wenig bekannt sind, sind vor allem durch 
ihr außerordentlich rapides Fortschreiten ausge- 
zeichnet. Meist fühlten sich die Patienten noch 
am lage zuvor völlig wohl; am nächsten Morgen 
heftige Schmerzen in der gewöhnlich durch Artil- 
leriegeschoß verwundeten Extremität, verfallenes 
Aussehen, Puls beschleunigt, Temperatur zwischen 
39—40°. Die Untersuchung zeigte in allen 6 Fällen 
von Unterschenkelverletzungen den Fuß und den 
größten Teil des Unterschenkels geschwollen, 
graugelb verfärbt, mit starker bläulicher und 
grüner Marmorierung, eiskalt sich anfühlend. 
Das Bild erinnert an eine schnell fortschreitende 
Venenthrombose. Durch Palpation läßt sich je- 
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doch leicht die Anwesenheit von Gas im sub- 
kutanen Gewebe nachweisen. Diese Gasansamm- 
lung erstreckt sich weit über die verfärbte Zone 
nach dem Rumpfe hin, und schreitet stündlich 
weiter. Fünf der Verwundeten konnten durch 
sofortige Amputation resp. Exartikulation an der 
Grenze des Gesunden noch gerettet werden, der 
6. starb im Kollaps nach der Operation. In zwei 
Fällen war das Emphysem bereits bis zur seit- 
lichen Thoraxwand vorgeschritten, der eine dieser 
Verwundeten ist trotzdem mit dem Leben 
davon gekommen. Franke macht ganz be- 
sonders darauf aufmerksam, daß also auch eine 
eventuell im Kranken gemachte Ab- 
setzung des Gliedes noch Erfolg bringen 
kann. Ich will an dieser Stelle nicht unerwähnt 
lassen, daß sich in minder schweren Fällen — 
nach E. Fränkel in etwa 25 Proz. — auch durch 
große Inzisionen und besonders durch Sauerstoff- 
injektionen, welche letztere allerdings im Felde 
kaum durchführbar sein werden, das Leben und 
die Extremität erhalten lassen. Für den Chirurgen 
im Felde wird die möglichst schnell ausgeführte 
Amputation oder Exartikulation wohl meist die 
Operation der Wahl sein. i. V.: Salomon-Berlin. 


3. Aus der Psychiatrie. Über die Anwendung 
des Abderhalden’schen Dialysierverfahrens in der 


Psychiatrie stellte Neue in der Greifswalder 
Psychiatrischen Klinik Untersuchungen an (Monats- 
schrift f. Psychiatrie u. Neurologie Bd. 34 H. 6). 
Fauser in Stuttgart ist der erste gewesen, der 
die Abderhalden’schen Anschauungen auf die 
Psychiatrie übertragen hat. Er konnte anknüpfen 
an den Abderhalden’schen Vortrag „Ausblicke 
über die Verwertbarkeit der Ergebnisse neuerer 
Forschungen auf dem Gebiete des Zellstoffwechsels 
zur Lösung von Fragestellungen auf dem Gebiete 
der Pathologie des Nervensystems“ (Deutsche med. 
Wochenschr. 1912 Nr. 48). Fauser glaubte aut 
Grund seiner bisherigen Untersuchungsergebnisse 
„vermutungsweise“ annehmen zu dürfen, daß für 
die Mehrzahl der Fälle der Dementia praecox- 
Kranken in der Tat eine Dysfunktion der Ge- 
schlechtsdrüsen als das primär Schädigende in 
Frage kommt, für eine Minderzahl eine solche 
der Schilddrüse. Sekundär werde das Gehirn 
geschädigt, so daß im Serum zwei Schutzfermente 
nachgewiesen werden könnten, eines gegen Ge- 
schlechtsdrüsen bzw. Schilddrüse und eines gegen 
Gehirn. Ferner scheine bei den luetischen und 
metaluetischen Psychosen stets ein Eindringen 
blutfremden Gehirnmaterials in den Blutkreislauf 
vorzuliegen. Neue fand in Übereinstimmung 
mit den Fauser’schen Angaben, daß das Blut- 
serum der Dementia praecox-Kranken in der 
Mehrzahl der Fälle Geschlechtsdrüse, in einer 
Minderzahl Schilddrüse und fast regelmäßig Gehirn 
abbaute. Damit wird die alte Vermutung eines 
ursächlichen Zusammenhanges zwischen Stoff- 


wechselstörungen dieser Drüsenorgane und ge- 
wissen Greistesstörungen unterstützt, wenn auch 
noch gar nicht geklärt. Das Gehirn mag sekundär 
in Mitleidenschaft gezogen werden, indem irgend- 
welche toxisch wirkende Zwischenprodukte, die 
bei dem Abbau des blutfremden Materials durch 
die vom Organismus dagegen ausgesandten Schutz- 
fermente entstehen, schädigend einwirken. Nun- 
mehr ist auch der Stoffwechsel des Gehirns ge- 
stört, und dadurch gelangt blutfremdes Gehirn- 
material in die Blutbahn. Bei der progressiven 
Paralyse und der Lues cerebri scheint die primäre 
Schädigung ihren Sitz im Gehirn zu haben, sei 
es nun, daß sie irgendeiner metaluetischen Noxe 
oder einem syphilitischen Virus ihre Entstehung 
verdankt. In der Bewertung seiner Ergebnisse 
ist Neue sehr vorsichtig. Selbst unter Berück- 
sichtigung des Umstandes, daß Neue’s Ergebnisse 
gewisse Anhaltspunkte dafür bieten, daß bei be- 
stimmten psychischen Erkrankungen bestimmte 
Organe abgebaut werden mögen, scheinen ihm 
Fauser und Fischer wohl etwas zu weitgehende 
Schlußfolgerungen zu ziehen. Eine große Menge 
Voruntersuchungen bei Gesunden und Nerven- 
kranken müssen erst den Boden für eine künftige 
Lösung der Fragen vorbereiten. — Viel weniger 
skeptisch ist Nieszytka (Ergebnisse der Abder- 


haldenmethoden für die Psychiatrie) (Zeitschr. f. 


d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig., Bd. 26 H. 5). 
Seine Endschlüsse lauten: 1. Die Zusammenstellung 
der bisher veröffentlichten Protokolle über Dialysier- 
resultate bei Dementia praecox ergibt ein viel ein- 
heitlicheres Bild, als nach den Erläuterungen der 
einzelnen Untersucher zu ihren Protokollen sich 
erwarten ließ. Die Differentialdiagnose der De- 
mentia praecox gegenüber anderen in Frage 
kommenden Psychosen wird durch den Nachweis 
von Geschlechtsdrüsenabbau geführt. Die sero- 
logische Diagnose der Dementia praecox überwiegt 
an Sicherheit die klinische, vermag aber letztere 
nicht zu ersetzen. Die serologische Trennung 
der Unterformen der Dementia praecox ist noch 
nicht hinreichend (! — Ref.) gesichert. Psychosen 
mit gleichzeitigen Störungen derGeschlechtsdrüsen- 
funktion sind häufiger, als bisher angenommen. 
2. Das Dialysierverfahren ist zurzeit das einzige 
Mittel zur objektiven Feststellung, ob Geistes- 
krankheit oder Simulation vorliegt; seine forense 
Verwertung daher gerechtfertigt. (!? Ref.) 3. Be- 
züglich der funktionellen Psychosen und der 
Paralyse werden die früheren Angaben Fauser’s 
durch die Mehrzahl der Untersucher bestätigt. 
4. Die Regellosigkeit der Abderhalden-Fermente 
mit Gehirn bei Epileptikern wird nur verständlich, 
wenn man die epileptischen Krampfe als ana- 
phylaktischen Shok auflaßt, wobei teils völliger 
Komplementschwund, teils Eintritt der Antiana- 
phylaxie negative Resultate nach schweren An- 
fällen erklären kann. 5. Nachdem die Abderhalden- 
Fermente als Antitoxine erkannt sind, steht auch 
die grundsätzliche Übereinstimmung „des spezi- 
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fischen Organabbaues“ im Tierkörper mit immuni- 
satorischen Vorgängen gegen körpereigene Organe 
fest. Daraus ergibt sich einmal die Erklärung 
der Immunität als Folge einer Verdauung im 
Blute. Sodann läßt sich hiernach die häufige 
Erkrankung Geisteskranker an ubiquitären In- 
fektionskeimen, sowie andererseits die bisweilen 
beobachtete Besserung von Geisteskrankheiten 
nach interkurrenten Infektionskrankheiten ver- 
stehen. Vom Gesichtspunkte der Nierenschadigung 
durch Toxine bei Psychosen aus erscheint die 
Feststellung wichtig, daß bei Paralyse Nierenabbau 
etwa dreimal häufiger gefunden wird als bei 
Dementia praecox und Epilepsie. 6. Aus der 
Feststellung von Immunitätsreaktionen im Ver- 
laufe von Psychosen ergibt sich die Notwendigkeit 
therapeutischer Versuche mit aktiver und passiver 
Immunisierung gegen die im Einzelfalle als affıziert 
erwiesenen Organe. — Zusammenfassung der 
Arbeit von Neue und Vorkastner über die 
diagnostischen Vorteile und Erschwerungen durch 
die Wassermann’sche Reaktion (Monatsschr. für 
Neurol. u. Psychatrie Bd. 34 H. 2): „ı. Der in 
unserer Klinik erzielte Prozentsatz positiver Wasser- 
mann-Reaktion bei progressiver Paralyse beträgt 
für das Blutserum 96, für den Liquor 95,5. Die 
Fälle aus früherer Zeit wurden nur nach der 
Originalmethodik untersucht; auf sie entfallen die 
meisten negativen Reaktionen. 2. In einigen 
wenigen Fällen zeigt sich die positive Reaktion 
im Serum nur durch die Methodik nach Kro- 
mayer und Trinchese und im Liquor nur 
durch die Auswertungsmethode nach Haupt- 
mann. 3. Seit Anwendung der verbesserten 
Methoden konnten wir in jedem Falle von pro- 
gressiver Paralyse die luische Atiologie nach- 
weisen. 4. Trotzdem gelingt es nicht in jedem 
Falle von progressiver Paralyse eine positive 
Wassermann - Reaktion gleichzeitig in beiden 
Körperflüssigkeiten zu erhalten, und zwar scheint 
sie, nach unseren Fällen zu schließen, im Liquor 
konstanter zu erzielen zu sein, als im Blutserum. 
5. Das Schwanken der Wassermann-Reaktion, auf 
das bei syphilitischen Krankheiten von anderer 
Seite aufmerksam gemacht worden ist, kommt 
auch bei Paralyse in unbestimmten kürzeren oder 
längeren Zeitabständen vor. Es empfiehlt sich 
deshalb, in zweifelhaften Fällen bei negativem 
Ausfall der Reaktion sich nicht mit einer ein- 
maligen Untersuchung zu begnügen. 6. Der, 
manchmal auch nur durch Anwendung der 
neueren Modifikationen erzielte positive Ausfall 
der Wassermann-Reaktion hat uns oft die Diagnose 
erleichtert oder gesichert. 7. In seltenen Aus- 
nahmefällen allerdings stellt die positive Reaktion, 
insbesondere der Lumbalflüssigkeit, eine nicht 
unerhebliche Erschwerung der Diagnostik dar. 
Hier vor allem muß das klinische Bild vollste 
Bewertung beanspruchen.“ — Von großer prak- 
tischer Tragweite ist ein dynamisch- psychologischer 
Gedanke, den Arthur Kronfeld an der Hand 


eines einzelnen Gutachtenfalles heraushebt: Über 
die psychologische Entstehung sogenannter Unfall- 


neurasthenien mit vorwiegend endogener Ver- 


ursachung (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin 


u. öffentl. Sanitätswesen 1914 Bd. 48 H. 1): „Es 
gibt Menschen, in deren seelischer Anlage und 
Eigenart es liegt, zu ihrem Milieu in einer Art 
von ständiger innerer Opposition zu stehen. Will 
man ein Schlagwort dafür schaffen, so könnte 
man von negativer Milieuabhängigkeit 
sprechen. Diese Eigenart resultiert letzten Endes 
aus dem Gegensatz zwischen dem Geltungswillen 
der Persönlichkeit und der Ubermacht der Um- 
welt. Auch der Geltungswille dieser Menschen 
ist in seiner Stärke vielleicht nur ein Ressentiment 
gegen die eigene Leistungsschwäche — wenn er 
sich auch bei seinem Wirksamwerden nicht gerade 
der bestimmten seelischen Mechanismen zu be- 
dienen braucht, welche Adler“ (vgl. mein Referat 
Jahrg. 1914 Nr. 7 dieser Zeitschrift — Ref.) „im 
einzelnen dafür entwickelt hat. Er ist jedenfalls 
die primäre und wesentliche Bedingung für die 
Stellung, die das Individuum dieses Typus zu seinem 
Milieu einnimmt. Das Milieu ist nun immer, wenig- 
stens in den Grenzen der bürgerlichen Berufe, 
eine einschränkende Bedingung für die Expansion 
der Persönlichkeit, und in ganz besonders hohem 
Maße für solche Charaktere, die ihm der Leistung 
nach gerade noch oder nicht mehr gewachsen 
sind. Wird dies zu irgendeinem Zeitpunkt dem 
Betroffenen fühlbar, so leidet er an seinem 
Milieu. Und kann er nicht aus diesem heraus, 
so wird er irgendein sich darbietendes außeres 
Moment wahllos benutzen, um sich außer Gefecht 
zu setzen. Und zwar in einer Weise außer Ge- 
fecht zu setzen, unter der sein Selbstgefühlnichtleidet. 
Irgend etwas anderes muß die Schuld auf sich 
nehmen. Hier liegen die affektiven Wurzeln des 
Querulantentums, hier liegen aber bei demselben 
Typus auch die Wurzeln der schweren und 
langdauernden Neurasthenie. In beiden Fällen 
ist das Subjekt vor sich selber schuldlos, in beiden 
Fällen leidet es und bemitleidet sich selbst und 
seine Leiden. In beiden Fällen geschieht also 
dem eigenen Geltungsbedürfnis eine weitgehende 
und ständige subjektive Genugtuung. Es ist nur 
eine zufällige Milieu- und Umstandsfrage, ob es 
die unerträgliche „Ungerechtigkeit“ der Mitwelt, 
oder die unerträgliche „Härte“ der sozialen und 
Arbeitsbedingungen ist, die den Konflikt vor dem 
Bewußtsein des Betreffenden schafft. In beiden 
Fällen ist er ein Märtyrer, im ersten seines Rechts, 
im zweiten seiner Krankheit. Unter sehr vielen 
Milieuumständen anderer Art kann nun auch der 
Unfall bei solchen Naturen ein derartiges „Marty- 
rium“ auslösen; er kann objektiv der Vorwand, 
subjektiv der Grund sein, sich der Übermacht des 
Milieus ohne Schaden am eigenen Selbstgefühl 
zu entziehen. Und der Unfall wird zu einer 
solchen Rolle um so häufiger berufen sein, als 
die Unfallgesetzgebung ja sozusagen diese Rolle 
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desselben in den Augen der betreffenden 
Individuen objektiv anerkennt und rechtfertigt, 
indem sie für seine Folgen „entschädigt“. Es ist 
aber natürlich klar, daß der Unfall als solcher 
für die Genese derartiger Neurasthenien ganz 
unwesentlich ist, und daß ebenso wie ihre Ent- 
stehung, so auch ihre Schwere und Dauer ganz 
von der Persönlichkeit des Betroffenen und seinem 
leidenden aber geretteten Selbstgefühl abhängt. 
Wie der Querulant sein Recht, so verfolgt der 
Neurastheniker dieses Typus seine Krankheit. 
Und je mehr beide ihre Angelegenheit verfolgen, 
um so bedeutsamer erscheint sie ihnen und um 
so mehr füllt sie sie aus. Dabei ist keiner von 
beiden, weder der Querrulant noch der Neur- 
astheniker dieses Schlages, auch nur eine Spur 
hysterisch. Auch die Dauer derartiger Neurasthe- 
nien hängt nicht von der mehr oder weniger 
tiefen Wirkung des Unfallserlebnisses ab, wie das 
bei der Mehrzahl der psychogenen traumatischen 
Neurosen der Fall ist; aber auch nicht, wie bei 
den Rentenhysterien, von der materiellen Siche- 
rung. Die Dauer der Krankheit hängt nur da- 
von ab, daß das Aufhören der schützenden Er- 
krankung eine Rückversetzung in das Milieu 
bedeuten würde, aus dem sie aufgekeimt 
war. Es fragt sich deshalb, ob man bei Vor- 
liegen dieses Typus der Neurose neben den 
durch die Unfallgesetzgebung auch für solche 
Fälle zur Pflicht gemachten Unfallrentengewäh- 
rungen — bei Schadenersatzforderungen außer- 
halb der Uhnfallversicherung sollten die maß- 
gebenden Instanzen unter allen Umständen auf 
eine einmalige Abfindung dringen — nicht 
eine Anderung und Erleichterung des 
Milieus und der Arbeitsbedingungen 
für den Betroffenen anstreben sollte. In Groß- 
betrieben und in staatlichen Betrieben dürften 
sich genug leichtere und leichteste Arbeitsstellen 
finden, die bisher solchen Schwerverletzten offen 
gehalten wurden, denen man auf diese Weise 
noch eine geringe Erwerbsmöglichkeit geben 
wollte, die aber auch in ihnen ziemlich versagen 
und nur mehr aus Mitleid darin belassen werden. 
An ihrer Stelle würde man in den Neurasthenikern 
dieses Typus eine Arbeitskraft finden, die sehr 
bald wieder vollwertig werden würde, da sie sich 
dem leichteren Milieu leichter gewachsen fühlte, 
und die von hier aus allmählich sich sogar in 
etwas höherwertige Stellen würde wieder hinauf- 
arbeiten könnte, je mehr ihr Selbstbewußtsein 
und ihre Sicherheit in den leichteren Fällen er- 
starkte.e Auch würde man auf diese Weise nicht 
unerhebliche Kosten sparen können, da der 
andere Teil der Alternative doch immer die volle 
und dauernde Erwerbsunfähigkeit bleibt, so aber 
nur die Differenz des Verdienstes zwischen der 
früheren und der neuen Stellung einen Maßstab 
für die Erwerbsbeschränkung abgibt. Man muß 
natürlich die geeigneten Fälle sorgsam auszulesen 
und von den Rentenhysterien zu sondern wissen. 
Wenn aber der begutachtende Arzt mehr sein 


darf als der Sachverständige für die Bestimmung 
der Erwerbsbeschränkung, nämlich ein Berater 
seines Auftraggebers, so kann er in nicht wenigen 
Einzelfällen für alle Beteiligten großen Nutzen 
stiften. Berücksichtigt man aber diese Gesichts- 
punkte, so wird, was glücklicherweise besonders 
in Süddeutschland schon mehr und mehr ein- 
getreten ist, die psychiatrische Begutachtung der- 
artiger Neurasthenien an Stelle der neurologischen 
oder internen, die bisher üblich war, eine dringend 
wünschenswerte Erweiterung der psychiatrischen 
Aufgaben.“ Paul Bernhardt-Dalldorf. 


4. Aus dem Gebiete der Harnleiden. 
Zur Frage der Entstehung von Prostatakonkre- 


menten liefert Suter-Basel im VIII. Band der 


Zeitschrift für Urologie S. 779 einen interessanten 
Beitrag: Ein 54 Jahre alter Mann leidet seit 
25 Jahren an einer postgonorrhoischen Prostatitis, 
die bei jahrelangen beschwerdefreien Intervallen 
stets rezidivierte. Seit drei Jahren hat er außer- 
dem linksseitige Nierenkoliken. Auf dem Röntgen- 
bild der linken Niere wird ein Steinschatten nach- 
gewiesen. Bei der im Auslande vorgenommenen 
Operation wird die linke Niere freigelegt und aus 
ihr durch Nephrotomie der festgestellte Stein ent- 
fernt. Von dieser Operation bleibt jedoch eine 
Urinfistel zurück, über deren Ursache man sich 
zunächst ein Bild nicht machen kann. Als der 
Kranke in Behandlung des Verfassers kommt, 
haben sich inzwischen wieder Blasen- und Pro- 
statabeschwerden eingestellt. Die Cystoskopie 
wird versucht, scheitert jedoch an einem nicht zu 
überwindenden Hindernis in der Harnröhre. 
Hierbei hat man den Eindruck als ob das Instru- 
ment auf einen rauhen Widerstand stößt. Es 
wird ein Röntgenbild von der Blase und der 
Prostata angefertigt. Hierbei ergibt sich die 
Prostata angefüllt mit Konkrementen, deren Sitz 
sehr deutlich in den beiden Lappen seitlich sym- 
metrisch zu der Urethra festzustellen ist. Jetzt 
fanden erst die jahrelangen Prostatabeschwerden, 
die stets unter der Diagnose einer chronischen 
Prostatitis gegangen waren, ihre Erklärung, wie 
auch die Unmöglichkeit die hintere Harnröhre 
mit einem Instrument zu passieren. Die Therapie 
konnte nur eine chirurgische sein. Es wurde zu- 
nächst als vorbereitende Operation eine Urethro- 
tomia externa ausgeführt. Führte man jetzt den 
Finger in das Rektum ein, so gelang es über- 
raschend leicht, von der Wunde aus sämtliche 
10 Konkremente zu entfernen. Hierbei konnte 
jedes einzelne Konkrement durch den Kontroll- 
finger sehr gut getastet werden. Es wurde ein 
Dauerkatheter eingelegt. Die Heilung erfolgte 
ungestört. Ein Vierteljahr später stellte sich der 
Patient wieder vor mit Schmerzen in der linken 
Niere. Das Röntgenbild ergab hier einen neuen 
Steinschatten. Demgemäß war auch die Funk- 
tionsprüfung der linken Niere negativ. Die Niere 
zeigte sich bei der nun vorgenommenen Opera- 
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tion in dicke Schwarten eingebettet, und das 
Nierenparenchym war bereits makroskopisch hoch- 
gradig verändert. Es wurde daher die Nephrek- 
tomie ausgeführt. Am Präparat zeigten sich 
narbige Veränderungen am Ureterbeginn, welche 
das Auftreten der Urinfistel nach der ersten 
Operation erklärten. Sowohl der Stein der Niere, 
wie die Prostatakonkremente wurden eingehend 
chemisch untersucht, wobei sich ihre vollkommene 
Identität herausstellten. Damit gewann die Frage 
nach der Genese des Leidens besonderes Interesse, 
denn es steht wohl außer Zweifel, daß das Pri- 
märe die Steinbildung in der Niere war und daß 
sich erst sekundär von einem gelösten Nieren- 
konkrement aus die Prostatasteine gebildet haben. 
Von besonderer Wichtigkeit sind die Ausführungen 
des Verfassers über die Wahl der Operations- 
methode. Es hält den perinealen Weg für 
den besten. Denn nur von hier aus können alle 
Konkremente sicher zugänglich gemacht werden, 
namentlich unter Kontrolle des in das Rektum 
eingeführten Fingers. Operiert man von der 
Sectio alta aus, dann werden immer einige Kon- 
kremente, die sich hinter dem Sphinkter befinden, 
nicht erreicht werden. 


In der gleichen Zeitschrift, S. 785, berichtet 
Dr. Dora Teleky-Wien über intermittierende 


Reizblase bei Retroflexio uteri. Der Begriff „Reiz- 


blase, irritable bladder, nervöse Blase“ ist, seitdem 
man sich gewöhnt hat, bei allen unter ähnlichen kli- 
nischen Erscheinungen verlaufenden Erkrankungen 
regelmäßig zu cystoskopieren, wesentlich einge- 
schränkt worden. Hat man doch oft anatomische 
Veränderungen am Blasenhals gesehen, nach deren 
Beseitigung die Kranken ihre Beschwerden voll- 
kommen verloren. Verf. konnte bei Frauen, bei 
denen die „Reizblase‘“ schon an und für sich häu- 
figer ist, interessante Studien machen über das 
intermittierende Auftreten solcher Reizzustände. 
Dieselben sind an die Menstruation, bzw. an das 
prämenstruelle Stadium gebunden. Während in 
den Intervallen die Miktion vollkommen normal 
ist, tritt dann Pollakiurie mit Harndrang auf. 
Diese Erkrankung fand sich nur bei der Retro- 
flexio. Im cystoskopischen Bild findet sich bei 
jeder Retroflexio eine Vorwölbung des Trigonums. 
Bei den angeborenen Formen des Leidens erschien 
aber dann entsprechend dem klinischen Verhalten 
kurz vor der Periode eine ausgesprochene Hyper- 
ämie des Trigonums, die mit Ablauf der Men- 
struation wieder verschwand. Da diese Anomalie 
nur bei den angeborenen Formen der Retroflexio, 
nicht bei den durch entzündliche Vorgänge be- 
dingten vorkommt, glaubt Verf. die Ursache in 
gemeinsamer Gefaßversorgung des Trigonums und 
der Cervix sehen zu müssen. Eine große Zahl 
von Kontrolluntersuchungen hat wenigstens die 
beschriebene Veränderung bei normal gelagertem 
Uterus bzw. bei der entzündlichen Retroflexio 
vermissen lassen. Die Therapie kann nur eine 
symptomatische sein. Für die Praxis erweist 


es sich als unumgänglich notwendig, Patientinnen, 
die über die geschilderten Symptome klagen, 
einer gynäkologischen und cystoskopischen Unter- 
suchung zu unterwerfen. 

Zondek beschreibt in Nr. 49 der Berliner 
klinischen Wochenschrift eine interessante Kriegs- 
verletzung:: Entfernung einer russischen Maschinen- 


gewehrkugel aus der Blase durch die Urethra. 


russischen Maschinengewehr an der rechten Seite 
des Ansatzes des Penis. Ein Ausschuß ist nicht 
vorhanden. Einige Tage fühlte man in der 
sich entwickelnden Suggilation eine Resistenz, 
die dann von selbst verschwand. Es traten in- 
zwischen deutlich Blasensymptome in den Vorder- 
grund des klinischen Bildes: Harndrang, trüber, 
oft blutiger Urin. Verf. ließ ein Röntgenbild an- 
fertigen, auf dem das Geschoß deutlich hinter 
der Symphyse zu erkennen war. Bei der Cysto- 
skopie sah man außer einigen Ulcera das Pro- 
jektil in der Blase liegen. Durch ein eigens kon- 
struiertes Fremdkörpercystoskop gelang es, das 
Geschoß zu fassen und zu extrahieren. Hierbei 
bewährte sich vor allem die Füllung der Blase 
mit 300 ccm Flüssigkeit, da die Kugel in einer 
divertikelartigen Ausbuchtung lag. Das Geschoß 
war z. T. inkrustiert. Ein in der Blase noch 
liegendes Konkrement konnte ohne Schwierig- 
keiten nach 14 Tagen zertrümmert und entfernt 
werden. i. V.: Dr. Hayward-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten und 
Syphilis. Es ist eine oft beobachtete und auch in 
Laienkreisen wohlbekannte Tatsache, daß durch 
die gemeinschaftliche Benutzung von Ge- 
brauchsgegenständen Syphilis auf extrageni- 
talem Wege übertragen werden kann. Trotzdem 
werden solche extragenitalen Infektionen immer 


noch in größerer Zahl beobachtet, und sie sind 
deshalb besonders bemerkenswert, weil sie oft spät 
erkannt werden und lange Zeit eine Gefahr für 
die Umgebung bilden können. Einen ätiologisch 
eigenartigen und deshalb lehrreichen Fall be- 
schreibt O. Heinemann (Ein bemerkenswerter 
Fall von extragenitaler Syphilisinfektion, Berl. 
klin. Wochenschr. 1914 Nr. 28). Hier soll die 
Infektion dadurch zustande gekommen sein, daß 
die Patientin, Verkäuferin in einem Warenhaus, 
mehrere Male sich einen Bleistift von einer infi- 
zierten Kollegin geborgt und in den Mund ge- 
nommen hat. Es entwickelten sich 2 charakte- 
ristische Primäraffekte an der Ober- und Unter- 
lippe, die seitwärts von der Mittellinie nach der 
linken Seite zu lagen. Dieser Fall illustriert also die 
Unsitte, fremde Bleistifte in den Mund zu nehmen. 

Während man bei sicher konstatierten Primär- 
affekten sofort mit einer antiluetischen Behand- 
lung beginnt, unterliegt die Frage, ob man auch 
bereits bei Verdacht auf Lues eine abortive, 
namentlich Salvarsanbehandlung einleiten soll, 
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noch der Kontroverse. Obgleich die Mehrzahl 
der Autoren sich zu einer solchen Kur erst bei 
sicherer Feststellung des syphilitischen Charakters 
eines Schankergeschwürs entschließt, hält es 
Hugo Müller (Darf bei weichen Schanker- 


geschwüren prophylaktisch Salvarsan angewandt 


werden? Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 36.) 


für unbedenklich, auch beim Ulcus molle Sal- 
varsan prophylaktisch anzuwenden. Für den Prak- 
tiker ist es nach seiner Meinung ratsamer, ge- 
legentlich überflüssigerweise Salvarsan zu injizieren, 
als den günstigen Moment zu versäumen, um eine 
vielleicht schon vorhandene Erkrankung im Keime 
zu ersticken. 


Ebenfalls noch nicht geklärt ist die Frage, bis 
zu welchem Zeitpunkt nach der Infek- 
tion die Syphilis von der Mutter auf 
das Kind übertragen werden kann. 
Daß dieser Zeitpunkt gelegentlich sehr weit hin- 
ausgerückt sein kann, beweist ein Fall von Ha- 
rald Boas (Ein Fall von kongenitaler Syphilis, 


20 Jahre nach der Infektion der Mutter 
(Dermatol. Wochenschr. 1914 Nr. 13), dessen Mit- 
teilung namentlich für die Frage der Eheschließung 
von Interesse ist. Verf. beobachtete eine Frau, 
welche abwechselnd Aborte, Totgeburten gehabt 
und gesunde Kinder geboren hatte und zuletzt 
20 Jahre nachdem ersten Ausbruch der Syphilis 
ein Kind zur Welt brachte, dessen Syphilis in jeder 
Beziehung auch durch die Wassermann ’'sche Re- 
aktion festgestellt war. Der Ehemann hat nie an 
Zeichen von Syphilis gelitten und zeigte eine ne- 
gative Wassermann’sche Reaktion. Verf. 
glaubt, daß es bezüglich der kongenitalen Über- 
tragung der Syphilis nicht so sebr auf das Alter 
der Krankheit, als auf die Behandlung der- 
selben ankomme und fügt hinzu, daß er 3 ähn- 
liche sichere Falle angeborener Syphilis, 11, 12 
und 13 Jahre nach der Infektion der Mutter be- 
obachtet und beschrieben habe. 


Zur Verhütung und Behandlung der kongeni- 
talen Lues wird neben und mit dem Quecksilber jetzt 


das Salvarsan vielfach verwendet. Prophylak- 
tisch wird oft der Versuch gemacht, durch spezifische 
Behandlung der graviden, syphilitischen Mutter 
ein gesundes Kind zu erhalten. Auch Erwin 
Meyer (Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen über die Wirkung des Salvarsans auf 
die kongenitale Syphilis des Fötus bei Behandlung 
der Mutter, Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 33.) 
glaubt, daß wir eine Infektion des Kindes während 
des intrauterinen Lebens durch Behandlung der 
Mutter beeinflussen können und daß bei der Lues 
in bezug auf die Resultate des Kindes die Sal- 
varsanquecksilbertherapie der einfachen Hg-The- 
rapie oder auch der mit Kombination mit Jod 
bei weitem überlegen ist. Da Arsen nur bei sy- 
philitischer Erkrankung der Plazenta dieselbe 
passieren kann, so müssen wir die Erfolge bei 
der Behandlung der kongenitalen Lues des Kin- 


des durch Salvarsan wohl in der Hauptsache der 
primären Beeinflussung der mütterlichen Lues 
zuschreiben. Die Wirkung ist wahrscheinlich 
eine prophylaktische resp. hemmende in bezug 
auf die Erkrankung der Plazenta. Das Salvarsan 
wird von den schwangeren Frauen gut vertragen. 
Abort oder Blutungen treten nach intravenöser 
Infusion von Salvarsan nicht auf, ein Absterben 
des Fötus nach einer Salvarsaninfusion ist nicht 
beobachtet worden. Was die Behandlung syphi- 
litischer Kinder betrifft, so hat die Erfahrung 
gelehrt, daß die bisher meist geübte rein sym- 
ptomatische Behandlung zur Heilung oft nicht aus- 
reicht. Deshalb wird von vielen Ärzten und auch dem 
Referenten eine öftere Wiederholung der Kuren für 
notwendig erachtet. Auf demselben Standpunkt 
steht. ErnstWelde(Über die heutige unzureichende 
Behandlung der Lues congenita, Therapeutische 
Monatsh. September 1914 Heft 9.), welcher als 
zweckmäßigste Behandlung hereditär luetischer 
Kinder die chronisch intermittierende empfiehlt. 
Er halt jedoch einen jahrelangen ununterbrochenen 
Aufenthalt auf einer Krankenstation oder in einem 
Pflegeheim für unnötig. Nach einer ersten in- 
tensiven Kur im Krankenhaus kann das Kind, 
falls es nicht mehr ansteckend ist, einer offenen 
Fürsorge unterstellt werden, einer Fürsorge, die 
nicht wartet, bis das Kind wieder einmal zur 
Nachuntersuchung gebracht wird, sondern die 
selbst in die Wohnung des Patienten geht. Bei 
der Schwierigkeit der Diagnose ist dazu aber 
unbedingt ein Arzt notwendig. Die Vorbildung 
einer Schwester oder Aufsichtsdame ist dazu ab- 
solut ungenügend. Die Hauptsache ist, daß Kin- 
der, die einmal zur ärztlichen Kenntnis oder 
Behandlung gekommen sind, nicht vor endgültiger 
Heilung wieder ganz aus den Augen gelassen 
werden. Eine Benachteiligung der praktizierenden 
Ärzte muß und kann dabei vollständig vermieden 
werden. Für die Diagnostik der Syphilis der Neu- 
geborenen ist die Wassermann'sche Reaktion 
ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden. Doch 
bietet dieselbe einige Besonderheiten, auf welche 
von verschiedenen Autoren aufmerksam gemacht 
wurde. Neu istdieBeobachtungvon FritzLesser 
und Richard Klages (Über ein eigenartiges 


Verhalten syphilitischer Neugeborener gegenüber 


der Wa.R., Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 26), 


daß Sera Syplilitischer Neugeborener zuweilen mit 
dem Lesser’'schen Extrakt stark positiv, mit 
Fötalleberextrakt absolut negativ reagieren. Verft. 
fanden ferner, daß die mit dem Lesser'schen 
Ätherherzextrakt positiv reagierenden Sera auch 
mit Ätherleberextrakt positive, die mit alkoholi- 
schem Leberextrakt negativ reagierenden auch 
mit alkoholischem Leberextrakt negative Re- 
aktionen gaben. Sie scheiden deshalb nicht 
zwischen Herz- und Fötalleber als Antigen, sondern 
vielmehr zwischen Alkohol und Äther als Ex- 
traktionsmittel, gleichgültig ob Normalherz oder 
syphilitische Fötalleber Verwendung findet. Es 
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sollte daher nach ihrer Meinung prinzipiell jedes 
auf Wa.R. zu prüfendes Serum mit verschiedenen 
Antigenen geprüft werden, wobei weniger auf 
die Provenienz des Antigens, Herz oder Leber, 
als vielmehr auf das Extraktionsmittel Wert zu 
legen ist. Reagiert ein Serum mit verschiedenen 
Antigenen teils negativ, teils positiv, so ist nach 
ihrer Ansicht der positive Ausfall maßgebend, 
wofern alle notwendigen Kontrollen die geforderten 
Bedingungen erfüllen. 

Neben der Wassermann'schen Reaktion dienen 
auch andere Methoden bei der Syphilis dia- 
genostischen Zwecken. Doch befinden sich die- 
selben, wie z. B. die Abderhalden’sche Methode, 


noch im Stadium der Prüfung. A. Bornstein, 
O. Nast und M. Nickau (Über eine unspezi- 
fische Abbaureaktion im Serum gewisser 
Syphilitiker, Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 1914 
Bd. 120 Heft ı) konnten in der größeren Anzahl der 
untersuchten luetischen Sera abbauende Fermente 
nicht nachweisen. Nur in 7 von 50 Fällen waren 


mit Sicherheit abbauende Fermente vorhanden. 
Sie kommen auf Grund ihrer Versuche zu dem 
Schluß, daß sich im Serum gewisser Syphilitiker 
eine unspezifische oder jedenfalls sehr wenig 
spezifische Abbaureaktion auf eine große Anzahl 
von Organen vorfindet. Untersucht wurden nor- 
male und pathologische Schilddrüsen, Thymus, 
Plazenta, Karzinom und Sarkom. Dafür, daß die 
Reaktion unspezifisch ist, spricht neben der Ver- 
schiedenartigkeit der Organe der Umstand, daß 
Plazenten von Männern abgebaut wurden. Nament- 
lich bei solchen Syphilitikern wurde eine Abbau- 
reaktion gefunden, bei denen die Wassermann’sche 
Reaktion wieder negativ geworden war. Es 
scheint also immerhin doch von Interesse zu sein, 
daß man in der Lage ist, im Serum des Syphi- 
litiikers nach dem Negativwerden der Wasser- 
mann’schen Reaktion durch die Abbaureaktion 
das Vorkommen pathologischer Stoffe nachzu- 
weisen. R. Ledermann-Berlin. 


II. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Behandlung von Schußverletzungen 
des Unterkiefers. 


Von 
Zahnarzt Otto Kuttner, Berlin. 


Der im folgenden von mir zu beschreibende 
Fall beansprucht insofern ein allgemeines Inter- 
esse, als ich Gelegenheit hatte, an demselben die 
Wirkung der beiden jetzt gebräuchlichen Behand- 
lungsmethoden von Kieferbrüchen — Drahtver- 
band und Kautschukschiene — zu beobachten. 

Reservist B. wurde am 20. September bei St. 
Quentin durch eine Schrapnellkugel verwundet. 
Einschuß ı1!/, cm oberhalb der Protuberantia men- 
talis, Ausschuß 2 cm unterhalb derselben nach 
rechts. Der Kiefer ist in der Schußrichtung ge- 
brochen, nach links verläuft ein Sprung bis an 
den ersten Praemolaren, und rechts zeigt der 
untere Rand eine starke Zersplitterung in der 
Gegend des Caninus. 

Auf dem Transport war nur die Wunde be- 
handelt und zum Halt des Unterkiefers eine Kinn- 
schleuder angelegt worden. 

Ich übernahm den Fall von der chirurgischen 
Station, wo neben der Behandlung der äußeren 
Wunde nur die beiden mittleren Schneidezähne, 
zwischen welchen der Bruch hindurchgeht, mit 
dünnem Silberdraht zusammen gebunden waren. 
Dieser Draht wurde entfernt und dafür ein Draht- 
verband angelegt. Da mir nichts anderes zur 
Verfügung stand, bog ich einen starken Draht 
(Klavierdraht) so, daß er dem Zahnbogen des 
Unterkiefers anlag. An diesem Drahtbügel wur- 
den alle Zähne bis einschließlich der ersten 
Molaren mit starkem Silberdraht befestigt. Dieses 


Binden der Zähne ist eine äußerst mühsame 
Arbeit, welche mit peinlichster Sorgfalt durchge- 
führt werden muß, um einen wirklichen Erfolg 
zu erzielen. Obgleich der Verband vollkommen 
fest lag, konnte ich doch eine absolute Ruhig- 
stellung der Fragmente nicht konstatieren. Selbst- 
verständlich wäre der Bruch zur Ausheilung ge- 
langt, es hätte wohl aber trotz der nur geringen 
Beweglichkeit einer langen Zeit bedurft, bis die 
Bruchenden durch Callusbildung miteinander ver- 
bunden gewesen wären. Außerdem war es dem 
Patienten nicht möglich, festere Speisen zu sich 
zu nehmen, so daß ich gezwungen war, flüssige 
Nahrung durch die Glasröhre oder doch nur 
breiige Speisen zu verabfolgen. 

Um die Ernährung des sehr geschwächten Pa- 
tienten besser gestalten zu können, ersetzte ich den 
Drahtverband durch eine Kautschukschiene. 

Diese Schiene umfaßt die linguale und labiale 
Seite sämtlicher Zähne des Unterkiefers und den 
Alveolarteil, nur die Schneide- und Kauflächen 
bleiben frei. Um die Schiene in sich stabiler zu 
gestalten, wird in den Kautschuk ein Gerüst von 
starkem Draht einvulkanisiert. Der Verband wird 
mit Guttapercha fest eingesetzt, so daß die Frag- 
mente tatsächlich immobilisiert werden. Eine 
derartig vollkommene Ruhigstellung beschleunigt 
den Heilungsprozeß und erleichtert in hobem 
Maße die Ernährung. Patient war sofort nach 
dem Einsetzen der Schiene fahig, feste Nahrung 
zu sich zu nehmen. Sollte einem Patienten die 
Stärke des Kautschuks an der Lippe unbequem 
und hinderlich sein, so läßt sich der labiale Teil 
des Verbandes leicht durch ein Goldband ersetzen. 
Dieses wurde in vorliegendem Fall durch Geh.- 
Rat Warnekros ausgeführt. 
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Meines Erachtens ist die Anfertigung der 
Kautschukschiene für den Patienten nicht be- 
schwerlich, da sich das Abdrucknehmen und Ein- 
setzen der Schiene durchaus schmerzlos gestalten 
läßt; während das schwierige Anlegen des Draht- 
verbandes längere Zeit in Anspruch nimmt und 
dem Patienten 'meist große Schmerzen verursacht. 

Eine ganz unbeschreiblich große Erleichterung 
kann man jedem unserer Patienten durch Injek- 
tionen verschaffen. Jede noch so starke Kiefer- 
klemme kann man durch Mandibularanästhesie 
nach 20 Minuten Wartezeit beheben. Es empfiehlt 
sich bei mehrfach gebrochenem Kiefer oder 
starker Dislokation außerdem lokal zu injizieren. 
Man kann dann in aller Ruhe ohne Unbequem- 
lichkeit für den Patienten arbeiten und die dis- 
locierten Stücke in die richtige Lage bringen. 
Bei der Einspritzung ist sehr vorsichtig zu ver- 
fahren. Da es sich meist um Mundhöhlen stark 
septischen Inhalts handelt, besteht die große Ge- 
fahr schwerer Infektion besonders bei der Man- 
dibularanästhesie. Es ist daher notwendig, soweit 
dieses überhaupt möglich, den Mund mit Wasser- 
stoffsuperoxyd zu reinigen und die Einstichstelle 
mit Jodtinktur zu pinseln. Weiter ist erforderlich, 
daß man sofort die richtige Stelle trifft und nicht 
erst zwei oder mehrere Male einsticht. Jede 
Nadel ist nur zu einem Einstich zu verwenden. 


Die Nadel ist mit gut desinfiziertem, dünnen 
Gummischlauch zu überziehen, welcher nur die 
Spitze der Nadel freiläßt. Beim Einstechen 
schiebt sich der Gummischlauch zusammen, so 
daß die Nadel, ohne die Wangenschleimhaut be- 
rührt zu haben, in die Tiefe dringt. Beachtet 
man gewissenhaft alle diese Vorsichtsmaßregeln, 
so ist die Gefahr einer Infektion allem menschen- 
möglichen Ermessen nach ausgeschaltet. 

Es liegt mir natürlich fern, aus diesem ein- 
zelnen Fall ein kritisches Urteil über die Vor- 
und Nachteile der einen Methode über die der 
anderen zu fällen. Das Wesentliche, das bei der 
Behandlung der Kieferfrakturen immer wieder 
zutage tritt, ist und bleibt die durchaus sichere 
Fixierung der Bruchstücke und die 
leichte Zugänglichkeit zur Wunde. 

Bei der Behandlung zahlreicher anderer, zum 
Teil recht schwerer Kieferbrüche habe ich mich 
aber immer wieder davon überzeugt, daß wir in 
dem Kautschukverband ein hervorragendes Mittel 
haben, um im Heimats- oder auch schon im 
Kriegslazarett unseren Kieferverletzten definitive 
Hilfe angedeihen zu lassen. 

Dagegen muß der Drahtverband zu dem Rüst- 
zeug jedes Zahnarztes gehören, der berufen ist, 
in vorderster Linie, ohne sich auf ein Laboratorium 
stützen zu können, die erste Hilfe zu leisten. 


IV. Kriegsärztliche Rechtskunde. 


Die Verurteilung deutscher Militärärzte 
durch französische Militärgerichte. 


Von 


Landgerichtsrat Geh. Justizrat Dr. Marcus 
in Berlin. 


Die durch das Pariser Kriegsgericht erfolgte 
Verurteilung von deutschen Militärärzten und 
Sanitätspersonen beschäftigt begreiflicherweise die 
Tagespresse und verdient auch in dieser Zeit- 
schrift Erörterung. 

Handelt es sich doch um die Immunität der 
durch die neue Genfer Konvention vom Jahre 
1906 besonders geschützten Personen; deren 
Art. 9 ist in Nr. 22 dieser Zeitschrift abgedruckt. 
Da konnte der jetzt zur Erörterung stehende 
Fall nicht ins Auge gefaßt werden; es kam nur 
darauf an, die Tendenz der Humanisierung des 
Krieges als in der fraglichen Schutzbestimmung für 
Ärzte und Heilpersonal des Kriegführenden ver- 
körpert zu demonstrieren. 

Schwierig ist zu dem Pariser Urteilsspruch 
ohne Kenntnis der dort festgestellten angeblichen 
— zunächst nicht glaubhaften — Verfehlungen 
Stellung zu nehmen, die Beweiskraft der Gründe 
nachzuprüfen. Deshalb seien hier nur prinzipiell 
einige Bemerkungen gestattet. Wie schon mit 
Recht von Liszt (Hauptblatt der Berl. Voss. 


Zeitung vom 27. Nov. 1914) hervorgehoben hat, 
waren auch nach dem zitierten Art. 9 die Ab- 
geurteilten nicht Kriegsgefangene, und ihnen 
stand das Recht aus Art. ı2 der Konvention, 
der am angeführten Ort ebenfalls abgedruckt ist, 
zu, d. h. auf Rücksendung, soweit der Feind 
ihrer nicht zur Verwendung im eigenen Lager 
unter dessen Leitung bedurfte. Somit war die 
Kompetenz der französichen Gerichte völker- 
rechtlich ausgeschlossen, soweit Vergehungen, 
die in die Zeit vorher fielen, in Frage standen. 

Hätten aber Verfehlungen gegen Abs. 1 Art. 12 
Genf. Konv. vorgelegen, so lägen allerdings solche 
gegen die dort statuierten Pflichten vor; dann 
hätte es sich nicht um strafrechtlich, sondern 
nur um disziplinarrechtlich zu ahndende Ver- 
fehlungen gehandelt, denn Art. 12 Abs. ı spricht 
nicht von Strafe, wenn die dort erwähnten Per- 
sonen den ihnen obliegenden Pflichten nicht 
nachkommen. Eine Strafgewalt des Feindes- 
staates ist nicht anerkannt "über diese Kategorie 
von in seine Gewalt Geratenen — die jedenfalls 
nicht seine Kriegsgefangenen geworden sind mit 
Wegnahme des Lazaretts. 

Das ist die indiskutabele juristische Seite, falls 
nicht gemeine Delikte den Angeschuldigten zur 
Last gelegt werden konnten, begangen nachdem 
die Wegnahme des Lazaretts durch die Franzosen 
erfolgt war. 
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Tagesgeschichte. 


Liegen die Voraussetzungen vor, die das 
Pariser Urteil als Völkerrechtsbruch qualifizieren, 
dann erhebt sich die Frage, was deutscherseits 
zu tun ist? Proteste sind wertlos gegenüber dem 
gefällten Urteil, Repressalien nach deutscher Rechts- 
auffassung und allgemeiner Geltung im Krieg aus- 
geschlossen — also: Abrechnung, wie für so viele 


Fälle, in denen die Feinde das geltende, auch 
von ihnen theoretisch anerkannte Völkerrecht 
schmählich verletzt haben, in besserer Zeit, wo 
Deutschland die Bilanz diktieren zu können in 
der Lage sein wird, will's Gott in nicht zu 
ferner Zeit! Vorher auf jeden Fall: Rechtsmittel 
und internationale Verständigung. 


V. Tagesgeschichte. 


Über die Verwundetenfürsorge im Felde seitens der 
im Westen tätigen Ärzte berichtet Geh. Med.-Rat R. J. Körte 
ähnlich seinem in voriger Nummer wiedergegebenen Urteil 
neuerdings in einer an die Redaktion gerichteten Mitteilung: 
„Der ganze Tag geht für die Verwundetenfürsorge hin, unter 
schwersten Verhältnissen. Aus meinem Bereich kann ich nur 
sagen, die Ausbildung der Ärzte ist gut, ihre Arbeitsleistung 
ist bewunderungswürdig — was unter den gegebenen 
schweren Verhältnissen gemacht werden kann, das geschieht!“ 
Mit gleicher Anerkennung hat sich über die ärztliche Tätigkeit 
in der östlichen Kampffront der beratende Chirurg des 
I. Armeekorps, Geheimrat Professor Dr. Friedrich, geäußert. 
„Mein Gesamteindruck ist der, daß unsere Ärzte an der 
Front ganz Außerordentliches geleistet haben. 
Treu ausharrend im feindlichen Feuer, bei und mit den 
fechtenden Bataillonen, haben sie sich auch auf den Verband- 
plätzen, die ich oft im feindlichen Feuerbereich liegend fand, 
nicht hindern lassen, unermüdlich und unerschrocken ihre 
Arbeit fortzusetzen.“ „Ohne Übertreibung darf daher gesagt 
werden, daß die an der Front unseres Armeekorps geleistete 
ärztlicheArbeituneingeschränkte hohe Anerken- 
nung verdient.“ 


Die Verleihung von Kriegsstellen auf Widerruf an die 
im Heeressanitätsdienst verwendeten landsturmpflichtigen 
Ärzte. Durch Allerhöchste Kabinettsordre ist ver- 
fügt worden: „Die in der Fußnote Nr. 31 der Anlage 3 zur 
Kriegsbesoldungsvorschrift für Beamte getroffene Bestimmung 
wird auf die im Heeressanitätsdienst zur Verwendung kom- 
menden landsturmpflichtigen Ärzte ausgedehnt. Diesen Ärzten 
ist die Kriegsstelle, in der sie Verwendung finden, auf Wider- 
ruf wirklich zu verleihen mit der Einschränkung, daß ein Recht 
auf einen bestimmten Dienstgrad und auf die mit einem 
Dienstgrad verbundene Uniform nicht eintritt.‘ Die Fußnote 
lautet: Sollen landsturmpflichtige Personen in Beamtenstellen 
Verwendung finden, so ist ihnen die Beamtenstelle auf Wider- 
rüf wirklich zu verleihen. Sie haben dann alle der Stelle ent- 
sprechenden Rechte und Pflichten. Für die Pensionsansprüche 
dieser Personen gelten die §Y 33 bis 35 des Offizierpensions- 
gesetzes. Das Kriegsministerium bringt diese Allerhöchste 
Kabinettsordre zur Kenntnis und verfügt dazu: „Die bisher mit 
landsturmpflichtigen Ärzten abgeschlossenen Verträge behalten 
ihre Gültigkeit. Die wirkliche Verleihung der Kricgsstellen 
auf Widerruf erfolgt durch die Generalkommandos auf Vor- 
schlag der Korpsärzte, wobei möglichst das Approbationsjahr, 
in erster Linie aber die Geeignetheit der betreffenden Ärzte 
maßgebend sein soll. Die mit Stabsarzt-, Bataillonsarzt- oder 
Abteilungsarztstellen (Gebührnisnachweisung Nr. I C 17 bzw. 
Nr. 6 C 13) beliehenen, landsturmpflichtigen Ärzte erhalten 
die Gebührnisse eines Stabsarztes. Wo besondere planmäßige 
Arztstellen für einen bestimmten Dienstgrad nicht vorgeseben 
sind, wie z. B. bei Reserve- und Festungslazaretten sowie bei 
Kriegsgefangenenlagern, stehen den als „Chefarzt oder ordi- 
nierender Arzt“ verwendeten landsturmpflichtigen Ärzten die 
Gebührnisse eines Stabsarztes, allen übrigen Ärzten die eines 
Ober- oder Assistenzarztes zu.“ 


„Erkrankungen vor dem Feinde“ gelten vielfach, wie 
Prof. Gutzmann-Berlin besonders hervorhebt, mit Unrecht 
als weniger ehrenvoll als Verwundungen, obwohl sie doch 
den Betroffenen oft schwerer schädigen können und in vielen 
Fällen seine Erwerbsfähigkeit viel stärker herabsetzen als „eine 
Verwundung vor dem Feinde. Insbesondere gehören hierher 


der Muskel- und der Gelenkrheumatismus, die Erkrankungen 
der Atmungswege (chronische Katarrhe, Brustfellentzündungen), 
die dauernden Störungen des Verdauungskanals, die Herz- 
erkrankungen, zum Beispiel infolge von Überanstrengungen 
und Entbehrungen, und nicht zuletzt die funktionellen 
Schädigungen des ganzen Nervensystems infolge der grauen- 
haften und unaufhörlichen seelischen Eindrücke. 


Billiger Verbandstoffersatz. Da die Baumwollenzufuhr 
mit dem Beginn des Krieges aufgehört hat und Sparsamkeit 
mit Baumwollstoffen geboten ist weist Ob.-Med.-Rat Brug- 
locher in der Münch. med. Wochenschr. u. a. auf die Ver- 
wendung von Sublimatsand hin, den er in ausgedehnter 
Weise als Verbandmaterial benutzt hat. Es ist ausgewaschener 
und ausgeglühter Quarzsand, der nach dem Abkühlen mit 
einer ätherischen Sublimatlösung gemischt und in festgeschlos- 
senen Gefäßen aufbewahrt wird. Meistens wurden Woll- 
säckchen verwendet, die nur wenig prall mit Sand gefüllt 
waren, so daß sie sich der Körperoberfläche genau anschmiegten. 
Für einfachere Fälle genügten kleine Säckchen, die die Wunde 
nur mäßig überragten,; Dauerverbände, die zwei bis drei 
Wochen unberührt liegen konnten, wurden durch ein zweites 
großes, nach allen Seiten weit überragendes Kissen erzielt. 
Die Anpassungsfähigkeit des Sandes ist gut, über Druck des 
Kissens wurde nicht geklagt. 


Die Bewegung gegen die pharmazeutischen Spezia- 
litäten ausländischer, insbesondere englischer und franzö- 
sischer Firmen hat auch auf Seite der deutschen Fabri- 
kanten insofern schon praktische Früchte getragen, als sich 
die drei Firmen E. Merck in Darmstadt, C. F. Boehringer & 
Söhne in Mannheim-Waldhof und Knoll & Co. in Ludwigs- 
hafen a/Rh. zusammengetan haben, um unter einer gemein- 
schaftlichen Marke und besonderem neuen Namen die gang- 
barsten Tablettensorten, sterilisierte Lösungen in Ampullen usw. 
herauszubringen. Es werden damit den deutschen Ärzten und 
Apothekern an Stelle der ausländischen Fabrikate nunmehr 
deutsche von höchster Vertrauenswürdigkeit zur Verfügung 
stehen. 


Kriegsbrot. Die vom Bundesrat beschlossenen Maßnahmen 
betr. den Verkehr mit Brot sind seit Anfang des Monats in 
vollem Umfang in Kraft getreten. Über die Einzelheiten dieser 
Vorschriften und ihre Bedcutung ist alles Wesentliche in dem 
an erster Stelle dieser Nummer gebrachten Vortrag von Herrn 
Geb.-Rat Dr. Rubner eingehend berücksichtigt. Für die 
ärztliche Praxis mag es gelegentlich von Wert sein, zu wissen, 
daß in Fällen, wo Gebäcke aus reinem Weizenmehl ver- 
ordnet werden soll, nur im Hause gebackenes Brot oder Zwie- 
back und Kuchen zur Verfügung stehen. 


Eine Ausstellung für Verwundeten- und Krankenfür- 
sorge im Kriege wird auf Initiative von Herrn Ministerial- 
direktor Kirchner vom ı5. Dezember ab in den Räumen 
des Reichstagsgebäudes veranstaltet werden. Sie soll weitesten 
Kreisen ein anschauliches Bild sämtlicher Vorkehrungen geben, 
die seitens der Armee- und Marineverwaltung sowie der frei- 
willigen Organisationen getroffen sind, um für die im Kampfe 
Verwundeten zu sorgen. Auch die Scuchenprophylaxe, Be- 
handlung und Krankenpflege werden eingehende Berücksich- 
tigung finden. Der gesamte Reinertrag wird denjenigen 
wohltätigen Einrichtungen zufließen, deren Wesen die Aus- 
stellung den Besuchern vorführt. 
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I. Ein neuer Bilutdruckmesser 
speziell zum Gebrauch 
des praktischen Arztes. 


Von 
Dr. Siegfried in Wildegg (Schweiz). 


Die Blutdruckmessung ist immer noch nicht in dem Maß 
Allgemeingut des praktischen Arztes geworden, wie es ihrer 
Wichtigkeit als diagnostische Methode entspricht. 

Der Grund hierfür ist leicht ersichtlich: es besteht 
eben zurzeit noch kein Apparat, der als Taschen- 
apparat bequem mitgeführt werden kann und zugleich eine 


sichere und einfache Handhabung gestattet. Alle bisherigen 
Apparate sind für den praktischen Arzt, besonders zum Ge- 
brauch am Krankenbett, entweder zu voluminös und umständlich, 
oder aber in der Handhabung zu unsicher und unbequem. 


Der nebenstehend abgebildete Apparat ist aus persönlichem 
Bedürfnis entsprungen, aus dem Bedürfnis nacb einem Apparat, 
der, wie das Stethoskop oder die Pravazspritze, beständiger 
Begleiter wäre. 

Die Anwendung ist aus der Abbildung ohne weiteres er- 
sichtlich. Der Apparat besteht aus zwei Metallplatien, die 
auf einer Schmalseite gelenkig und verschieblich durch ein 
Lederband verbunden sind. Die obere Platte ist unterpolstert 
mit einer luftgefüllten Pelotte, die auf der Oberseite mit einem 
Quecksilbermanometer kommuniziert. Entsprechend der Dicke 
des Armes einander mehr oder weniger durch das Lederband 
genähert, werden die Platten in spitzem Winkel oberhalb des 
Handgelenks so an den Unterarm gelegt, daß die Pelotten- 
platte auf der ventralen Seite liegt, die andere auf der 
dorsalen. 

Während zwei Finger der einen Hand den Puls kon- 
trollieren, werden durch einfachen Hebeldruck, ohne alle 
Mühe, durch die andere Hand die Platten einander genähert, 
wobei die Arteria radialis durch die Pelotte soweit kompri- 
miert wird, bis zuerst die diastolische, dann die systolische 
Blutwelle erlischt. Die Ablesung des hierzu nötigen Druckes 
ergibt sich zugleich auf dem Manometer. 

Der Apparat ist in einem kleinen Metalletui untergebracht 
und mit genauer Gebrauchsanweisung versehen. 

Er ist zu beziehen von den schweizer. Sanitätsgeschäft 
Hausmann, A.-G., St. Gallen. Preis 28 Fr. 


2. Neue Instrumente für das Duodenum 
und den Dünndarm. 


Von 
Prof. Dr. Max Einhorn in New York, 


Professor an der New Yorker Postgraduate Medical School. 


Seitdem wir gelernt haben, Instrumente jenseits des Pylorus 
gelangen zu lassen, sind wir der Erforschung des Duodenums 
einen Schritt vorwärts getreten. Dieser neue, der direkten 
Untersuchung nunmehr zugängliche Kanal erheischte jedoch 
die Konstruktion passender Instrumente. Dahin gehören das 
Duodenaleimerchen und die Duodenalpumpe, die ich vor 
einigen Jahren beschrieben habe. Zur Erweiterung dieser 
Methodik habe ich unlängst in der Berl. klin. Wochenschr. 
1913 Nr. 29 unter obigem Titel einige neue Instrumente an- 
gegeben, über die ich hier kurz referieren möchte. 

1. Der Duodenalobturator ähnelt in der Konstruktion 
dem Pylorodilatator und Aspirator (der in meinem Buche „Er- 
krankungen des Magens“, 5. Ausgabe, S. 386, angegeben ist), 
mit dem Unterschiede, daß die Lage des dilatierenden Ballons 
und des Aspirations- und Injektionsapparates umgekehrt ist. 
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Hier liegt der Ballon am Ende und der Aspirationskanal 
darüber. (Fig. 1.) 

Befindet sich das Instrument ganz im Duodenum, dann 
kann der Ballon mit Luft gefüllt werden, bis das Lumen des 
Duodenums abgeschlossen ist. Durch Injektion einer feinen 
Bismut-Acacia-Aufschwemmung durch den Aspirationskanal füllt 
sich das Duodenum oberbalb des Ballons bis zum Pylorus mit 


Fig. ı. ° 


Der Duodenalobturator. 
B == Kanal, der zum aufblasbaren Ballon führt. A = Kanal, 
der zur Öffnung für Aspiration oder Injektion führt, 


Fig. 2. 


Fig. 2 zeigt eine X-Strahlenphotographie von Pat. H. L. mit 

dem Duodenalobturator tief im Duodenum. Der Ballon war 

nur teilweise gefüllt, so daß ein Teil der Wismutaufschwem- 

mung an ihr vorbei in den unteren Teil des Duodenums und 
in den Beginn des Dünndarms gelangte. 


der Flüssigkeit. Ein X-Strahlenbild in diesem Zustande zeigt 
die Form des Duodenums. (Fig. 2.) 

2. Der Darmdelineator ist ein Instrument, das für 
Röntgenaufnahmen bestimmt ist. Es besteht aus einem dünnen, 
sehr biegsamen Gummischlauch (etwa 4—5 F.), durch den 
zwei Drähte und ein Seidenfaden geführt sind. Am Ende be- 
findet sich entweder eine Metallkugel oder ein kleines Eimerchen. 
Der Apparat ist 2 m lang. (Fig. 3.) 


Ist der Darmdelineator im Verdauungstrakte, so lassen die 
Röntgenstrahlen seine Lage genau erkennen. Ist das Ende tief 
im Dünndarm, so läßt sich der Verlauf des Duodenums und 
des oberen Dünndarms leicht feststellen. (Fig. 4.) : 

3. Der sektionelle Darmprüfer!). Dieses Instru- 
ment (Fig. 5), dient dazu, einen Teil des Duodenums oder 
Dünndarms betrefls seiner Sekretion und seines Schleimhaut- 


Fig. 3. 


Der Darmdelineator. 
Fig. 4. 
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X-Strahlenbild von Pat. H. A. mit dem Darmdelincator im 

Verdauungstraktus. Man kann den Verlauf des Instruments im 

Magen, Duodenum und einem Teil des Dünndarms deutlich 
verfolgen. 


Fig. 5. 


Der sektionelle Darmprüfer. 
A = Kanal, der zu verschiedenen kleinen Öffnungen (A) führt, 
die zur Injektion oder Aspiration dienen. Bı = Kanal, der zum 
Endballon führt. B2 = Kanal, der zum oberen Ballon führt. 


zustandes zu untersuchen, indem man die Sekretionen ober- 
und unterhalb ausschaltet. Dieses Instrument besteht aus einer 
dreifach kanalisierten Gummiröhre oder einer äußeren Röhre, 
in der zwei dünne Schläuche verlaufen. Ferner be- 
finden sich am Ende zwei aufblasbare Ballons, zwischen 
welchen sich der Aspirations- oder Injektionsapparat befindet. 


!) Alle hier beschriebenen Instrumente können von Tie- 
mann & Co., 107 Easth 28th St., New York, bezogen werden. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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Das distale Ende des Instrumentes endigt in drei separaten 
Röhren, die mit Schlußhäbnen und Identifikationszeichen ver- 
sehen sind. (Fig. 5.) 

Verfahren: Am besten wird das Instrument (was hier 
gesagt ist, gilt auch für die anderen angegebenen Instrumente) 
ca. I Stunde vor dem Schlafen eingeführt und acht gegeben, 
daß es jenseits Marke 2 geht. Beim Aufwachen wird wieder 
nachgesehen, und wenn Marke 2 sich ganz darin befindet, so 
wird ein leichter Zug entscheiden, ob Resistenz vorhanden 
ist. Ist dies der Fall, so ist es wahrscheinlich, daß das In- 
strument das Duodenum erreicht hat. Der obere Ballon wird 
jetzt ad maximum aufgeblasen und bis vor den Pylorus ge- 
zogen. Wegen der Resistenz hier kann er nicht weıter. Dies 
beweist, daß er sich im Duodenum befindet. Der Endballon 
wird jetzt auch aufgebläht, und es werden einige Kubikzentimeter 
Wasser in das abgesperrte Duodenum injiziert. Man wartet 5 Mi- 
nuten, ehe man aspiriert. Man erhält dann reinen Duodenalsaft. 
Befindet sich das Instrument in der eben angegebenen Lage, 
so erhält man Duodenal- und Pankreassekret mit Galle, da 
der Endballon sich gerade jenseits der Vater’schen Papille 
befindet. Wünscht man Duodenalinhalt ohne Gallenbei- 
mischung zu erhalten, so muß der obere Ballon jenseits der 
Vater’schen Papille liegen, wo man dann den Saft aus dem 
zweiten Teile des Duodenums bekommt. Ähnlich kann man 
den Saft des ersten Teiles des Duodenums erhalten, wenn 
man die beiden Ballons näher aneinander bringt (d. h. die 
Länge zwischen den Ballons darf nur etwa 6 cm betragen), so 
daß der Endballon oberhalb der Vater'schen Papille liegt, 
während der obere Ballon sich gerade neben dem Pylorus 
im Duodenum befindet. 


3. Der Doppelstock. 
Von 
Dr. Carl Hertzell in Berlin. 


(Autoreferat. !) 


Es handelt sich, wie die nebenstehende Abbildung zeigt, 
um die feste Verbindung zweier Stöcke durch zwei parallele 
Querstäbe zu einem einheitlichen Ganzen. Die Vorrichtung 


wird nach Art einer Gehbank gebraucht und ist geeignet, 
Patienten, die sich weder mit einem noch mit zwei Stöcken, 


1) Demonstriert auf dem XII. Orthopädenkongreß. Berl. 
klin. Wochenschr. 1913 Nr. 23. 


REINIGER DEBEERTR 
SCHALAG RERIM, 


noch mit Hilfe von Krücken fortbewegen können, in vielen 
Fällen doch noch das Gehen zu ermöglichen. 

Speziell indiziert zur Übungsbehandlung bei Little scher 
Kranklieit. Preis: 12 Mk. Fabrikant: H. Windler, Berlin, 
Friedrichstraße. 


4. Hautdesinfektion und Wundbehand- 
lung mit Joddampf nach Hofrat Dr. 
Jungengel. 


Mitteilung der Firma: Reiniger, Gebbert & Schall A.-G. 
Berlin, Ziegelstraße 30. 


Jungengel’s Methode ist ein Ersatz für die von ihm 
verworfene Anwendung der Jodtinktur. Letztere hat die bei 
Applikation auf Wundflächen unangenehme Nebenwirkung 
des Alkohols, welcher die Gewebe koaguliert. Ferner neigt 
Jodtinktur zur Zersetzung. Es bildet sich dabei Jodwasser- 
stoffsäure, ein Ätzmittel.e. Auch durch verhältnismäßig frische 
Jodtinktur können Ekzeme entstehen. Diese Nebenerschei- 
nungen bei Verwendung der Jodtinktur sind aber nicht 
eine Wirkung des Jodes an sich, sondern seiner Lösungsmittel, 
ganz besonders aber seiner durch sie bewirkten Zersetzung. 
Jungengel ist der Meinung, daß ein so different wirkendes 
Mittel, wie Jod nicht in starker Konzentration, sondern nur 
in feinst verteiltem Zustande verwendet werden sollte. Dieser 
Bedingung entspricht der durch hohe Hitzegrade erzeugte Jod- 
dampf. Durch Anwendung desselben wird es ermöglicht, den 
Wundflächen Jod ohne die Nebenwirkung eines Lösungsmittels 
direkt zuzuführen und auf der äußeren Haut bei gleichzeitigem 
Auftragen eines Lösungsmittels Lösungen in statu nascendi, 
also sicher vor jeder Zersetzung und besonders wirksam, ent- 
stehen zu lassen. 

Das Instrument, welches zur Erzeugung und Auftragung 
des Joddampfes gehört, besteht aus einer Glaskammer, welche 
mittels einer metallenen Zwinge an einem Handgriff befestigt 
ist. Im Zentrum des Griffes befindet sich ein mit einem 
Gummigebläse verbundenes luftzuführendes Rohr. Ferner ist noch 
im Griff die elektrische Stromzuleitung zu der am Ende desselben 
befindlichen Platinbeizspirale untergebracht. Die Glaskammer hat 
eine konische Bohrung, in der das Jod eingebracht wird, und 
welche mit einem gut eingepaßten Stöpsel verschließbar ist. 
Wird mit dem Gebläse ein Luftstrom erzeugt, so nimmt der- 
selbe seinen Weg an dem spiralig aufgewickelten Platindraht 


vorbei, wird stark erhitzt und tritt durch eine kleine Bohrung 
in den das Jod enthaltenden Raum ein, wodurch dasselbe 
verdampft. Der Joddampf wird dann durch ein feines Platin- 
sieb getrieben und tritt an der Spitze des Instrumentes aus. 
Zur Jodierung von Hohlräumen, Fisteln u. dgl. können ver- 
schiedene Sondenkanülen, die auf die Spitze des Instrumentes 
aufzustecken sind, verwendet werden. 


Den Anforderungen, welche an einen Apparat zur thera- 
peutischen Verwendung von Joddampf zur Wundbehandlung 
gestellt werden, entspricht der angegebene Apparat vollständig. 
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Jungengel beobachtete, daß die behandelten akzidentellen 
Wunden schon am nächsten Tage, während die Gelbfärbung 
der Epidermis allmählich verflog, frische rosige Farbe der 
umliegenden Haut zeigten, die tagelang anhielt; dabei erfolgte 
weder Sekretion noch Retention. Nach wenigen Tagen war 
die Heilung vollendet. Die Narben verschwanden später 
immer mehr. Außerordentlich wertvoll erwies sich die 
Jodbehandlung bei großen Wundhöhlen, nach Operationen, 
nach Inzisionen großer Abzesse, ausgedehnter Phlegmonen, 
bei Fisteln und Knochenhöhlen. 


5. Pneumatisches Hämorrhoidalpessar 
nach Dr. E. Schlesinger. 


S. hat ein Pessar konstruiert, welches geeignet ist, innere 
Hämorrhoidalknoten hinter dem Sphincter internus zurück- 
zuhalten. 

Die bekannten Hartgummipessare in Hantel- oder Keulen- 
form erfüllen wohl theoretisch den beabsichtigten Zweck, sind 
aber in praxi oft unbrauchbar, da sie durch den Druck, 
den sie auf den Schließmuskel ausüben, ständigen Tenesmus 
erregen und daher nur immer kurze Zeit im Darm getragen 
werden können. Das vom Autor angegebene Pessar besitzt 
diese Nachteile nicht, es ist leicht einführbar, hindert die 
Hämorrhoidalknoten sicher am Herausrutschen, erregt keinen 
Tenesmus und reizt die Darmschleimhaut nicht. 

Es besteht aus einer Weichgummiröhre von 6!/, mm 
Dicke, über deren Ende eine Weichgummihülle mit 4 um die 
Längsachse der Röhre angeordneten Ausbuchtungen montiert 
ist; davor befindet sich eine runde Schutzplatte ebenfalls aus 
Weichgummi, die das gänzliche Hinaufrutschen des Pessars in 
den Darm verhindert. Der Patient führt nach digitaler 
Reposition der Knoten das mit der Hülle versehene obere 
Ende, gut eingefettet, bis zu der Schutzplatte in den Darm, 


verbindet das andere Ende der Röhre vermitfels des Hart- 
gummihahnes und Zwischenschlauches mit dem Druckball und 
füllt die im Darm befindliche aufblasbare Hülle durch 
2—3 maliges Zusammendrücken des Balles mit Luft. Nach 
Sicherung des Hahnes bleibt das Pessar im Darm liegen und 
soll nur vor dem Stuhlgang entfernt werden. 

Der Apparat kann Tag und Nacht getragen werden, 


ohne daß eine Reizung der Schleimhaut eintritt. Der auf- 
geblasene Teil ist durch seine Birnenform bestrebt, in das 
Lumen des Darmes auszuweichen, den Schließmuskel nicht zu 
belasten und deshalb keinen Tenesmus hervorzurufen. Auch 
das Gehen und Sitzen bereitet den Kranken keinerlei Be- 
schwerde, da der Apparat ausschließlich aus weichen Teilen 
besteht und allen Bewegungen des Körpers nachgibt, und 
dauernde Besserungen herbeiführt. 

Das Pneumopessar eignet sich in gleicher Weise zur 
symptomatischen Behandlung von Analprolapsen, die 
selbst bei erschlafftem Schließmuskel dadurch vollständig 
zurückgehalten werden. Preis: 8,— Mk. einschließlich einer Tube 
Einfettungssalbe. Zu beziehen durch jedes Instrumentengeschäft. 
— Fabrikanten: A. Rüsch & Co., Rommelshausen. 

Max Seemann. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Über eine neue Verwendung der Hämorrhoidalzäpfchen 
„Acetonal“ berichtet Dr. Wockenfuß, Berlin in der „Der- 
matologischen Wochenschrift‘ 1913 Nr. 43. Die Beobachtung, 
daß diese Zäpfchen eine stark adstringierende und analgetische 
Wirkung bei Hämorrhoiden auslösten, veranlaßten ihn, sie auch 
bei Prostatitis zu versuchen. Er beobachtete in mehreren 
Fällen eine günstige Wirkung dieser Suppositorien, Auf die 
analgetischen Eigenschaften der Zäpfchen dürften auch die Er- 
folge in Fällen von permanentem Jucken am Sphincter 
ani zurückzuführen sein. 


Neue Gesichtspunkte in der Behandlung der Fettsucht 
bespricht Dr. S. Hay (Wiener klinische Rundschau Nr. 38, 12). 
Nach v. Noorden steht fast in jedem einzelnen Falle von 
Fettsucht die Nahrungszufuhr nicht im Verhältnis zur geleisteten 
Körperarbeit. Dieses richtige Verhältnis herzustellen, muß 
stets Leitgedanke in der Behandlung der Fettsucht sein. 
Meistens gelingt ces durch Verordnung, respektive Aufrecht- 
erhaltung der sogenannten Erhaltungskost, eine Abnahme des 
Fettbestandes herbeizuführen. Dabei wird die gesamte 
Nabrungszufuhr soweit eingeschränkt, daß der Patient jene 
Kostmenge erhält, welche dem seinem Alter entsprechenden, 
idecllen Körpergewicht entspricht. Da nach Rubner für 
jedes Kilo die Erhaltungskost 1,7 Eiweiß, 0,8 Fett und 7,1 
Kohlenhydrate 44,1 Kalorien betragen muß, so läßt sich aus 
den bekannten Nahrungsmitteltabellen in leichter Weise eine 
Kostvorschrift zusammenstellen. Auf diesem Wege ist eine 
wirklich rationelle Behandlung der Fettleibigkeit gegeben. Die 
praktische Durchführung wird wesentlich erleichtert, vielfach 
überhaupt erst möglich mit Hilfe des von der Chemischen 
labrik Goedecke & Co. (Leipzig und Berlin) in den Han- 
del gebrachten Präparat „Eusitin‘. 

Das Eusitin ist ein nach patentiertem Verfahren her- 
gestelltes aromatisiertes Malvazeen-Trockenextrakt in Ta- 
blettenform a 0,2. Vermöge scines Gehaltes an Muzinstofien 
vermag es das Hungergefühl durch Desensibilisierung des 
Gaumens, der Zunge und der Speiseröhre zu unterdrücken. Es 


können (wenn nötig) unbedenklich 8 bis 1o dieser wohl- 
schmeckenden Tabletten im Laufe des Tages, langsam im 
Munde aufgelöst, genommen werden; auf diese Art ist es 
eine leicht zu erreichende Aufgabe, den Fettleibigen auf die 
Erhaltungskost, eventuell auch einigermaßen unterhalb der- 
selben zu setzen, ohne daß ihm hierdurch jene quälenden Zu- 
stände, wie sie das Hungergefühl hervorzubringen vermag, er- 
wachsen. Wichtig sind die Eusitintabletten ferner für die 
wöchentlich einmal einzuschiebenden Karenztage mit 1! 
bis 2 Liter Milch als einziger Nahrung. Eine bedeutende 
Rolle dürfte den Eusitin tabletten auch bei der Behandlung 
von Diabetikern, die ja größtenteils Polyphagen sind, zufallen; 
ebenso bei den v. Noorden’'schen Haferkuren durch Beseiti- 
gung des quälenden Hungergefühls. Verf. gibt der Ansicht 
Ausdruck, daß wir mit dem Eusitin, das auch den Vorzug 
der Billigkeit hat, eine wertvolle Bereicherung für die nach 
modernen Anschauungen aufgebaute Therapie der Fettsucht 
gewonnen haben. 


Über Eigenschaften und Verwendbarkeit der Ragit- 
nährpräparate für die bakteriologische Untersuchung des 
Wassers. Von Hermann Richter. (Dissertation, Lau- 
sanne 1913.) Richter ist bei Verwendung der Merck 'schen 
Ragitpräparate zu folgenden Schlüssen gekommen. Die 
Ragitnährböden sind überall rascher und einfacher darzustellen, 
als die üblichen Agar- und Gelatinenährböden, In bezug auf 
die Resultate stehen sie anderen Nährböden nicht nach, teil- 
weise übertreffen sie diese. Die neutrale Reaktion und der 
geringe Gehalt der Präparate an löslichen Kohlehydraten bieten 
Spielraum, die Reaktion je nach Bedarf zu ändern oder für 
Gasentwicklung Kobhlehydrat hinzuzufügen, Auch zur Herstellung 
von Spezialnährböden (Drigalski, Endo, Neutralrot usw.) 
bilden die Kagitpräparate gute Grundlagen. Die Ragit- 
fuchsintabletten geben den einfachsten und besten Endoboden 
und eignen sich sehr gut zur Differenzierung von Coli und 
Typhus. Schließlich ermöglichen die Ragitpräparate, die Re- 
sultate der bakteriologischen Wasseranalyse auf Grund eines 
konstanten Nährbodens einheitlicher auszudrücken. 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche F 
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I. Innere Medizin. 


„Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden für 
Studierende und praktische Arzte.‘ Von Prof. Dr. 
H. Sahli. 6. Aufl, I. Bd. 752 S. Verlag von Franz 
Deuticke, Leipzig und Wien 1913. 

Das bekannte Lehrbuch des klinischen Altmeisters liegt 
in der 6. Auflage vor. Die ungeheure Vermehrung des Stoffes 
hat das Erscheinen des Werkes in 2 Bänden notwendig 
werden lassen. Schon bei den früheren Auflagen konnte 
rühmend hervorgehoben werden, daß die gesamte Darstellung 
des propädeutischen Stofles auf eigener Erfahrung basierte. 
Sahli hat folgenden Lessing’schen Ausspruch dieser Auflage 
vorausgeschickt „das Wuchern mit dem erworbenen Reichtum 
fremder Erfahrung heißt Gelehrsamkeit, eigener Erfahrung 
dagegen Weisheit. Das kleinste Kapital von dieser ist mehr 
wert, als Millionen von jener“. Und von solcher Weisheit 
ist dieses Buch erfüllt. Neuere Methoden und Tatsachen, wie 
z. B. die neue Brockhank'sche Erklärung der kardialen (bis- 
her sog. präsystolischen) Crescendo-Geräusche, die neue jodo- 
metrische Bestimmung der Magensaftazidität, die Sphygmobolo- 
metrie usw., die neueren hämodynamischen Methoden sind 
nur so weit dargestellt, als sie Sahli selbst kennen und 
schätzen gelernt hat. Bei der Röntgendiagnostik hat er die 
Röntgentechnik so gut wie gar nicht behandelt, da er der 
Ansicht ist, daß nur ein Spezial-Röntgenologe dieses darstellen 
dürfe. Der erste Band umfaßt neben den allgemeinen Unter- 
suchungsmethoden die Lehre von der Auskultation und Per- 
kussion, die speziellen Untersuchungsmethoden der Lunge, 
des Herzens und des Kreislaufs sowie des Magen-Darmkanals. 

G. Zuelzer. 


„Diagnose und Therapie der Herzkrankheiten.“ Von Prof. 
Dr. Ludwig Braun. 2. Auflage. 362 Seiten. Verlag 
von Urban und Schwarzenberg, Berlin und Wien 1913. 


Das hier vorliegende Werk bildet die um den diagnostischen 
Teil erweiterte und den heutigen Kenntnissen entsprechend 
umgearbeitete 2. Auflage der „Therapie der Herzkrankheiten“, 
die bereits vor Io Jahren erschienen und bei den Ärzten außer- 
ordentlich geschätzt war. Die vorzüglichen Eigenschaften der 
ersten Autlage, die Klarheit der Darstellung, die scharf um- 
rissenen Indikationsstellungen für die Anwendung der mannig- 
faltigen medikamentösen und diätetisch-physikalischen Heil- 
faktoren machen auch dieses Werk zu einem empfehlenswerten 
Berater für den Praktiker. Die theoretischen Erörterungen 
und die Anleitungen zur Untersuchung für die dem Praktiker 
ferner liegenden Methoden sind in wünschenswerter Kürze 
gehalten. G. Zuelzer. 


„Ren Juvenum. Beiträge zur Kenntnis der orthostati- 
schen Albuminurie.“ Von Dr. Pollitzer, Assistent der 
3. (Orthner'schen) Medizin. Klinik der Universität Wien. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien 1913. Preis: 9 Mk. 

Der Verfasser hat in der vorliegenden fleißigen Studie 
unter eingehender Benutzung der einschlägigen Literatur eine 
wertvolle Zusammenstellung der gegenwärtigen Anschauungen 
auf dem Gebiete in der orthostatischen Albuminurie gegeben. 
Er bat das vorliegende Material in 5 Kapitel zusammengefaßt, 
von denen das erste neben einem historischen Rückblick die 
physiologische und juvenile Albuminurie charakterisiert, das 


— 


i 


i 


zweite die Rolle der Lordose, das dritte die statische Neu- 
rose in ihrer Bedeutung für die Ätiologie der Krankheit be- 
spricht, das vierte die Störungen der Diurese darstellt, die 
durch jene Anomalien hervorgerufen werden und das fünfte 
auf die Therapie eingeht. Durch die ganze Arbeit geht das 
erfolgreiche Bemühen, die mit der Affektion behafteten Kinder 
als in ihrem Allgemeinzustand und speziell im Knochen- 
wachstum und in der Anlage des Lymph- und Gefäßapparates 
als anormal hinzustellen. Inwieweit die Affektion heilbar ist, 
inwieweit sie mit chronischen Nierenleiden eng verbunden, 
das wird im prognostischen Teile angeführt, und zum Schlusse 
werden wertvolle Winke für die Therapie gegeben. 
H. Rosin. 


„Die Arteriosklerose, ihre pathologische Anatomie, ihre 
Pathogenese und Ätiologie.“ Von Arno Faber Mit 
7 Tafeln. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1912. 


Verf. kommt in seinem Buche, zu dem er seinerzeit die 
Vorstudien bei Recklinghausen in Straßburg gemacht hat, 
zu folgenden Resultaten. Die Arteriosklerose ist eine Getäß- 
krankheit, welche durch ein Mißverbältnis zwischen der Stärke 
der Gefäßwand und dem Blutdrucke entsteht. Er betrachtet 
die Anderung der Stärke der Gefäßwand als den primären 
Faktor; die Media erkrankt zuerst, die Intima später. Als 
Ursache der Schwächung sieht er vorzugsweise Infektionen 
und Intoxikationen an. Der Charakter der Veränderungen 
wird hauptsächlich vom Blutdruck bestimmt. Der Verkalkungs- 
prozeß ist vorzugsweise an das elastische Gewebe der Gefäbwand 
geknüpft, besonders an das der Intima. Die Arteriosklerose 
in den zentralen und den peripheren Gefäßen ist derselbe 
Prozeß. Mediaverkalkung ist in den zentralen ebenso häufig 
wie in den peripheren Gefäßen. Die Arteriosklerose der Tiere, 
wie Kühe und Pferde, gleicht jedenfalls betreffs der größeren 
Gefäße vollständig der Arteriosklerose beim Menschen. Eine 
Arteriosklerose kann akut entstehen. Hervorzuheben sind noch 


. die vorzüglichen dem Buche beigegebeneu Abbildungen auf 


7 Tafeln. G. Zuelzer. 


„Atlas und Grundriß der klinischen Mikroskopie.‘ Mit 
Berücksichtigung der Technik. Von Priv.-Doz. Dr. N. v. Jagic, 
Primararzt und Vorstand der medizin. Abteilung des k. k. 
Erzherzogin Sopbien-Spitals und Dr. H. K. Barrenschen, 
Assistent an der medız. Klinik in Wien. Mit einem Vor- 
wort von Hofrat Prof. Dr. C. v. Noorden. Mit 75 Ab- 
bildungen auf 40 Tafeln. 2. umgearbeitete und vermehrte 
Auflage. 128 Seiten. Verlag von Moritz Perles, Wien 
und Leipzig 1913. Preis 28 M. 


„Neuere Methoden der klinischen Mikroskopie.“ Von 
Dr. H. K. Barrenschen. Supplement zur 1. Auflage des 
obigen Atlas. Mit 13 Abbild. auf 7 Tafeln. 39 Seiten. 
Verlag von Moritz Perles, Wien und Leipzig 1913. 
Preis 5 Mark. 


Dem Vorwort, welches v. Noorden dem aus seiner 
Klinik hervorgegangenen \Verke mitgibt, kann man sich be- 
dingungslos anschließen: die Tafeln sind mustergültig herge- 
stellt. Der Text ist klar und präzis geschrieben, so daß es 
nach diesem Buche auch für den in den neuesten Methoden 
nicht Erfahrenen möglich ist, im Einzelfalle eine sichere mikro- 
skopische Diagnose zu stellen. Diese Aufgabe wäre bei den 
Blutbildern vielleicht noch dadurch zu erleichtern, daß unter 
jeder Abbildung die Färbung angegeben wäre. Das Supple- 
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ment soll den Besitzern der ersten Auflage, welche im Jahre 
1907 herausgegeben wurde, und welche mit Recht großen An- 
klang gefunden hat, es ermöglichen, mit geringen Kosten ihr 
Eigentum auf der Höbe der Zeit zu halten, indem die wich- 
tigsten seither gewonnenen Neuerungen hier zusammengestellt 
sind. G. Zuelzer. 


„Kurzer Leitfaden für die klinische Krankenuntersuchung.“ 
Von Prof. Dr. Strümpell. 7. Aufl. Verlag von F. C. 
W. Vogel, Leipzig 1912. 

Der bekannte Strümpell'sche Leitfaden erscheint in 
verbesserter und vermehrter Auflage aufs neue. Er hat sich 
im Laufe der Jahre so allgemein eingebürgert, daß eine be- 
sondere Empfehlung vollkommen überflüssig ist. Für die 
Studierenden ist er nunmehr seit geraumer Zeit der Führer 
am Krankenbett zur Aufnahme der Krankengeschichten, und 
das wird er es auch in der neuen Auflage bleiben, als wert- 
volle Ergänzung zu dem Lehrbuche seines Schöpfers, einem 
der besten, das es gibt, durch das schon Tausende sich ihre 
klinischen Kenntnisse erworben haben. H. Rosin. 


II. Chirurgie. 


„Lehrbuch der chirurgischen Operationen.“ Von Krause 
und Heymann. In 6 Abteilungen, 4°, I. Abteilung, 252 S. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien. 
Preis 12,50 Mk. 


Von der groß angelegten Krause-Heymann’schen 
Chirurgie liegt die erste Abteilung vor. Der Aufbau des 
Werkes ist in mancher Beziehung originell. An der Hand 
genauer Beschreibungen klinischer Operationen, aller Zwischen- 
fälle, Ausgänge, tritt die Behandlung des Stoffes außerordent- 
lich plastisch hervor. Die vorliegende erste Abteilung umfaßt 
die allgemeine Öperationslehre, und den ersten Teil der 
Chirurgie des Kopfes. In beiden Abschnitten ist die Auf- 
fassung und Verarbeitung der Materie vollkommen subjektiv, 
und zwar nicht zum Schaden des Werkes. Die Operations- 
lehre ist lebendig geschrieben, unter Fortlassung alles un- 
nützen Beiwerkes und nicht unumgänglich notwendigen theo- 
retischen Ballastes. Hier fehlen Abbildungen ganz — die 
Kenntnis der chirurgischen Hilfsmittel wird mit Recht als 
selbstverständlich vorausgesetzt. Allerdings ist — besonders 
im Kapitel der Desinfektion der Hände und des Operations- 
feldes — auf die Aufzählung der vielen landläufigen Methoden 
verzichtet worden, es wird eben nur das Vorgehen Krause's 
beschrieben. Hierdurch erhält das Werk eine Einseitigkeit, 
die den Zwecken des Studierenden weniger entspricht, da er 
doch allgemeine Überblicke erhalten soll. Beim speziellen 
Teil zeigt sich nun, was wir eben bemerken zu müssen glaubten, 
als ganz besonderer Vorteil. Bisher ragen zwei Kapitel ganz 
besonders hervor, das der Plastiken im Gesicht und die Be- 
handlung der Trigeminusneuralgien. Beide Themata sind mit 
vorbildlicher Gründlichkeit behandelt und erschöpfend be- 
schrieben. Die Sprache ist klar und flüssig, eine erfrischende 
Lebendigkeit belebt selbst manches spröde und trockene 
Kapitel. Was aber besonders hervorgehoben zu werden ver- 
dient, das ist die Illustration des Werkes, die hervorragend 
genannt werden kann. Die vom Maler Max Landsberg 
im Verlauf der Operationen aufgenommenen Skizzen sind zu 
vorzüglichen Zeichnungen verarbeitet, die Reproduktion auf 
bestem Papier in großen Tafeln gereicht dem Verlag wirklich 
zur Ehre. Die 290 Abbildungen verteilen sich auf den Text 
und allein 55 Tafeln. Dadurch erhält das Werk den Charakter 
eines Atlas, der zugleich Lehrbuch ist — cine Vereinigung, 
die nicht alltäglich ist. Abgesehen von der bereits hervor- 
gehobenen Technik der Zeichnung, bekommen die Abbildungen 
durch den Zweifarbendruck, schwarz-rot, etwas prächtig 
Plastisches. Einzelne Tafeln, z. B. Sinusthrombose, sind so- 
gar mehrfarbig dargestellt und erwecken den Jündruck natür- 
licher Präparate. 

Alles in allem — man kann den weiteren Lieferungen, 
über die pünktlich berichtet werden soll, nur mit Spannung 
entgegensehen. v. Oettingen-Wilmersdorf. 


III. Klinische Sondergebiete. 


„Über Symptomatologie, Wesen und Therapie der hemi- 
plegischen Lähmung.“ Von Nic. Gierlich. 137 S. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1913. 


Verf. benutzte zu seinem eingehenden Studium der hemi- 
plegischen Lähmung 104 Fälle von Hemiplegie. Nach kurzer 
Darlegung der einschlägigen Verhältnisse und des Faserverlaufs 
der motorischen Leitungsbahnen geht er zur Symptomatologie 
der Hemiplegie, auch der infantilen, über und bespricht dann 
in dem wichtigsten Teil des Buches, dem 3. Kapitel, das 
Wesen der residuären hemiplegischen Lähmung. Ein letztes 
Kapitel handelt von der Therapie. Die Arbeit zeugt von 
großem Fleiß und großer Sachkenntnis.. Ein sehr ausführ- 
liches Literaturverzeichnis beschließt sie. Der Spezialneurologe 
findet in dem Buche viel Neues und Wissenswertes. Für den 
praktischen Arzt sind die therapeutischen Schlußfolgerungen 
von Wichtigkeit: Die Therapie muß in erster Linie der Neigung 
zur Kontraktur entgegenarbeiten; die betreffenden Glieder 
müssen passiv möglichst bewegt werden; es ist ferner ein 
möglichst ständiger Wechsel der Lagerung der gelähmten 
Glieder indiziert. Die elektrische Reizung ist nur an den 
Muskeln vorzunehmen, die sich erfahrungsgemäß schwer ecr- 
holen oder paretisch bleiben; die Antagonisten dürfen nicht 
gereizt werden; das Faradisier:r mit der Rolle ist daher auf- 
zugeben. Starke Kontrakturen sind operativ zu behandeln. 
Mit Gehversuchen beginne man nicht zu früh. 

Kurt Mendel. 


„Bakteriologischer Grundriß und Atlas der Geschlechts- 
krankheiten.“ Von B. Lipschütz. Mit 33 farbigen 
Tafeln. Verlag von Joh. Ambrosius Barth, Leipzig 
1913. Preis 20 Mk. 


Verf. hat es in dem vorliegenden Werke unternommen, 
durch bildliche Vorführung der wichtigsten ätiologisch in 
Betracht kommenden Befunde aus dem Gebiete der venerischen 
Krankheiten dem Studierenden und praktischen Arzte die 
Möglichkeit zu einer guten und schnellen Orientierung ge- 
geben. Der erste Abschnitt gibt einen Überblick über die 
Bakteriologie der Geschlechtskrankheiten und schließt mit 
einem Anhang, enthaltend die Technik der Färbemethoden. 
Der zweite Teil des Buches enthält die bildliche Darstellung 
in Form eines bakteriologischen Atlas der Geschlechtskrank- 
heiten. Die auf 33 Tafeln befindlichen Abbildungen sind 
von einer Klarheit und Vollendung der Wiedergabe, daß der 
Atlas den schönsten Werken auf diesem Gebiete zugezählt 
werden kann. Es dürfte wohl nur kurze Zeit vergehen, 
bis sich dieser Atlas in den Händen aller Dermatologen 
befinden wird. Aber auch dem Studierenden und dem 
praktischen Arzte — für welche der Verf. das schöne Werk 
speziell bestimmt hat — dürfte das Studium desselben stets 
eine Quelle reinen Vergnügens sein. R. Ledermann. 


Von Prof. Dr.M. Le- 
300 Seiten. Verlag 
Preis: ungebunden 


„Praktische Neurologie für Ärzte.“ 
wandowsky. Mit 20 Textfiguren. 
von Julius Springer, Berlin 1912. 
6,50 Mk. 

Fin nützliches, sehr frisch und klar geschriebenes Buch, 
von dem man einmal wirklich sagen kann, daß es eine Lücke 
ausfüllt. Denn auch die besten neurologischen Lehr- und 
Handbücher, die wir besitzen, sind zu groß, als daß der 
praktische Arzt daran denken kann, sie hintereinander zu 
lesen; hinzu kommt, daß die neurologische Wissenschaft in 
großen Teilen besonders trocken und gedächtnismäßig schwer 
zu beherrschen ist. Was das Buch will und bringt, sagen 
folgende dem Vorwort entnommene Sätze: „Es ist ins- 
besondere von der Anatomie des zentralen Nervensystems 
nur das für die Praxis wirklich ganz Unentbehrliche auf- 
genommen. Denn ich weiß aus vielfältiger Erfahrung, daß es 
demjenigen, der sich nicht in eigener Arbeit mit diesem Ge- 
biet beschäftigt, niemals gelingt, sich ein körperliches Bild, 
etwa der Gehirnanatomie, zu machen, und daß, was der 
Student davon zum Examen lernt, in wenigen Wochen ver- 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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gessen wird. Der Student muß aber nicht nur viel lernen, 
was der Arzt nicht braucht, sondern der Arzt braucht auch 
viel, was der Student nicht lernt. Aus diesem letzteren Ge- 
sichtspunkte habe ich diejenigen Krankheiten verhältnismäßig 
ausführlich behandelt, welche den Praktiker interessieren, auf 
Kosten derjenigen, welche ein mehr theoretisches Interesse 
haben. Zu den letzteren rechne ich etwa die Lehre von der 
progressiven Muskelatrophie, um nur ein Beispiel zu nennen. 
Es wird dem Arzte weniger wichtig sein, welche von den 
mannigfachen Formen der progressiven Muskelatrophie vor- 
liegt, wenn er nur weiß, daß eine progressive Muskelatrophie 
vorliegt, und daß bei allen ihren Formen nichts zu helfen ist. 
Dagegen bin ich vor allem auf diejenigen Krankheiten und 
Situationen eingegangen, welche bestimmte Indikationen bieten, 
und habe versucht, diese Indikationsstellung aus der prak- 
tischen Notwendigkeit heraus zu entwickeln, der sich der 
Arzt gegenübersieht. Denn es gibt in der Neurologie eine 
große Anzahl von Fällen, in welchen eine bestimmte, sichere 
und schnelle Indikationsstellung von der größten Bedeutung 
ist. Die Neurologie kann nicht nur viel und ganz Bestimmtes 
leisten; noch mehr kann man, und zwar nicht nur bei den 
schwersten Erkrankungen, wie etwa dem Hirnabszeß, sondern 
auch bei unscheinbaren Fällen, z. B. den Psychoneurosen, 
durch die Vernachlässigung ihrer Regeln schaden. So habe 
ich mich denn auch bemüht, die wirksamen therapeutischen 
Methoden so ausführlich zu entwickeln, daß der Arzt In der 
Lage sein wird, sie selbständig anzuwenden und individuell 
zu modifizieren. In bezug auf die Therapie bin ich besonders 
kritisch verfahren. Wenn man große Lehrbücher der Neuro- 
logie durchsieht, so hat man leicht den Eindruck, daß in der 
Neurologie bei fast jeder Krankheit alles nützt, und zieht 
daraus selbstverständlich den Schluß, daß eigentlich nichts 
nütze,. Es kommt das daher, weil in der Tat eine große 
Reihe von Krankheitsformen der Neurologie unbeeinflußbar 
sind, teils indem sie spontan heilen, teils indem sie dauernd 
fortschreiten, und weil dann, um etwas zu tun, alles Mögliche 
angewendet wird, ebenso der Urväter therapeutischer Hausrat, 
wie das Allerneueste der Therapie. Demgegenüber habe ich 
mich bemüht, die wirklich nützlichen und meist sehr ein- 
fachen therapeutischen Maßnahmen herauszuheben. Daß der 
Arzt aus Rücksicht auf den Patienten manches anwenden 
wird, von dem er sich eine Wirkung nicht oder nicht mehr 
verspricht, versteht sich von selbst, aber diese Art der Be- 
handlung bedarf doch wohl keiner besonderen Darstellung. 
Speziell ist der kritischen Art der Betrachtung der Therapie 
der größte Teil der Elektrotherapie zum Opfer gefallen, 
was allerdings wohl nur noch Mitglieder der älteren 
Generation überraschen dürfte. Nachdem die Elektro- 
therapie jahrzehntelang als die herrschende Methode der 
Neurologie gegolten hat, kann es heute kaum mehr ge- 
leugnet werden, daß sie in den meisten Fällen entweder ob- 
jektiv gar nichts nützt, oder daß andere — merkwürdiger- 
weise erst viel später gewürdigte — physikalische Heilmethoden 
sehr viel mehr leisten als sie. Daß ihre kritiklose Anwendung 
sogar schaden kann, darauf ist im letzten Kapitel dieses 
Buches hingewiesen, in dem gleichzeitig einem neuen und 
ganz zu Unrecht noch vielfach mißachteten Zweige der Therapie 
zu seinem Rechte verholfen werden sollte, der Psychotherapie.“ 
Ref. hat diesen Sätzen hinzuzufügen daß der Verf. die 
schwierige Aufgabe, die er sich gestellt hat, vortrefflich ge- 
löst hat. Paul Bernhardt-Dalldorf. 


Über die traumatischen Neurosen.“ Von AugustoMurri. 
64 S. Verlag von G. Fischer, Jena 1913. 


Verf. bespricht in seinen lesenswerten, doch etwas weit- 
schweifigen Ausführungen die traumatischen Neurosen. Be- 
züglich der letzteren ist sein Standpunkt folgender: ‚die Unter- 
schiede zwischen den auf Unfälle folgenden Neurosen sind so 
unbestimmt, ihrer Natur nach so unbekannt, so reich an ge- 
meinsamen Erscheinungen, so verschieden ihrer Form nach, 
daß die Abtrennung einer von den gewöhnlichen Neurosen 
sich unterscheidenden eigenartigen Neurose nicht einmal in 
der Art der Symptome eine tiefergehende Begründung findet.“ 
Bei der Entstehung der Unfallneurosen spielen die geistigen 
Anstrengungen, das aufgeregte Leben und die finanziellen Be- 
strebungen eine große Rolle. Kurt Mendel. 


„Die ambulante Therapie der Lungentuberkulose und 
ihre häufigsten Komplikationen.“ Von Dr. Karl 
Blümel. 208 S. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
Berlin 1913. l 

Verf. bespricht in dem vorliegenden überaus dankens- 
werten Werke die Behandlung des Lungenkranken in der all- 
gemeinen Praxis. Ausgehend von dem Gesichtspunkte, 
daß in den Lungenheilanstalten von ca. 500000 Lungen- 
kranken jährlich nur etwa 50000 aufgenommen werden 
können und nach einigen Monaten nicht etwa geheilt, sondern 
nur gebessert entlassen werden, müsse es Aufgabe des prak- 
tischen Arztes sein, wenn unsere Tuberkulosetherapie Erfolg 
haben soll, alle Möglichkeiten derselben in vollem Umfange 
zu kennen und auszuüben. Es werden recht ausführlich die 
hygienisch-diätetische Behandlung des Lungenkranken, die 
spezifische, ferner die symptomatische oder medikamentöse 

Therapie und endlich die neuen operativen Behandlungs- 

methoden (Pneumothorax, Thorakoplastik) besprochen. End- 

lich finden auch die häufigsten Komplikationen, z. B. des 

Kehlkopfs, der Pleura, des Darms und andere eine eingehende, 

von großer Sachkenntnis zeugende Würdigung, so daß jedem 

praktischen Arzte das Studium des Buches aufs wärmste 
empfohlen werden kann. W. Holdheim. 


IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie. 


„Einführung in die Lehre vom Bau und den Verrichtungen 
des Nervensystems.“ VonLudwigEdinger. 234 Seiten. 
Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1912. 


Das weithin rühmlichst bekannt gewordene Buch liegt in 
2. Auflage vor, bereichert durch neue Figuren und ausführ- 
lichere Darstellung des viszeralen Nervensystems. Die Schluß- 
vorlesung, welche den Anschluß der Anatomie an die Psycho- 
logie vermitteln soll und großzügig und von höheren Gesichts- 
punkten aus eine Gesamtübersicht bietet, wird besonderes 
Interesse erwecken. Verf. resümiert: 

„Das Palaeencephalon leistet Rezeptionen und Motus, oft 
schon recht komplizierter Art. Über diese schaltet sich, mit 
dem Wachsen der Hirnrinde immer mehr zunehmend, dieFähigkeit 
zu Gnosien und zu Praxien. Diese gehen auf die Sinnesfelder 
der Rinde zurück, einen Apparat, dem man die Fähigkeit zu- 
sprechen muß, die aus dem Palaeencephalon kommenden 
Rezeptionen mit zahlreichen anderen dadurch zusammen- 
zuordnen, daß er sie zurückzuhalten und auch wieder irgend- 
wie zu reproduzieren vermag, wenn gleiche oder auch nur ver- 
wandte Rezeptionen ihn anregen. Diese Gnosien führen zu 
Praxien. Einzelne Teile der Rinde sind mehr mit den End- 
apparaten sensibler, andere mehr mit denjenigen motorischer 
Apparate verknüpft, aber wir haben nicht das Recht, die 
Hirnrinde deshalb da sensibel und dort motorisch zu nennen, 
müssen uns vielmehr vor Augen halten, daß es sich so gut 
wie immer um das Arbeiten eines größeren Teiles des in sich 
geschlossenen Apparates handelt. 

Zu diesen gesellen sich andere, in Stirnlappen besonders 
reich vertretene Rindenfelder, und mit ihrem Auftreten zeigt 
sich erst deutlich neben Gnosien und Praxien der Intellektus. 
Er nimmt zu, wenn mit dem Einsetzen der Sprachzentren und 
der von ihnen abhängigen Ausbildung des Stirnlappens die 
Fähigkeit zu andersartigem Denken und zu Mitteilen des Ge- 
dachten und Erkannten gegeben wird. 

Die Bewegungen, die das Urhirn auf Reize hin 
leistet, die Handlungen, die von den Sinneszentren auf die 
Wahrnehmungen hin erfolgen, sind bei Mensch und Tier 
gleich, ja, das Tier ist für beide gelegentlich dem Menschen 
weit überlegen. Nur eins entwickelt sich beim Menschen ganz 
enorm viel weiter als beim Tier, die Assoziationszentren, bc- 
sonders der Stirnlappen und damit die hohe, ein Bewußt- 
sein voraussetzende Intelligenz. Da aber der Stirnlappen 
in verschiedenem hohem Maße auch den Tieren zukommt, so 
sind wir zu der Annahme gezwungen, daß manche Handlungen 
der Tiere von dessen Leistungen begleitet sein müssen. Die 
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vergleichende Anatomie wird hier zu einer Pfadfinderin der 
Psychologie, und sie stützt und erklärt deren Beobachtungen 
da, wo bisher Unsicherheit herrschte.‘ Kurt Mendel. 


„Leitfaden zur Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit.“ 
Bearbeitet von F. Plaut, München, O. Rehm, Bremen 
und H. Schottmüller, Hamburg. Mit 5 Figuren im 
Text und 2ı farbigen Tafeln. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena 1913. Preis: 10 Mk. 


Im Vorliegenden wird eine Zusammenfassung der wissens- 
werten Tatsachen gegeben, welche im Laufe der Jahre über 
die Quinke'sche Lumbalpunktion an den verschiedensten 
Stellen zerstreut niedergelegt sind. Der physikalische, che- 
mische und zytologische Teil des Buches ist von Dr. Rehm 
bearbeitet. Den serologischen Abschnitt übernahm Dr. Plaut 
und den bakteriologischen Dr. Schottmüller. Das Büch- 
lein kann jedem Praktiker und jedem wissenschaftlich 
Arbeitenden wegen der Vollkommenheit der Darstellung des 
praktisch so wichtigen Gebietes empfohlen werden. 

H. Rosin. 


V. Bakteriologie und Hygiene 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), 
Pharmakologie. 


„Die Kinder der Tuberkulösen.‘“ Von Dr. med. Wilhelm 
Weinberg, Sanitätsrat in Stuttgart. 158 S. Verlag von 
S. Hirzel, Leipzig 1913. 

Im vorliegenden Werke werden von dem bekannten 
Medizinalstatistiker zum ersten Male auf Grund eines umfang- 
reichen Materials, welches das Schicksal aller Kinder der in 
Stuttgart 1873—1902 gestorbenen Tuberkulösen bis zum 
20. Lebensjahr umfaßt, eine große Anzahl Fragen behandelt, 
welche sowohl rassenhygienisch als auch vom sozialen Ge- 
sichtspunkte bei der ungemeinen Verbreitung der Tuberkulose 
von außerordentlicher Bedeutung sind. An der Hand sehr 
ausführlicher, mit ungemeinem Fleiß zusammengestellter Tabellen 
bespricht der Verf. die Sterblichkeit der Kinder nach dem 
Todesalter der tuberkulösen Eltern, wobei es sich zeigt, daß 
der Tod beider Eltern an Tuberkulose die Lebensaussichten 
der Kinder wesentlich verschlechtert. 

Für die rassenhygienische Betrachtung des Tuberkulose- 
problems liegt eine gewisse Beruhigung in dem Umstande, 
daß es dem Verf. gelungen ist, auf Grund genauer Statistiken 
nachzuweisen, daß die Fruchtbarkeit der Tuberkulösen keines- 
wegs exzessiv ist, daß sie vielmehr hinter derjenigea der Nicht- 
tuberkulösen zurückzubleiben scheint. Endlich geht aus seinen 
Tabellen mit Deutlichkeit hervor, daß das Zusammenleben mit 
Tuberkulösen keineswegs nur innerhalb der armen Arbeiter- 
bevölkerung in hohem Grade gefährlich ist, sondern daß diese 
Gefahr sich auf den allergrößten Teil des Volkes erstreckt 
und es nur einem verschwindenden Teil möglich ist, sie mit 
einigem Erfolge zu vermeiden. — Die Quelle der Infektion des 
Kindes bleibe unter allen Umständen der Erwachsrne, und es sei 
daher in erster Linie dafür zu sorgen, daß möglichst wenige 
Erwachsene der Infektion zum Opfer fallen und damit auch 
für ihren Nachwuchs zu einer Gefahr werden. — Die Arbeit 
bietet für den Interessenten ein ungemein großes und aus- 
giebiges Feld für viele noch ungelöste Fragen der Vererbung 
und Disposition. W. Holdheim. 


„Die Digitalistherapie, ihre Indikation und Kontraindikation.“ 
Von Dr. Arthur W.Meyer, Assistent der chirurgischen 
Klinik zu Heidelberg. Mit 23 Abbildungen im Text, Ver- 
lag von Gustav Fischer, Jena 1912. Preis: 4 Mk. 


Durch das vorliegende Buch ist die stets schwankende 
Lehre von der Digitaliswirkung und ihre Anwendung in der 
Therapie zur Darstellung gekommen. Der Verf. hat sich der 
schwierigsten Aufgabe unterzogen, den vorhandenen Stoff zu 
sichten und, natürlich subjektiv, lehrbuchmäßig zu verwenden. 


Es ist nicht möglich, auf die Einzelheiten 'des dem Prof. 
Williams in Boston gewidmeten Buche näher einzugeben. 
Es gibt eine historisch-kritische Übersicht, sodann die Re- 
sultate der Experimente und im größten Teile die Indikationen 
und Kontraindikationen bei den einzelnen Krankheiten. Der 
Verf. hat dabei jede einzelne Form der Herzerkrankung hin- 
sichtlich der Digitaliswirkung in Betracht gezogen. Auch 
wenn man nicht im einzelnen mit seinen Anschauungen über- 
einstimmt (z. B. ist Digitalis bei paroxysmaler Tachykardie 
im Gegensatze zum Verf. durchaus zu widerraten), so bietet 
es dem Praktiker viele Anregung zu eigenen Versuchen, auch 
der eine oder der andere eine andere Auffassung hat als 
der Autor selbst. H. Rosin. 


„Massenerkrankungen durch Nahrungs- und Genußmittel- 
vergiftungen.“ VonGeorgMeyer. VerlagvonF. Vieweg 
& Sohn, Braunschweig 1913. 


In außercrdentlich erschöpfender Weise bespricht Meyer 
die Massenerkrankungen durch Nahrungs- und Genußmittel, 
wie sie durch chemische Gifte anorganischer und organischer 
Herkunft, durch Bakterien und deren Giftstoffe sowie durch 
Trichinen verursacht werden. Von besonderem Interesse sind 
die Angaben tiber die Gesetzgebung betrefis des Verkehrs mit 
Nahrungs- und Gerußmitteln, die schon im Altertum bei 
Ägyptern, Griechen und Römern gepflegt wurde. Neben 
distriktpolizeilichen Verordnungen, deren eine im Eutwurf bei- 
gegeben ist, werden eingehende Belehrungen von Produzent 
und Konsument, vor allem aber eine schon in der Schule ein- 
setzende Erziehung des Volkes den besten Schutz vor Massen- 
erkrankungen gewähren. Alfred Lindemann-Berlin. 


VI. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


„Haftung im klinischen Betrieb.“ Max 


Von Prof. Dr. 


Rümelin. 78 S., gr. 8%. Verlag von Mohr, Tübingen 
1913. Preis 2,50 Mk. 
Über die ärztliche Verantwortlichkeit für Kunstfebler 


wiichst die Literatur, unter lebhafter Beteiligung der Mediziner, 
mehr und mehr — nicht gerade mit dem Erfolge erzielten 
Eiaverständnisses über die Grundfragen. Die Aktualität des 
Themas erklärt sich aus der erhöhten Reizsamkeit des Zeit- 
alters, aus der die stärkere Betonung des Hafıpflichtgedankens 
im Gesamtbewußtsein entstanden ist, so daß die früher ganz 
vereinzelt auftretenden Strafanklagen häufiger werden, daneben 
aber auch zivilrechtliche Entschädigungsansprüche als Nach- 
spiel des Strafverfahrens vor dem Forum Austrag suchen. 
Dieser Erscheinung gegenüber unternimmt es der Kanzler der 
Tübinger Universität, den leider vergeblich die alma mater Bero- 
linensis als den ihrigen zu begrüßen hoffte, dem sozialen Problem 
der Ärztehaftung aus klinischem Betrieb zur Lösung zu ver- 
helfen. Hier erhebt sich die Haftungsfrage nicht nur gegen- 
über dem Arzte, sondern auch gegenüber dem Staate; soweit 
in dessen Krankenanstalten, z. B. in einer Universitiitsklinik, 
Beschädigungen durch Ärzte und Hilfspersonal verursacht sind, 
gewinnt die Haftungsfrage ein weites Feld. Der Kontroverse, 
wer ist der richtige Beklagte, Fiskus oder der Angestellte 
spielt dann eine präjudizielle Rolle. An der Hand prak- 
tischer Fälle geht Rümelin auf alle einschlägigen Fragen 
ein. Eins erhellt daraus für den Arzt: Gegenüber den Zweifeln 
der Judikatur ist Haftpflichtversicherung für ihn geboten, aller- 
dings für den praktischen Arzt mehr als für den unfabbareren 
Konsiliarius. 

Auf den Inhalt der bedeutsamen Schrift kritisch ein- 
zugehen sei einem demnächst in dieser Zeitschrift zu veröffent- 
lichenden Essay vorbehalten. Hier gilt es nur die Aufmerk- 
samkeit der praktischen Ärzte auf eine künftig im Vorder- 
grund der Diskussion gebührlich zu beachtende Arbeit zu 
lenken. LGR. Geh. Justiz-Rat Dr. Marcus. 
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I. Über eine vereinfachte Herstellung 
der Eiweißmilch. 


Von 
Dr. Hans Kern und Erich Müller. 


(Autoreferat.!) 


Die Herstellung geschieht nach folgendem Rezept: ı 1 
gewöhnlicher Buttermilch wird mit ı 1 Wasser gemischt, unter 
Rühren kurz aufgekocht und nach dem Kochen mit Wasser 
wieder auf 21] aufgefüllt. Dann stellt man das Ganze beiseite 
und läßt das Casein ruhig sich absetzen. Nach ungefähr 
30 Minuten hat sich eine genügend klare Molke gebildet, von 
der nun mit dem Schöpflöffel 1125 g abgenommen werden. 
Der zurückbleibende Molkenrest mit dem Caseinsatz wird 
(um den normalen Fettgehalt zu erhalten) mit 125 g = !); | 
20 proz. gekochter Sahne auf 1 l aufgefüllt. Das ist die fertige 
Eiweißmilch, der je nach Verordnung der gewünschte Prozent- 
satz an Nährzucker noch zugefügt wird. Die Nahrung ist vor 
Gebrauch tüchtig umzuschütteln. Alles übrige ist im Original 
nachzusehen. Die dort erwähnten Gefäße zur Erleichterung 
des Abschöpfens der Molke liefert für ein oder mehr Liter 
Eiweißmilch die Firma F. u. M. Lautenschläger, Berlin. 


I) Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 48. 


Aus der Il. med. Universitätsklinik der Kgl. Charite in Berlin. 


2. Ein Troikart mit seitlichen 
Öffnungen. 


(Autoreferat.') 
| Von 
Dr. Erich Leschke in Berlin-Charlottenburg. 
Es ist ein nicht allzu seltenes Vorkommnis bei Bauch- 
punktionen, daß die Offnung des Troikarts durch ein dagegen 
andrängendes Stück Netz oder Darm oder durch ein größeres 


Gerinnsel verlegt wird und infolgedessen eine weitere Ent- 
leerung von Flüssigkeit nicht mehr möglich ist. Ein Vor- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 47. 


kommnis solcher Art bildete die Veranlassung, einen Tıroikart 
mit seitlichen Öffnungen zu konstruieren, bei dem 
selbst bei Verlegung der vorderen Öffnung durch 
Netz, Darm oder Gerinnsel ein ungehinderter 
Abflug der Bauchhöbhlenflüssigkeit erfolgen 
kann. Ferner kann man mit ihm auch bei unkomplizierten 
Punktionen mehr Flüssigkeit entleeren als mit den bisher ge- 
bräuchlichen Instrumenten, da bei letzteren der zwischen 


ma E a 


/% 


Darm und Bauchwand befindliche Flüssigkeitsrest infolge der 
Verlegung der vorderen Öffnung nicht mehr abfließen konnte. 
Dahingegen gestattet der Troikart mit seitlichen Öffnungen 
sogar eine Aspiration, um gegebenenfalls auch die letzten 
zugänglichen Reste von Flüssigkeit aus der Bauchhöble zu 
entfernen. 

Ein dritter Vorzug besteht darin, daß er nur ein kleines 
Kaliber zu besitzen braucht, während die bisher für Bauch- 
punktionen gebrauchten Instrumente meist eine furchterregende 
Dicke besaßen, um den Übelstand des Verstopftwerdens der 
einzigen vorderen Öffnung zu vermeiden. 

Die beigefügte Abbildung zeigt den Troikart in seinen 
einzelnen Bestandteilen: dem Dorn, der Hülse mit den seit- 
lichen Öffnungen und der Schutzkappe. Das Instrument kann 
von der Firma B. B. Cassel in Frankfurt a. M. zu dem 
gleichen Preise wie die bisher gebräuchlichen Troikarts 
(3,50 Mk.) bezogen werden. 


Aus der Städtischen Auskunfts- und Fürsorgestelle für Tuber- 
kulöse. 


3. Zur Technik der Antiforminmethode. 
Von 


Dr. Gettkant in Berlin-Schöneberg. 


(Autoreferat.!) 


Die Verschiedenartigkeit der Untersuchungsergebnisse des 
Sputums ein und desselben Patienten bei verschiedenen Unter- 
suchern veranlaßte den Verf, die Methode der Untersuchung 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 4. 
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nach Uhlenhuth-Hünc einer eingehenden Prüfung zu unter- 
ziehen. Hierbei stellte er fest, daß der Ausfall der Unter- 
suchung wesentlich davon abhängt, wie das bei dem Verfahren 
sich bildende bazillenhaltige Häutchen am zweckmäßigsten 
auf den Objckttrüger gebracht wird. Mit Hilfe der Platinöse 
oder durch Gießen des Häutchens auf den Objektträger wird 
das erstrebte Ziel nur sehr unvollkommen erreicht. Auch 
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eine von Reicher verwandte, mit einem Ball armierte Pipette 
ließ Feblerquellen zu; gelang es doch Verf., im Innern eines 
solchen Balles Tuberkelbazillen nachzuweisen. Verf. kon- 
struierte daher zur Abheberung des bazillenhaltigen Häutchens 
eine eigene Pipette, die leicht und sicher gereinigt werden 
kann und auch ein Aspirieren von bazillenbaltiger Flüssigkeit in 
den Gummiballon vermeidet; außerdem ermöglicht diese Pipette 
das Ansaugen des feinsten Häutchens. Und gerade diese 
Fälle, in denen die bazillenhaltige Schicht ein eben erkenn- 
bares, dünnes Häutchen darstellt, bereiteten bisher ciner 
exakten Untersuchung große Schwierigkeiten. Verf. hat die 
Pipette bei dem großen Untersuchungsmaterial der städtischen 
Fürsorgestelle mit bestem Erfolge angewandt und sie auch in 
der Lungenbheilstätte Sternberg, Bez. Frankfurt a. O., prüfen 
lassen, woselbst sie sich ebenfalls bestens bewährt hat. 

Die Pipette — „Sicherheitspipette‘ — ist durch das 
Medizinische Warenhaus, Berlin N W 6, Karlstraße 31, zu be- 
ziehen. Preis: mit Gummiball 3,— Mk., ohne Gummiball 
2,25 Mk. 


4. Pinzette zur Erleichterung 
der Peritonealnaht in der Tiefe 
des Beckens, 


Von 
Doz. Dr. v. Fellenberg in Bern. 
(Autoreferat.!) 


Die Pinzette bezweckt, dem Operateur zu gestatten, bei 
der Peritoncalisierung nach Totalexstirpation oder supra- 


varinaler Amputation des Uterus die Peritonealsonde besser 
zu fassen, als dies bei einer gewöhnlichen Pinzette der Fall 
ist. Die geringe Kraft, die infolge der Hebelübertragung nötig 
ist, um das Maul der Pinzette zu schließen, erlaubt ein IJalten 
aus einer gewissen Entfernung ohne Ermüdung der Hand, und 
letztere kommt dabei nicht störend ins Gesichtsfeld, wie beim 
Gebrauch der Arterienklemmen und ähnlicher scheerenartiger 
Instrumente. Die Zähnung der Schnabelenden ist dieselbe 
wie bei den Michel’schen Klanmmerpinzetten. 


1!) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 48. 


Das kleine Instrument wird durch die Firma M. Schärer, 
A.-G., Instrumentenfabrik in den Handel gebracht. Preis: 
13,60 Mk. 


5. Eine neue Spritze für sterile Injek- 
tionen. 


Von 


Dr. Wulff in Buch-Berlin. 


(Autoreferat.!) 


In Anbetracht dessen, daß der praktische Wert einer in 
Ampullen bereit gehaltenen sterilen Injektionsflüssigkeit dadurch 
herabgesetzt wird, daß sie vor der Verwendung zunächst in 
eine Injektionsspritze, die bekanntlich nicht leicht keimfrei zu 
machen ist, übergeführt werden muß, habe ich mit Herrn 
Dr. Hillen eine Vorrichtung konstruiert, mit Hilfe deren 
Ampullenflüssigkeiten, ohne daß sie mit der Spritze in Berührung 
kommen, zu Injektionen benutzt werden können. Wie die 
nebenstehende Abbildung erkennen läßt, besteht die Vor- 
richtung aus einem Spritzapparat, der von einer gläsernen 
Injektionsspritze in der äußeren Form nur dadurch ab- 
weicht, daß das zugespitzte, für die Anfügung der Pravaz- 
nadel bestimmte Vorderteil fehlt, daß vielmehr in das 
vorn zylindrisch auslaufende Spritzenrohr eine Gummibülse 
eingeschoben ist, die der inneren Rohrwandung fest anliegt. 

Die Vorrichtung wird in folgender Weise gehandhabt: 
Nachdem der Spritzenkolben durch den Kolbenbalter auf den 
Nullpunkt eingestellt ist, drückt man eine zweikapillarige 
Ampulle besonderer Art mit ihrem hinteren, durch Abbrechen 
der Spitze geöffneten Ende fest in die Gummihülse ein, bricht 
darauf bei wagerechter Haltung des Spritzenrohrs die vordere 
Spitze an der markierten und einen glatten Bruch gestattenden 
Stelle ab und fügt dann auf die geöffnete Spitze, deren Außen- 
wandung entsprechend geschliffen ist, die vorher in einer 
Flamme leicht zu sterilisierende Pravaznadel luftdicht auf. 
Sollen Ampullenflüssigkeiten zum Ausspritzen von Ohren, Nasen 
und Augen benutzt werden, so kann, da das Aufsetzen der 
Pravaznadel sich erübrigt, der Schliff an der vorderen Ampullen- 
spitze fehlen. | 

Den Spritzapparat fabriziert und liefert die glastechniche 
Anstalt von Erich Koellner in Jena. Die von derselben 
Firma hergestellten Ampullen sind gefüllt, eventuell auch zu 
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je 6 mit einem Spritzapparat im Etui liegend, durch die 
Apotheken zu beziehen. 


I) Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 48. 


6. Zur Applikationstechnik der 
Diathermieströme. 


Von 
Dr. G. Bucky in Berlin. 


(Autoreferat. !) 


In Deutschland werden zur Applikation von elektrischen 
Strömen insbesondere von den Diathermieströmen Elektroden 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1914 Nr. 2. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben _Zwischenblatt. 
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angewendet, die aus mit befeuchteten Stoffen umgebenen Metall- 
platten bestehen. Derartige Elektroden sind unzweckmäfßig, 
weil sie zwischen der Körperoberfläche und der zuführenden 


Metallelektrode einen relativ hohen Leitungswiderstand ein- 


schalten. Dadurch wird nicht allein eine große Strommengc 
nutzlos verbraucht, sondern bei den Diathermieströmen ein 
erhöhter Wärmeeffekt geradezu verhindert. Derartige Elektroden 
erhitzen sich durch Umsetzung des Stromes in Wärme recht 
erbeblich, namentlich wenn sie austrocknen; die entstandene 
Wärme teilt sich durch Wärmeleitung der Haut mit. Es ist 
infolgedessen zweckmäßig derartige Elektroden durch schmieg- 
same Metallelektroden aus Stanniol zn ersetzen, wie sie von 
der Firma Siemens & Halske, Berlin bezogen werden können. 


Weiterhin ist in der Literatur (Nagelschmidt u. a.) 
empfohlen: worden, zur erhöhten Tiefenwirkung an Stelle 
von 2 Elektroden 4 paarig angeordnete Elektroden zur An- 
wendung zu bringen, wodurch eine Stromkreuzung im Körper 
stattfinden sollte. Diese Annahme ist irrig, wenn man dazu 
nicht einen Umschalter benützt, der intermittierend und ab- 
wechselnd je einem Paare Elektroden den Strom zuführt. Vor 
jeder Umschaltung muß jedoch der Primärstrom bei der Dia- 
thermie ausgeschaltet werden, da sonst starkes faradisches 
Gefühl auftreten würde. Die dazu nötige Vorrichtung wird 
von der Firma Siemens & Halske, Berlin hergestellt. 


Als gutes Kontrollmittel für den Verlauf der Diathermie- 
ströme läßt sich für experimentelle Zwecke eine 4 proz. Agar- 
Agarlösung verwenden, der entweder Quecksilberjodidsilber- 
jodid zugesetzt wird oder flüssiges Hühnereiweiß. Im letzteren 
Falle muß die Agar-Agarlösung auf etwa 45 Grad abgekühlt 
werden, bevor das Eiweiß zugesetzt wird. Das oben genannte 
Doppelsalz ändert seine gelbe Farbe bei einer Temperatur 
von 50—60° in ein intensives Rot und zeigt hierdurch den 
Stromverlauf an. Wählt man den Eiweißzusatz, so bekommt 
man bei der entsprechenden Temperatur die Koagulation des- 
selben. Die Masse kann vor dem Erstarren entweder in 
Blockform gegossen werden, oder man läßt sie auf Glasplatten 
erstarren. 


7. Instrumentensterilisator 


mit automatischer Beseitigung 
der sich beim Kochen der Sodalösung ent- 
wickelnden Wasserdämpfe. 


Mitteilung der Fabrikanten: F. u. M. Lautenschläger, Berlin. 


Die Sterilisation der Instrumente geschieht heute 
allgemein nach dem von C. Schimmelbusch 1889 ge- 
machten Vorschlag, nämlich durch Kochen in I—2 proz. 
Sodalösung. — Das ideale Verfahren hat jedoch die un- 
angenehme Nebenerscheinung, daß sich naturgemäß beim Koch- 
prozeß enorme Mengen Wasserdampfes entwickeln. Zur Be- 
seitigung der Wasserdämpfe haben wir auf Grund ein- 
gehender Versuche den nachstehend beschriebenen Apparat 
konstruiert, der sich infolge seiner Vorzüge überall Eingang 
verschafft hat. Der neue abgebildete Instrumenten- 
sterilisator besteht, wie die Abbildung darstellt, aus einem 
massiven, stannierten, mit Deckel versehenen Kupferkessel, 
dessen oberer Rand mit einem Kanal versehen ist, der gleich- 
zeitig diesem den soliden Halt gibt und als massives Verbindungs- 
stück zwischen Kessel und Außenmantel dient. Der Kanal 
ist durch eine Scheidewand in 2 Hälften geteilt, in denen 
2 Stutzen den Kaltwasser-Zu- und Abfluß vermitteln. Wird 
nun die Sodalösung mittels Dampf oder Gas gekocht, dann 
gelangen die Dämpfe bis zu dem 'gekühlten Kanal, werden 
hier kondensiert und als tropfbar flüssiges Wasser wieder zum 
Bad zugeführt. Es wird daher nicht wie bei allen bisher be- 
kannten Konstruktionen das Wasser in kürzester Zeit ver- 
dampft, sondern es wird die Flüssigkeit zum größten Teil 
wieder dem Bad zugeführt. Dadurch wird gleichzeitig eine 
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Zerstörung des Apparates, die bei völliger Verdampfung des 
Wassers eintreten muß, verhütet. Wie die Versuche ergeben 
haben, verdampfen 10 Liter Wasser bei voller Heizung in 
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wenigen Stunden, während bei der Kanalkühlung selbst nach 
17 Stunden und mehrmaligem Öffnen nicht ganz 1 Liter ver- 
dampft. Preis: Kleine Ausführung 120 Mk. 


8. Ein einfacher transportabler 
Entfettungs- und Muskelübungsapparat. 


Von 


Dr. Hergens in Scharmützelsee-Sanatorium. 
(Autoreferat. !) 


Das wesentliche Prinzip der von Bergonier, Nagel- 
schmidt, Schnée eingeführten Entfettungsapparate besteht 
darin, mittels des elektrischen Stromes ausgiebige schmerzlose 
Muskelkontraktionen zu erzeugen. 


Diese Aufgabe kann durch einfache Einzelinduktions- 
schläge gelöst werden unter folgenden Voraussetzungen : 

ı. Geringe Spannung des Primärstromes. 

2. Regelmäßige Unterbrechungen in großen Intervallen. 

3. Breite gut anliegende Elektroden. 

Die dann auftretenden Kontraktionen sind schmerzlos und 
gleichen in ihrem Modus denen, wie sie durch den Schnee- 
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schen Apparat erzeugt werden. Zwischen den einzelnen Kon- 
traktionen kehrt der Muskel in seine Ruhelage zurück. Die thera- 
peutischenErfolge sind beiallen Apparaten die gleichen. Wichtiger 
als für die Entfettung ist die Anwendung für die Muskelübung. 
Sie bewährt sich besonders bei Inaktivitätsatrophien, chroni- 
schen Obstipationen und als Ersatz für aktive Muskelübung 
bei Bettlägerigen und Herzkranken. Der transportable Apparat 
wird vom Medizinischen Warenhause hergestellt. 


9. Faßzange nach Müller 
zum schonenden und sicheren Erfassen 
leicht verletzbarer Organe 
und Geschwülste, 


Das Instrument dient zum sicheren Halten weicher und 
empfindlicher Organe. Zu diesem Behuf sind die Faßtlächen 
der Zange als Hohlform ausgebildet und an den Rändern 
wechselständig mit stumpfen Zähnen versehen, welch letztere 
sorgfältig abgerundet sind. Dadurch wird ein genügender 


Widerstand erreicht, aber doch eine Verletzungsgefahr ver- 
Besonders beim Fassen von Hoblorganen, 
sowie bei 
leistet 


oder 
empfindlichem oder 
das Instrument gute 


mieden. 
cystischen Geschwülsten, 


leicht zerreißbarem Gewebe 


Dienste. Am häufigsten findet es Anwendung bei Strumen, 
Parenchym- und Cystenkröpfen, beim Fassen und Vorziehen 
der Gallenblase usw. — Als Garantiezeichen trägt jede Zange 
die bekannte Äskulap-Garantiemarke. Sie ist in allen Detail- 
geschäften erhältlich. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Die Verordnung von gezuckerter, kondensierter Milch 
geschieht vielfach in der Weise, daß den Patienten der Kon- 
sum von „Schweizermilch‘“ angeraten wird. Diese Bezeichnung 
war berechtigt, solange die gezuckerte, kondensierte Milch nur 
in der Schweiz hergestellt wurde. Heute wird aber diese in 
gleicher Güte auch in Deutschland hergestellt. „Schweizer- 
milch“, d. h. Milch, welche in der Schweiz fabriziert worden 
ist, existiert in Deutschland überhaupt nicht im Handel. 
Offenbar ist auch gar nicht gemeint, daß es gerade Milch von 
Firmen sein soll, die ihren Wohnsitz in der Schweiz haben, 
sondern es ist lediglich gezuckerte, kondensierte Milch über- 
haupt gemeint. Solche wird aber in gleicher Güte auch von 
zahlreichen deutschen Fabriken hergestellt. Die Empfehlung 
der Milch unter der Bezeichuung „Schweizermilch‘ ist unter 
diesen Umständen geeignet, beim Publikum ein Vorurteil 
gegen die vollständig gleichwertigen Erzeugnisse deutscher 
Fabrikanten hervorzurufen. 


Zur Therapie des Hämorrhoidalleidens empfiehlt Dr. 
Jüngerich-Berlin in der Deutsch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 44, 
Bismolangleitsalbe und Bismolanzäpfchen (Vial u. Uhlmann) 
die eine hämostyptische, analgesierende, adstringierende und des- 
infizierende Wirkung haben. Die Bismolanzäpfchen werden mor- 
gens nach der Stuhlentleerung und abends vor dem Schlafengehen 
eingeführt. Die Bismolansalbe wird unmittelbar vor der Defäkation 
an den Eingang des Anus appliziert, damit die Defäkation leicht 
und beschwerdelos die schlüpfrig gemachte Analenge passiert. 
Verf. hatte ausnahmslos prompte und gute Erfolge zu ver- 
zeichnen. ‚In allen Fällen war das baldige Nachlassen der 
quälenden Sensationen, die gute hämostyptische und adstrin- 
gierende Wirkung des Präparates auffallend. Gute Dienste 
leisteten auch die Bismolansuppositorien als Anästhetikum vor 
der Ausführung der Rektoskopie, die auch bei vorher bestehendem 
heftigstem Sphinkterkrampf nachher schmerzlos vertragen wurde. 
Ich stehe nicht an, das in die Therapie des Hämorrhoidalleidens 
eingeführte Bismolan wegen seiner kombinierten Hoeilwirkung 
als äußerst wertvoll zu bezeichnen. 


Über Vioform in der Otorhinologie berichtet in Heft ı 
der „Therapie der Gegenwart“ 1914 Dr. Robert Meyer 
in Berlin. Vioform ist Jodchloroxychinolin mit einem Gehalte 
von 41°% Jod. Verf. faßt sein Urteil wie folgt zusammen: 
„Nach meinen Erfahrungen glaube ich mich dahin äußern zu 
können, daß die Vioformgaze durch ihre leichte Sterilisierbarkeit 
(die übrigens durch die handliche Form der fertig sterilisierten, 
sogenannten Cibapackung Nr. 6 für den eiligen Gebrauch 
die eigene Sterilisation bequem ersetzt), die starke Resorptions- 
fähigkeit, die Ungiftigkeit, die durch die langsame Jodabspal- 
tung protrahierte Wirkung, die dadurch bedingte Geruchlosig- 
keit der Sekrete, das Verhindern von übermäßiger Granulation 
und die glatte Epithelisierung wohl geeignet ist, in der Chir- 
urgie meines Spezialgebiets andere Antiseptika zu verdrängen.“ 


Fleisch-Ersatz. Wenn man häufig beim Übergang von 
der fleischhaltigen zur fleischlosen Kost eine scheinbare Zu- 
nahme der Beschwerden beobachtet, so liegt das vielleicht 
daran, daß der Übergang zu plötzlich vollzogen wird. Ein 
Organismus, dem jahrzehntelang ununterbrochen Fleisch zuge- 
führt worden ist, kann sich eben nicht plötzlich auf eine ganz 
veränderte Lebensweise einstellen, ohne eine Revolution 
durchzumachen. Auch. das seelische Moment spielt keine 
geringe Rolle dabei. Da ist es denn mit Freuden zu be- 
grüßen, daß die Firma F. Kiel-Oranienburg in ihrem Fleisch- 
Ersatz „Gesunde Kraft“ eine Anzahl von Erzeugnissen 
hergestellt hat, die geeignet sind, nicht nur die Übergangszeit 
zu erleichtern, sondern auch den verwöbntesten Gaumen zu 
befriedigen. Diese Nahrungsmittel sind nur aus Pflanzen- 
stoffen hergestellt und können zu allen möglichen fleisch- 
ähnlichen Gerichten verabreicht werden. Sogar im Geschmack 
sind sie dem Fleische täuschend ähnlich. So gibt es eine 
vegetarische Wurst, die ein gutes Ersatzmittel für Leberwurst 
darstellt, ebenso eine feine Trüffelleberwurst. Alles in allem 
sind die Kiel'schen Erzeugnisse nicht nur Vegetariern aufs 
angelegentlichste zu empfehlen. 
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I. Innere Medizin. 


„Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten." 
Von Friedrich Kraus und Theodor Brugsch. In 
10 Bänden, Lieferung 1—12. Verlag von Urban und 
Schwarzenberg. Preis jeder Lieferung 2 Mk. 


Das groß angelegte neue Werk, welches das Gesamt- 
gebiet der inneren Medizin in der Darstellung von über 100 
bekannten Autoren umfassen soll, ist nach dem Vorbilde von 
Charcot’s Traité de Médecine entstanden. Es soll also 
nach dem Plane der Herausgeber kurzgefaßte, kritisch sichtende, 
sich auf das Tatsächliche beziehende und darum scharf ge- 
faßte Abhandlungen bringen, die dem Praktiker die Weiter- 
bildung nach dem heutigen Stande der Wissenschaft ermög- 
lichen; es soll keine Spezialabhandlungen enthalten wie die 
bekannten Riesenhandbücher vonZiemssen und Nothnagel. 
Es licgen bereits die schnell hintereinander erschienenen zwölf 
ersten Lieferungen vor. 

Die 1.—4. Lieferung enthält den Diabetes mellitus von 
Magnus-Levy, die intermediären Stoffwechselstörungen von 
Umber und die Gicht von Brugsch dargestellt. Magnus- 
Levy hat das Hauptgewicht auf die ihm besonders nahe- 
liegenden mehr theoretischen Stofiwechselfragen gelegt; der 
wissenschaftliche Forscher wird aus der klaren und übersicht- 
lichen Darstellung des ganzen Diabetesproblems reiche An- 
regung zieben. Andererseits läßt sich aber nicht verkennen, 
daß die Bevorzugung der Laboratoriumsforschung die Be- 
dürfnisse des Praktikers einigermaßen in den Hintergrund ge- 
drängt hat. Es dürfte wohl in einer späteren Auflage mehr 
Gewicht auf die Finteilung der einzelnen Diabetesformen von 
den tberapeutischen Gesichtspunkten aus zu legen und z. B. 
die wichtigen klinischen Beziehungen des Diabetes zu anderen 
Erkrankungen mehr hervorzuheben zu sein. Aufgefallen ist 
dem Ref. ferner das Fehlen einer ausführlichen, für die Praxis 
unentbehrlichen Tabelle der erlaubten und bedingt erlaubten 
Nahrungsmittel, die auf nur ı'/, Seiten zusammengedrängt 
sind. Auch wäre für den Praktiker, für den doch das Hand- 
Luch in erster Reihe bestimmt ist, eine genauere Besprechung 
der Verhütung und Behandlung des Komas wichtiger als die 
subtile Unterscheidung der einzelnen Zuckerarten. Bei der 
mustergültig geschriebenen Abhandlung über die Gicht von 
Th. Brugsch sei besonders auch noch auf die ausgezeich- 
neten Abbildungen hingewiesen, die mit großem praktischem 
Verständnis ausgewählt die differentialdiagnostischen Aus- 
führungen vorzüglich unterstützen. Mit Recht ist die in ihrer 
Wirkung noch keineswegs klargestellte Radiumtherapie nur 
kurz abgehandelt, während die allgemeine physikalische 
Therapie vielleicht etwas ausführlicher zu behandeln wäre. 

Die 5.—8. Lieferung enthält Infektion und Immunität, 
Immunodiagnostik und Therapie von R. Kraus-Wien-Buenos 
Aires und Typhus und Paratyphus von G. Jürgens. R. Kraus 
hat das außerordentlich schwierige Gebiet, das, um nur einiges 
zu nennen, die Lehre von den Agglutininen, den Präzipitinen, 
der Anaphylaxie, der Serodiagnose mittels Komplement- 
ablenkung, die allergischen Reaktionen, die Meiostagmin- 
reaktion des Krebses usw. usw. enthält, in außerordentlich 
klarer und faßlicher Weise dargestellt. Diese ca. 150 Seiten 
umfassende Abhandlung enthält wohl alles, was der Praktiker 
von diesem Gebiete wissen muß. 


Die 9.—12. Lieferung enthält den Tetanus von v.Stenitzer- 
Wien, die Meningitis cerebrospinalis epidemica von Knöpfel- 
macher-Wien, den akuten Gelenkrheumatismus von Wein» 
traud- Wiesbaden und die einheimischen Helminthiasen von 
Peiper-Greifswald. Um nur von den beiden Hauptartikeln 
dieser Lieferung zu sprechen, so haben sowohl Knöpfel- 
macher wie Weintraud eine geradezu vorbildliche klinische 
Abhandlung gegeben. Bei der Lektüre beider Krankheits- 
bilder gewinnt man durchaus den Findruck, daß diese Artikel 
nicht literarische Erzeugnisse aus der Studierstube sind, sondern 
daß sie auf Grund unmittelbarer klinischer Beobachtung und 
eines persönlichen liebevollen Verhältnisses der Autoren zur 
Klinik entstanden sind, wodurch die Lektüre anregend be- 
einflußt wird. 


Es ist kaum nötig, die bei dem edierenden Verlage 
selbstverständliche vorzügliche Ausstattung besonders hervor- 
zuheben. Wir wünschen den Herausgebern und dem Verlage, 
daß die Fortsetzungen dem glänzenden Anfange entsprechen. 

G. Zuelzer. 


„Theorie und Praxis der Inneren Medizin.“ Ein Lehrbuch 
für Studierende und Arzte. Von Erich Kindborg in 
Bonn. Band ı—3. Verlag von S. Karger, Berlin 1910 
bis 1914. Preise: I. Band 7 Mk., II. Band 10 Mk., Ill. Band 
13 Mk. 


Mit dem Erscheinen des dritten Bandes ist ein Werk ab- 
geschlossen, welches den Ärzten und Studierenden aufs 
beste empfohlen werden kann. Die Hilfsdisziplinen für die 
innere Medizin wie Anatomie, Physiologie, Chemie usw. usw. 
sind bei den einzelnen Kapiteln stets so weit berücksichtigt, 
daß der Leser cin abgeschlossenes Bild von dem Stand der 
Forschungen über die einzelnen Krankheiten erhält. Daß 
Verf. in einzelnen Punkten subjektive Anschauungen vertritt, 
kann auch in einem seinem Charakter nach als Übersichtswerk 
gedachten Buche nur als anregend anerkannt werden. Das 
Hervorbeben der praktischen Momente, die sich besonders 
in dem Einfügen von Nahrungs- und anderen Tabellen sehr 
augenfällig bemerkbar macht, wird dem Buch, trotz der nicht 
wenigen ähnlichen vorliegenden Werke, seinen Leserkreis 
sichern. G. Zuelzer. 


„Handbuch der speziellen Pathologie des Harns.“ Von 
Ferdinand Blumenthal, Universitätsprofessor in Berlin. 
492 Seiten. Verlag von Urban und Schwarzenberg, 
Berlin 1913. Preis geb. 17 Mk. 

Das hier vorliegende Werk bildet, wie der Autor mitteilt, 
die lirgänzung seines vor ca. 10 Jahren erschienenen Buches 
der Pathologie des Harns am Krankenbette, dessen Haupt- 
inhalt der allgemeine Teil bildete, während der spezielle, die 
Pathologie des Harns bei den einzelnen Erkrankungen nur 
kurz, anhangsweise, behandelt war. Dieser Teil der Lehre 
vom Ilarn, also die Veränderungen desselben bei den ein- 
zelnen Krankheitsgruppen und Krankheiten sind hier selb- 
ständig behandelt worden. Es werden einzeln abgehandelt 
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die Infektionskrankheiten, der Hunger, die Stoffwechselkrank- 
heiten, der Diabetes in seinen einzelnen Erscheinungsformen, 
die Gicht, Feitsucht, die Erkrankungen der Schilddrüse und 
Epithelkörper, die Erkrankung der Nebenniere, der Thymus 
und der Hypophyse, weiter die bösartigen Geschwülste, Blut- 
krankheiten, Magen-Darm-, Leber-, Nerven-, Geisteskrank- 
heiten, die gynäkologischen Erkrankungen, Herz- und Re- 
spirationskrankheiten und endlich die Nierenkrankheiten. Der 
Verf., der das abgehandelte Gebiet bekanntlich durch zahl- 
reiche wertvolle Arbeiten bereichert hat, betont mit Recht 
seine eigenen subjektiven Anschauungen dort, wo sein eigenes 
Arbeitsgebiet in Frage kommt. Im übrigen ist das gewaltige 
Material, das an allen Enden zahlreiche Widersprüche oder 
noch offene Fragen aufweist, objektiv referierend dargestellt. 
Das Buch soll ein möglichst vollständiges Nachschlagewerk 
und kein Lehrbuch bieten, das heute eben noch nicht ge- 
schrieben werden kann. Der Wert des Werkes liegt in dem 
überall betonten Zusammenhang zwischen den praktisch wich- 
tigen Tatsachen und den theorctisch-biologischen Fragen 
sowie in der kritischen Sichtung und Auswahl des kaum noch 
übersehbaren Stoffes für die praktischen Bedürfnisse. 


G. Zuelzer. 
II. Chirurgie. 
„Lehrbuch der praktischen Chirurgie.‘ Von Gelpke 
und Schlatter. 2 Bände. 1118 S. 470 Abb. Verlag 


von Joh. Ambr. Barth, Preis: geh. 


40 Mk. 

Das vorliegende, unter Mitwirkung von Bircher, Hot- 
tinger, Lardy, v. Mutach, Nager und Steinmann 
herausgegebene Lehrbuch soll nach dem Vorwort „einem 
dringenden Bedürfnis“ nicht Rechnung tragen. Es ist das 
vollkommen zutreffend — um so mehr als wir doch schon in 
3. Auflage das entsprechend seiner Bedeutung weitverbreitete 
Werk von Wullstein und Wilms besitzen. Die im Vor- 
wort für die Herausgabe gebrachte Begründung, „daß es den 
Chirurgen dränge, gleichwie den Soldaten nach langjährigem 
Feldzug, seine Erlebnisse mitzuteilen,“ genügt keineswegs, 
denn hiernach wäre die logische Folge, daß jeder Chirurg 
nach einer gewissen Zeit ein Lehrbuch schreiben müßte. — 
Hier aber handelt es sich um den besonderen Fall, daß sich 
Kollegen von einer Nation zusanmımengetan haben, wobei, um 
bei dem von den Herausgebern gewählten Beispiele zu bleiben. 
die „Generale“ ihre Erlebnisse nicht mit kundgegeben haben, 

Inhaltlich ist das Werk — wie es bei mehreren Mitarbeitern 
vorkommen kann — recht ungleichmäßig. Sehr genau be- 
arbeiteten Kapiteln, wie z. B. den Hernien, stehen solche 
gegenüber, wie die Gesichtschirurgie, die leichthin abgetau 
ist. Die Extremitätenchirurgie ist sorgfältig behandelt. Das 
20 Seiten umfassende Kapitel „Kriegschirurgie“ wird auf das 
unglücklichste eingeleitet durch die Bemerkung, „daß die 
Ärzte im Balkankrieg ungenügend ausgebildet gewesen wären‘, 
und bringt, trotz ganz gewandter Zusammenstellung, dem 
wissensdurstigen Arzte recht wenig Nutzen. Im letzten Satz 
heißt es, daß „die in früheren Kriegen häufige putride In- 
fektion, wie Gasphlegmone, „Nausca‘ oder Hospitalbrand 
selten geworden seien!“ Nun — ein „Übelkeitsgefühl‘“ kommt 
manchem gerade im modernen Krieg besonders häufig an — 
ob hier wohl die „Nosokomialgangrän'‘ gemeint sein sollte? 

Die nicht sehr zahlreichen Abbildungen sind zum großen 
Teil aus dem im gleichen Verlag erschienenen „ÜOperations- 
kurs“ von Schmieden entnommen. Der Preis des Werkes 
ist im Vergleich zu dem schon genannten Lehrbuch von 
Wullstein und Wilms als hoher zu bezeichnen, 

v. Oecttingen-Wilmersdorf. 


Leipzig 1913. 


„Lehrbuch der chirurgischen Operationen.“ Von Krause 
und Heymann. Il. Abteilung. 375 S. mit 261 Abb., auf 
57 Tafeln und 95 Fig. im Text. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin und Wien 1814. Preis: 15 Mk. 

Die zweite Abteilung des Krause-Heymann’schen 
groß angelegten Werkes hält vollauf, was die erste ver- 


sprochen hatte. Da hier die gesamte Chirurgie des Ge- 
sichtes und sodann die des Schädels und seines Inhaltes bild- 
lich und wörtlich dargestellt sind, umfaßt sie ein Gebiet, auf 
dem wir den Verf. als erste Autorität zu rechnen gewohnt 
sind. Es ist ganz unmöglich, auch nur andeutungsweise die 
Fülle des Materiales aufzuzählen, die ihre systematische Zu- 
sammenfassung gefunden hat; es sei nur wiederholt, daß 
wiederum die Tafeln, Abbildungen und Textfiguren es sind, 
die dem Wort eine lebendige Anschauung geben und das 
Werk zu einem Atlas stempeln, der über jede einzelne Frage, 
an der Hand instruktiver Krankengeschichten, genaueste Aus- 
kunft gibt. 

Im Verhältnis zu der vorzüglichen Ausstattung ist der 
Preis auch dieser Abteilung nicht als hoch zu bezeichnen. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


„Der chirurgische Operationskursus.“ Von Prof. Schmie- 
den. 8°, 319 S. mit 354 Abb. Verlag von Joh. Ambr. 
Barth, Leipzig 1910. 

Die Chirurgie der letzten 30 Jahre hat große Wand- 
lungen erlebt. Schon v. Bergmann und Rochs hatten 
sich veranlaßt geschen, ihren aus den 80er Jahren stammen- 
den Oprrationskurs ganz bedeutend umzugestalten. Die neue 
Zeit hat alle diese Aufgaben noch ganz erheblich erweitert. 
Daher ist es freudig zu begrüßen, daß Schmieden, der, 
wenngleich vollkommen Schüler Bier's, doch vorher in die 
Bergmann'sche Schule gegangen war, sich entschlossen 
hat, den modernen chirurgischen Operationskursus zusammen- 
zufassen. In der Tat ist es Schmieden gelungen aus dem 
spröden Stoff ein in jeder Weise anregendes Werk zu schaffen, 
das inhaltlich wie in der Form vollkommen auf der Höhe 
steht. Da das Messer des Chirurgen vor keiner Körperregion, 
keinem Organ mehr haltmacht, ist der Umfang der zu be- 
handelnden Materie gegen früher natürlich erbeblich ge- 
wachsen. Die Gefäßunterbindungen konnten nach früherer 
Art verhältnismäßig kurz erledigt werden, dafür aber mußten 
Brust und Bauchhöhle ganz neu, und bei der Wichtigkeit des 
Gegenstandes sehr sorgfältig bearbeitet werden. Schmieden 
hat die Aufgabe ausgezeichnet gelöst, die Beschreibung mancher 
Operation liest sich wie eine anregende Erzählung. Besonders 
hervorzuheben sind aber die Illustrationen, die künstlerisch 
wie technisch hochbefriedigend zu nennen sind. Der schwarz- 
rote Zweifarbendruck schafft eine prächtige Übersichtlichkeit 
in der Wiedergabe der von der Malerin Frl. M. Wend- 
land mustergültig hergestellten Zeichnungen. Eine Aus- 
stellung sei gestattet: könnten nicht auch beim Gebiete der 
Gallenoperationen die schematischen Bilder, die recht erheb- 
lich von allen übrigen Illustrationen abstechen, durch sog. 
„halbschematische“" Zeichnungen ersetzt werden? Und noch 
zwei Kleinigkeiten: Wir halten die Bardenheuer'sche 
Nervenversorgung für wichtig genug, auch beim Operations- 
kurs geübt zu werden; könnte sie nicht noch Aufnahme 
finden. Und das andere: Muß ein Hohlmeißel unbedingt einen 
Holzgriff haben? (S. 125). Gewiß, er erinnert uns der alten 
Zeiten, an die großen Chirurgen, auf deren Schultern stehend 
unsere Generation das viele Große und Neue aufgebaut hat. 
Und hätten wir am Schlusse des Werkes noch ein Namen- 
register, das uns zusammenfassend alle die großen Manen in 
Erinnerung ruft, so wäre das verdienstvolle Werk Schmie- 
den’s zugleich ein Zeichen des Fortschrittes und der Dank- 
barkeit gegenüber unseren Vorfahren. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


HI. Klinische Sondergebiete. 


„Atlas der Hautkrankheiten, mit Einschluß der wichtigsten 
venerischen Erkrankungen.“ Von Prof.Dr. Jacoby. 5. Aufl. 
266 farbige Abbildungen auf 161 Tafeln. Verlag von Urban 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien 1913. Preis: 
50,— Mk. 

Der bekannte Jacoby'sche Atlas liegt nunmehr in der 

5. Auflage vor und was von den früheren Auflagen gesagt 

worden ist, muß auch von der neuen wiederholt werden. Es 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben _ Zwischenblatt. 
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ist das Vollendetste, was wir an dergleichen Atlanten besitzen, 
nicht allein nach der Art der Darstellung oder der 
Auswahl des geeigneten Materials, sondern auch hinsichtlich 
der Ausführung und der angewandten Reproduktionsmethode. 
Trotz aller Naturtreue wirken die Bilder nicht unästhetisch, 
sondern erregen teilweise den Eindruck von Kunstwerken. 
Wir können der Verlagsbuchhandlung und der deutschen 
Wissenschaft zu einem derartigen Werke, das bereits in 
6 fremdsprachlichen Ausgaben erschienen ist, nur auf das 
wärniste gratulieren. Auch der Praktiker, der so häufig un- 
entschlossen vor einem rätselhaften Krankheitsbilde steht, wird 
in der Anwendung dieses Atlasses den größten Nutzen haben. 
C. Adam-Berlin. 


„Zur Pathogenese, Klinik und Therapie der erworbenen 
Mastdarmstrikturen.“ Von E. Ruge. Sammlung zwang- 
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten. Bd. 4. H. 8. Verlag von Carl 
Marhold, Halle a.S. 1913. > 

In eindringlicher Weise appelliert die Monographie an 
den praktischen Arzt, bei Tenesmen, Schmerzen und Brennen 

im After, Obstipation (eventuell Diarrhoea paradoxa), leichter 

Andeutung von Inkontinenz in Form von Flatulenz, Schleim- 

abgang oder Entleerung von Sekreten die Digitalpalpation 

oder die endoskopische Untersuchung zu üben, damit sowohl 
die malignen als auch die benignen Mastdarmstrikturen mög- 
lichst früh in die chirurgische Behandlung gelangen. Die 
letzteren sind in der überwiegenden Mehrzabl durch Syphilis 

(nicht durch Gonorrhoe), in einer Minorität durch Tuberkulose, 

Dysenterie, Fremdkörper usw. bedingt und trotzen zumeist, 

abgesehen von den leichten Fällen, jeder inneren Behandlung. 

Die Darstellung der Symptomatologie und Diagnose ist er- 

schöpfend; allerdings sind die Ergebnisse der Röntgeno- 

graphie, wohl mit Rücksicht auf die Bestimmung der Ab- 
handlung für den Praktiker, nur in wenigen Sätzen besprochen. 

Insgesamt ist das kleine Werk recht geeignet, den praktischen 

Arzt zur Mitarbeit an der frühzeitigen Diagnose vor allem 

des Rektumkarzinoms heranzuziehen. 

Alfred Lindemann-Berlin. 


„Zur Kritik der Nebenwirkungen des Salvarsans (bzw. Neo- 
salvarsans) mit besonderer Berücksichtigung des , Wasser- 
fehlers‘‘“ Von Obermiller,. Verlag von Ludolf 
Beuß, Straßburg-Elsaß 1913. 


Verf. hat es sich zur Aufgabe gemacht, die toxischen 
Nebenwirkungen des Salvarsans zu sammeln und kritisch zu 
beleuchten. Er unterscheidet an dem Nervensystem Funktions- 
störungen, die kurz, d. h. bis zu 3—4 Tagen nach der In- 
jektion sich zeigen und die von Ehrlich als Herxheimer- 
sche Reaktion am Nervensystem aufgefaßt werden. Dicse 
Reaktion scheint, da sie nach Salvarsan auch bei nicht 
syphilitischen Eftloreszenzen beobachtet wird, ganz allgemein 
da aufzutreten, wo schon entzündetes Gewebe vorhanden 
ist. Es handelt sich also um eine byperämisierende Wirkung 
des Salvarsans. Verf. unterscheidet ferner Funktionsstörungen, 
die erst wochen- und monatelang nach der Injektion auf- 
treten und nach Ehrlich Neurorezidive vorstellen. Diese 
Neurorezidive sieht Verf. als äußerst unangenehme und be- 
unruhigende Nebenerscheinungen, mitunter schwere und trotz 
weiterer spezifischer Behandlung oft mit bleibenden Schädi- 
gungen einhergehende Erkrankungen an. Das Salvarsan lenkt 
nach Verf. die Lues gewissermaßen aufs Nervensystem und 
so stellt sich pathogenetisch die Hlerxheimer’sche Reaktion 
am Nervensystem dar als Nervenlues 4 Salvarsan, das Neuro- 
rezidiv als Salvarsan + Nervenlues. Die Reaktion auf Salvarsan, 
deren rein arsentoxische Natur — dem Wasserfehler mißt Verf. 
keine besondere Schädlichkeit bei — sich jetzt als einwand- 
frei herausgestellt hat, ist nach Verf. charakterisiert durch 
eine Regellosigkeit in ihrem Auftreten und unterliegt noch 
individuellen konstitutionellen Verhältnissen von seiten der 
Patienten. Es gibt deshalb gegen Salvarsan genau so wie 
gegen viele andere Arzneimittel eine Idiosynkrasie. Trotz 
dieser pessimistischen Auffassung hält Verf. das Salvarsan für 
ein zweites gutes, mitunter unentbehrliches Mittel gegen 


Syphilis und sicht als eine Hauptdomäne die tertiären ulze- 
rösen Prozesse und die refraktären und malignen Fälle an, 
wobei vielleicht der roborierende Faktor der Arscenpräparate 
die Hauptrolle spielt. Salvarsan kann also nach Verf. gut 
wirken, kann aber auch schwer schaden, und wir haben es 
bis jetzt nicht in der Hand, das letztere völlig auszuschließen. 
R. Ledermann. 


„Pankreas-Diagnostik und Therapie.“ Von Dr. Albert 
Wolff. Allgem. Teil. Für Ärzte und Studierende. Mit 
3 Abbildungen, 54 Seiten mit Sachregister. Allgem. med. 
Verlagsanstalt, Berlin 1913. 


Der Verf. bat aus den Bedürfnissen der eigenen prak- 
tischen Tätigkeit heraus für Praktiker eine Zusammenstellung 
des wesentlichen Inhalts der modernen Pankreasliteratur in 
kompendiöser und übersichtlicher Weise gegeben. Der vor- 
liegende erste, allgemeine Teil beschäftigt sich nach kurzer 
Absolvierung von Anatomie und Physiologie des Pankreas mit 
der allgemeinen Diagnostik und Therapie. In ersterer Hinsicht 
werden alle z. Z. usuellen physikalischen (auch Röntgen- usw.) 
und chemischen Methoden der Untersuchung von Stuhl, Urin, 
Blut eingehend besprochen. Dem fügt sich eine Erörterung 
der allgemeinen Symptomatologie an. Die allgemeine Therapie 
wird in wenigen Zeilen abgebandelt. Die Vorzüge der vor- 
liegenden Abhandlung sind groß genug, um das baldige Er- 
scheinen des bei weitem wichtigeren, des speziellen Teils, 
wünschen zu lassen. Pickardt-Berlin. 


IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie. 


„Vademecum anatomicum, Kritisch-etymologischesWörter- 
buch der systematischen Anatomie.“ Von Paul de 
Terra. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1913. Preis: 
15 Mk., geb. 16 Mk. 


Welch ein Bienenfleiß steckt in dem 647 Seiten starken 
Werk, welches den Verf. nach seiner Mitteilung seit 35 Jahren 
beschäftigt bat, indem er es aus einem kleinen Hilfsheft des 
Studenten allmählich bis zu seinem jetzigen Umfang entwickelt 
hat. In der originellen Form eines Wörterbuchs finden wir 
eine, soweit zahlreiche Stichproben ergaben, vollständige Dar- 
stellung der systematischen Anatomie, bei der die Synonyme 
eine weitgehende Berücksichtigung erfahren haben. Auch die 
mikroskopische Anatomie, wie Histologie und Entwicklungs- 
geschichte sind wenigstens teilweise einbezogen worden. Fs 
kann nicht überraschen, daß hierbei einige Inkonsequenzen 
und Ungerechtigkeiten vorgekommen sind, da eine gleich- 
mäßige Durcharbeitung dieser noch in andauernder Wandlung 
begriffenen Gebiete wohl im Rahmen des Buches eine Un- 
möglichkeit verlangen hieße. Auch der Anhang: „die“ ana- 
tomischen Schriftsteller des Altertums bis zur Neuzeit dürfte 
gerade im Hinblick auf die letztgenannten Zweige der Wissen- 
schaft einige Lücken aufweisen — abgeschen von kleineren 
Irrtümern, die mir bei Stichproben auffielen. Dessen un- 
geachtet wird das Buch ein äußerst willkommenes Hilfsmittel 
darbieten, um sich schnell über irgendwelche anatomische 
Frage zu orientieren. Benda. 


„Lehrbuch der Histologie und der mikroskopischen Ana- 
tomie des Menschen, mit Einschluß der mikroskopischen 
Technik.“ Von Philipp Stöhr XV. verbesserte Auf- 
lage. Bearbeitet von Oskar Schultze. Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1912. Preis: 8 Mk. geb. 9 Mk. 


Die 14. Auflage des bekannten Lehrbuchs wurde noch 
von cinem Vorworte des Verf. eingeleitet, welches in einen 
warm empfundenen Nachruf auf seinen, damals verstorbenen, 
langjährigen Verleger, Dr. Gustav Fischer ausklang. Nun 
durfte er selbst nicht mehr das Frscheinen der ı5. Auf- 
lage, für die er noch einen Teil der Vorarbeiten besorgte, 
erleben, und so ist ihm selber im Vorwort der Nachruf gewidmet. 
Seines Werkes aber hat sich sein Nachfolger Oskar 
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Schultze pietätvoll angenommen und die neue Auflage im 
Sinne des Entschlafenen sorgsam durchgeführt. Das bekannte 
und beliebte Werk ist sich also treu geblieben, und durch 
‚die neue Bearbeitung auf der Höhe erhalten worden. Die 
wesentlichste Veränderung der neuen Auflage gegen die früheren 
ist eine entschiedene Verbesserung, nämlich eine Umwandlung 
vieler schwarzer Abbildungen in kolorierte, die durchweg 
trefflich gelungen sind. Die neuen kolorierten Abbildungen 
sind sich mit Recht der Hauptaufgabe des Farbendrucks, der 
Wiedergabe mehrfarbiger Objekte, bewußt geworden; die aus 
den älteren Auflagen übernommenen einfarbigen Bilder könnten 
natürlich ohne Schaden durch Schwarzdrucke ersetzt werden. 
Eine ins einzelne gehende Besprechung des Inhalts geht selbst- 
verständlich über unsere Aufgabe hinaus. Im allgemeinen hält 
sich die Darstellung durchaus auf der Höhe der neuesten 
Beobachtungen und der neuesten Bedürfnisse der Mediziner. 
Vielleicht könnten aber einige Stiefkinder der älteren Histo- 
logie, die jetzt erhöhte Bedeutung erlangt haben, in Zukunft 
auch etwas eingehendere Behandlung erhalten, ich nenne die 
Hypophyse und die Parathyreoidea. Benda. 


„Die Anatomie des Menschen.“ Mit Hinweisen auf die 
ärztliche Praxis. Erste Abteilung: Einleitung, allgemeine 
Gewebelehbre, Grundzüge der Entwicklungslehre. Von 
Friedrich Merkel. Mit zsı Abbildungen im Text. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1913. 


Die Zahl guter Lehrbücber der Anatomie, Histologie und 
Entwicklungsgeschichte in allen Dimensionen vom Kompendium 
bis zum mächtigen Handbuch ist bereits eine recht beträcht- 
liche. Unter diesen befinden sich mehrere, bei denen die 
hochgeschätzte Kraft des Verf.'s teils als hauptsächlicher Be- 
arbeiter, teils als Mitarbeiter beschäftigt ist. Die Bedürfnis- 
frage nach einem neuen Werk ist daher nur mit einigen Vor- 
behalten zu bejahen. Unzweifelhaft ist aber das neuentstehende, 
soweit sich aus dem ersten Teil vermuten läßt, etwas Vor- 
zügliches, in dem die Erfahrungen einer langen und erfolg- 
reichen Lehrtätigkeit niedergelegt werden. Von dem im Plane 
vorgesehenen vollständigen Lehrbuch liegt zunächst die erste 
Abteilung vor, die in 112 Seiten die Gewebelehre (ohne die 
eigentliche mikroskopische Anatomie, welche zusammen mit 
der systematischen Anatomie abgehandelt werden soll) und 
in 136 Seiten die Grundzüge der Entwicklungslehre behandelt. 
Kürze und Klarheit der Darstellung mit scharfer Hervorhebung 
des wesentlichen bilden einen großen Vorzug der Darstellung 
die versprochenen Hinweise auf die „ärztliche Praxis", also 
wohl auf die pathologische Bedeutung der einzelnen Gebilde 
sind in diesem Teile nur sehr spärlich zu finden. Die mit Aus- 
nahme einiger entwicklungsgeschichtlicher, durchweg einfarbigen 
Abbildungen sind von ausgezeichneter Klarbeit. Ihre Aus- 
führung sowie die gesamte Ausstattung des Buches ist tadellos. 

Benda. 


„Vorträge über Deszendenztheorie.“ Von August Weis- 
mann. 3. umgearbeitete Auflage mit 3 farbigen Tafeln und 
137 Abbildungen. 2 Teile in ı Band von zusammen 
696 Seiten. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1913. 
Preis: 11 Mk. broschiert, 13 Mk. gebunden, 


Das bekannte Werk des Freiburger Zoologen liegt jetzt 
in dritter Auflage vor. Dem Leser der sich über das Dar- 
win'sche Prinzip der Selektion, den großen Gedanken der 
Leitung des Umwandlungsganges der Lebensformen durch 
Auslese unter Verwerfung des Unzweckmäßigen und Bevor- 
zugung des Besseren, an der Hand einer Fülle von Beispielen 
aus Zoologie und Botanik orientieren will, dem wird kaum 
ein besseres als dieses glänzend geschriebene Werk zu emp- 
fehlen sein. Da seit der letzten Auflage 9 Jahre vergangen 
sind und gerade in diesem Zeitraum, seit der Wiederaufdeckung 
der Gregor Mendel'schen Gesetze im Jahre 1900, sowohl 
auf dem experimentellen Gebiete der Vererbungslehre, wie in 
der Kenntnis der wunderbar verwickelten Verhältnisse der 
Keimsubstanz eine gewaltige Fülle neuer Tatsachen zutage 
gefördert worden ist, so hat der zweite Teil des Werkes eine 
beträchtliche Erweiterung erfahren müssen. Es ist interessant 
zu lesen, wie der Autor nicht bloß seine Determinantentheorie, 
die allgemeine Vorstellung von der Zusammensetzung des 


Keimplasmas aus geordneten Scharen von materiellen Anlagen, 
sondern auch seine Anschauung von der Germinalselektion 
als Grundlage aller dauernden Veränderungen des Organismus 
mit den neuen Tatsachen in Einklang zu bringen sucht. In 
Übereinstimmung mit wohl fast allen Forschern verwirft 
Weismann die Hypothese einer Vererbung funktioneller 
Abänderungen, im Gegensatz zu jüngeren Botanikern aber 
bält er es nicht für richtig, einen scharfen essentiellen 
Unterschied zwischen vererbbaren und nicht vererbbaren 
Variationen zu machen. Wer auch nicht mit allen theore- 
tischen Vorstellungen des Autors übereinzustimmen vermag, 
wird doch der Geschlossenheit des Gebäudes, vor allem aber 
der dargebotenen Fülle der Einzelheiten, auf dem Gebiete 
der Botanik, Zoologie und Anthropologie und ihrer scharfen 
und glänzenden Darstellung Bewunderung zollen. 
Paul Bernhardt-Dalldorf. 


V. Bakteriologie und Hygiene 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), 
Pharmakologie, 


„Wandlungen in der Volksernährung.“ Von Geh.-Rat 
Prof. Dr. Max Rubner. Akademische Verlagsgesellschaft 
m. b. H., Leipzig 1913. 

In der vorliegenden Monographie finden wir eine Reihe 
hochwichtiger Fragen über die Volksernährung besprochen. 
Besonders sind die Beziehungen, welche Teuerung der Nahrungs 
mittel auf die Ernährung und die Arbeitslcistung der großen 
Massen bat, eingehend erörtert. Unter den rein physiologischen 
Problemen ist die Eiweiß- und Fleischfrage in den Vorder- 
grund gerückt. Bei der Betrachtung der großen Probleme 
tritt Rubner dabei keineswegs nur als Physiologe, sondern 
in hervorragendem Grade als Sozialpolitiker vor den Leser. 
Indem Rubner die vielseitigen Zusammenhänge zwischen der 
Frage der Volksernäbrung und zahlreichen sozialen Problemen 
entwickelt, zeigt sich deutlich, wie kompliziert die Frage ist und 
wie wenig man auf dem vorliegenden Gebiete ein Recht hat, 
schematische Normierungen für den Nahrungsbedarf zu treffen. 
Auf der anderen Seite ergibt sich aber auch, daß die Mittel zur 
Besserung der Volksernährung keineswegs bloß mit den Vor- 
schlägen der Phbysiologen erledigt sind, sondern daß hier von 
zahlreichen anderen Stellen mitgewirkt werden muß. Das 
inhaltsreiche, überaus fesselnd geschriebene Buch sollte nicht 
nur von Ärzten, sondern von allen Kreisen, welche an dem 
Volkswohl interessiert sind, gelesen werden. H. Strauß, 


„Gesundheitspflege für Frauen und Mütter.“ Von S. Gott- 
schalk-Berlin. Verlag von Ernst Heinrich Moritz, 
Stuttgart 1913. 


„Gesundheitspflege des Weibes.“ Von P. Straßmann- 
Berlin. Verlag von Quelle & Meyer, Berlin 1913. 

Daß gleichzeitig zwei Bücher von anerkannten Fachleuten 
erscheinen, welche sich in populärer Wcise an das große 
Frauenpublikum wenden, ist sicherlich ein interessantes Faktum. 
Solche populär-medizinischen Arbeiten haben auch wohl ihre 
Berechtigung, ihre Abfassung stelt aber an den Autor sehr 
schwierige Anforderungen. Dic Beurteilung, welches von den 
beiden Büchern unseren Frauen und Müttern besser gefallen 
wird, läßt sich schwer von uns treffen. Wenn ich mich in 
die Seele einer x-beliebigen Frau hineinversetzen würde und die 
beiden Bücher studierte, so würde ich dem von Straßmann 
den Vorzug geben, weil es sich nicht so sehr in Einzelheiten 
verliert, wie das von Gottschalk. Bei der Betrachtung 
der Zeichnungen aber des letzteren würde mir angst und 
bange werden. Auch in dem Straßmann'schen Buche könnte 
eine Reihe von Zeichnungen fortgelassen werden. Sie scheinen 
mir nur dazu angetan, das Publikum zu verwirren. Es ist 
eben bei derartigen Büchern schr schwierig, die Grenze 
zwischen dem zu viel und zu wenig zu ziehen. Wenn man 
wüßte, daß nur gebildete und kritische Frauen solche Bücher 
kauften, so würde nichts dagegen zu sagen sein, da aber be- 
kanntermaßen gerade das ungebildete Publikum solche Sachen 
liest, so kann dadurch mehr Unheil angerichtet als Nutzen 
gestiftet werden. K. Abel. 
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I. Der typische chirurgische Verband 
als aseptischer Schnellverband (D.R.P.). 


Von 


Dr. Felix Kraemer in Frankfurt a. M. 
(Autoreferat.!) 


Der Schnellverband besteht, wie ihn die Vorschrift der 
Chirurgie verlangt, aus Gazemull, darüber Watte und Binde. 
Das Wattelager überragt allseitig die Ränder der Gazemull- 
innenschicht um etwa ı!/,—2 cm (s. Fig. 2). Zur Verpackung 
in das Verbandpäckchen und zur Sterilisation wird der Ver- 
band in seiner Hälfte so zusammengelegt, daß die die Mull- 
innenschicht überragenden Watteränder dicht aufeinander 
liegen. Dadurch wird ein Watteabschluß erzielt, der die einmal 
sterilisierte Innenfläche vor Infektion schützt. 

Zum Gebrauch wird der Verband an der Binde und an 


terien dar, da ja am Rande der Mullkompresse der Watte 
filter fehlt; daher sind diese Schnellverbandkompressen ohne 
Watteüberlagerung kein einwandfreier Verband. Bei dem hier 
beschriebenen typischen chirurgischen Schnellverband ergeben 
sieh folgende V orteile: 1. die in der zusammengelegten Watte 


i der anderen Hälfte der Außenfläche (die Stellen sind am 
F Verband mit „Hier“ bezeichnet s. Fig. 1) ia der Pfeilrichtung 
" auseinandergeklappt, und die Innenfläche des Verbandes 
= (s. Fig. 2) sofort auf die Wunde befestigt. Dabei wird die 
Innenfläche des Verbandes überhaupt nicht berührt. Einer 
besonderen Desinfektion der Hände bedarf es also nicht. i i i ; ; 
S : n: befindliche Mullkompresse bleibt unbedingt steril, da die 
ze a en ai nn = an u Watte als natürlicher Keimfilter wirkt, ja selbst auch für den 
| verbandkompressen die unübertreftlichen Vorzüge des typischen ě Fall, daß die Hüllen des Verbandpäckchens undicht werden 
sollten. 2. Liegt der Verband auf der.Wunde, so schließt 
die Watte die Wunde keimdicht gegen die Außenluft ab. 
| Die Schnellverbände können mit und ohne Mullbinde 
ai bezogen werden. Ohne Binde sind sie mit Leukoplast u. dgl. 
un aber auch mit Mastisol gut zu befestigen. Sie eignen sich 
en außer zum allgemeinen chirurgischen Gebrauch (einwandfreier 
LE: erster Verband bei Verletzungen) auch als aseptischer Impf- 
ai! schutz-Nabel-Augenverband u. dgl. Sie werden auch mit im- 
‚er prägnierter Mullkompresse (Xeroform, Jodoform u. dgl.) ge- 
ale liefert. Besonders zweckmäßig sind bei Verbrennungen die 
di mit Bardella-(Wismut)kompresse versehenen Schnellverbände. 
dt: Fabrikant: F. & C. Achenbach, Erste Frankfurter Verband- 
ma stofffabrik, Frankfurt a. M. West. Schnellverbandspäckchen 
wite werden in 3 Größen geliefert zum Preise von 25, 35, 50 Pfg. 
her Die Schneliverbände ohne Mullbinden werden in der 
ul Achenbach'schen Patentpackung in 3 Größen zu 6, 12 
ur? Fig. 1. und 25 Stück abgegeben zu nachfolgenden Preisen: Die Mull- 
en“ kompressen 4fach, auf 4X 6 cm gelegt, Größe Nr. ı: Die 
4 chirurgischen Verbandes. Bei den im Handel befindlichen S x 2 A a ee Be 
= a ee Eee liegt die Mullschicht ‚um die bzw. 25 Stück 0,85, 1,30 bzw. 2,25; auf 10 X 16 cm gelegt, 
he 'atte herum. Folglich steht ‚die Mullschicht kontinuierlich Größe Nr. 3: Die Dose von 6 bzw. 12 Stück 1,30 bzw. 
rbe mit der Atmosphäre in Verbindung und stellt somit ge- 2 Mk. mit imprägnierter Mullkompresse entsprechend höherer 
i wissermaßen einen guten Leiter für das Eindringen von Bak- Preis. 
nit: EHE Die in der zusammengelegten Watte befindlichen Mull- 
j 1!) S. Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 7. kompressen bleiben auch nach Öffnung der Dose unbedingt 


18 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


steril, weil die Watte als natürlicher Keimfilter wirkt. Die 
sterilen Schnellverbände mit und ohne Mullbinden werden in 
allen gewünschten Größen und Aufmachungen geliefert. Be- 
zugsquelle jedes einschlägige Geschäft. 


2. Ein neuer Pulverbläser 
für gynäkologische Zwecke. 


Von 


Dr. Hans Oppenheim in Berlin-Wilmersdorf. 
(Autoreferat.!) 


Im folgenden sei ein einfacher gynäkologischer Pulver- 
bläser beschrieben, der mancherlei Mängel der älteren Apparate 
vermeidet. Die Nachteile der bisherigen Modelle bestehen 
meines Erachtens darin, daß sie teils gläsern, also leicht 
zerbrechlich und schwer sterilisierbar, teils kompliziert 
und daher verhältnismäßig teuer sind; dazukommt, daß 
sie die Forderung, alle, auch die tiefergelegenen Schleim- 
hautpartien breit zu entfalten, und eine feinste molekulare 


Zerstäubung des Pulvermittels zu bewirken, nur unvollkommen 
erfüllen. Ich glaube, daß mein Apparat hier eine Lücke ausfüllt. 
Derselbe (siehe Abbildung) setzt sich aus zwei gesonderten 
Teilen zusammen, deren jeder für sich ein dem Praktiker wohl- 
bekanntes und vielgebrauchtes Instrument darstellt, nämlich 
einem Badespeculum und einem oto-laryngologischen 
Pulverbläser; beide sind für den besonderen Zweck nur 
unwesentlich verändert und durch eine einfache Vorrichtung 
entsprechend zusammengefügt. Als Scheidenspiegel benutze 
ich ein dem Koßmann schen Modell ähnliches Badespeculum, 
gebildet aus Nickeldrahtschlingen, die zu einem federnden 
Konus gebogen sind und breite Fenster zwischen sich lassen; der 


Griff ist nach unten abgeknickt und trägt an seinem Winkel eine e 


halbkreisförmige Klammer, in die der Blasapparat eingeschoben 
werden kann. Dieser selbst ist ein Zerstäuber, dem von Hart- 
mann angegebenen gleichend, und besteht aus dem zur Aufnahme 
des Pulvers dienenden Glasgefäße und angeschlossenem Gummi- 
schlauch-Ballongebläse ; der doppelt durchbohrte Verschluß- 
deckel trägt das fast rechtwinklig abgebogene, lange gläserne 
Ansatzrohr. Die Vorzüge dieses überaus einfachen und ver- 
hältnismäßig recht billigen Instrumentariums sind einleuchtend: 
Das Speculum, als rein metallischer Körper durch Auskochen 
sterilisierbar, entfaltet infolge seiner elastischen Federung die 
Scheide in ganzer Ausdehnung vollkommen und legt auch 
Fornix wie Portio frei, indem beim Einschieben die Konus- 
spitze durch Schnürwirkung der Vulva sich spreizt; zur Ver- 
stärkung beider Effekte lasse ich das Speculum von vornherein 


!) Berliner klin. Wochenschrift 1914 Nr. 13. 


möglichst weit, aus gut federndem Mectalldraht und mit einer 
gewissen parabolischen Abbiegung arbeiten. Die Klemmvor- 
richtung ermöglicht ein rasches Auswechseln des Pulverbehälters, 
befreit eine Hand zum Dirigieren des Spiegelgrifles und gewähr- 
leistet eine gute Übersicht über das Operationsfeld. Der Blas- 
apparat endlich bewirkt eine außerordentlich feine und gleich- 
mäßige Zerstäubung des Pulvers bei überraschender Sparsamkeit; 
sein Glasrohr ragt frei bis in die Tiefe der weitgespreizten 
Vagina hinein, bestreicht beim Zurückziehen des Spiegels suk- 
zessive alle Regionen und kann gleichfalls zur Reinigung bequem 
ausgewechselt werden. Zum Zwecke feinster Spraywirkung und 
zur Verbütung etwaiger Verstopfungen ist das zweite, auf den 
Boden des Glasgefäßes reichende Röhrchen mit einer geschlitzten 
Gummikappe versehen. Die ganze Handhabung des Apparates ist, 
wie ersichtlich, überaus einfach und seine Wirkungsweise durchaus 
zweckentsprechend. — Der Apparat ist unter dem Namen: 
„Pulverbläser für gynäkologische Zwecke“ nach Oppen- 
heim von der Firma Louis u. H. Loewenstein, Berlin, 
Ziegelstraße, zu beziehen. Preis 6,50 M. 


3. Ein neuer vergrößernder, saugender 
und massierender pneumatischer Ohr- 
trichter. 


Von 


Stabsarzt Dr. Robert Dölger in Frankfurt a. M. 
(Autoreferat.!) 


Der pneumatische Ohrtrichter besteht aus einem 
webogenen Glastubus, dessen obere konvexe Fläche schräg ab- 
geplattet ist, wodurch ein etwas vergrößertes Bild vom 
Trommelfell gewonnen wird. Am vorderen Ende des Glastubus 
befindet sich ein Metallring mit Schraubgewinde, zum Ansetzen 
der metallenen Trichter; letztere sind mit einem Stückchen 
Gummischlauch überzogen, um ein luftdichtes, schmerzloses 
Einsetzen in den Gehörgang zu ermöglichen. Das hintere 
Ende des Glastubus ist olivenförmig ausgezogen und durch 
einen Gummischlauch (18—20 cm) mit einer Metallpumpe 
verbunden, welche drückt und saugt und dabei gleichzeitig 
kleine intermittierende Schläge gibt. Der Stoß- 
kolben ist in Millimeter eingeteilt und mit einem Schraub- 
gewinde verschen, so daß je nach Lage des Falles die Druck- 


und Saugkraft geändert werden kann, Der Apparat ist ver- 
wendbar: I.zudiagnostischenZwecken, um Verwachsungen, 
Narben, Atrophien, Perforationen, Verkalkungen des Trommel- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1914 Nr. 2. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
u Do ul Du 2 a a a a 
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fells festzustellen. 2. Zu therapeutischen Zwecken, a) um 
Eiter im Mittelohr durch eine Perforations- oder Parazentese- 
öffnung des Trommelfelles nach außen zu saugen, b) um 
durch sog. Trommelfellmassage Verwacbsungen des 
Trommelfelles mit der Paukenhöhle allmählich zu lockern, bei 
Neigung zur Einsenkung des Trommelfelles Verwachsungen 
zu verhüten und endlich um — durch derartige Zustände bce- 
dingte — subjektive Ohrgeräusche und Schwindel- 
erscheinungen zu vermindern oder zu beseitigen. 

Der Ohrtrichter ist auskochbar. Er wird hergestellt 
von den Veifa-Werken Frankfurt a. M. Preise: a) mit Metall- 
pumpe und intermittierenden Schlägen sowie sonstigem Zubehör 
30 Mk., b) mit Metallpumpe ohne intermittierende Schläge 
und sonstigem Zubehör ı2 Mk., c) mit Gummiballon ohne 
intermittierende Schläge und sonstigem Zubehör 6 Mk. 


4. Rasche Heilung wunder Brustwarzen. 


Von 


Dr. Neubauer in Charlottenburg. 
(Autoreferat.!) 


Verf. hat bei wunden Brustwarzen mit 10 proz. Eugu- 
formsalbe, die in kleinen Tuben zu 35 Pf. im Handel ist 
(Chemische Fabrik Güstrow in Güstrow), schnellere und für 
die Mütter angenehmere Erfolge erzielt als mit den seither 
verwendeten Alkobolumschlägen usw. Die Applikation ist 
auch weit bequemer. Die Salbe wird dünn aufgetragen und 
mit Gaze bedeckt. Sie verursacht ein kühlendes, angenehmes 
Gefühl, während die Alkoholumschläge heftiges Brennen cr- 
regen und die Haut ätzen. Bevor das Kind wieder angelegt 
wird, wischt man die Salbe zunächst trocken und dann mit 
etwas verdünntem Spiritus ab. Nach dem Stillen wird 
wieder neue Salbe aufgelegt. Ein Widerstreben der Säuglinge 
gegen den schwach anhaftenden Guajakolgeruch ist nie be- 
obachtet worden. (Euguform ist ein Kondensationsprodukt 
von Formaldehyd und Guajakol, besitzt also antiseptische und 
adstringierende, ferner noch analgetische Eigenschaften und 
reizt gar nicht.) Die Ileilung vollzieht sich auffallend schnell 
nach I—2—s Tagen. Bei rechtzeitiger Anwendung der Eugu- 
formsalbe braucht man keine Besorgnisse mehr zu haben, daß 
man wegen der quälenden Schmerzen die Selbststillung unter- 
brechen und zur Flasche übergehen muß. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 49. 


5. Moderne Arzneimittel. 
Von Apotheker Matz in Berlin. 


Die hier über die einzelnen Präparate gemachten Angaben 
beruhen lediglich auf den Mitteilungen der Firmen. Sämt- 
liche Präparate sind in der „Dauerausstellung für die ärztlich- 
technische Industrie* im Kaiserin Friedrich-Hause 
(Berlin NW. 6 Luisenplatz 2—4) ausgestellt, wohin auch, 
z. H. des Herrn Apotheker Matz, etwaige Anfragen sowie 
Zuschriften zwecks Übersendung von Literatur oder Proben zu 
richten sind. Die Red. 


Acetylin. 


Dieser Name bezeichnet kein neues Arzneimittel, sondern 
ist eine bequeme Abkürzung und das geschützte Wortzeichen 
für die Acetylsalicylsäuretabletten „Heyden“. Die 
Blechdosen mit 20 und 40 Accetylintabletten stellen eine neue 
Packung vor, die neben ihrem gefälligen Aussehen noch den 
Vorteil haben, nicht wie die Röhrchen zu zerbrechen und 
wegen ihrer schmalen Zigarettentaschenform bequem in der 
Westentasche getragen zu werden. 


Optochin. hydrochloric. 
Aetbylhydrocuprein. 


Das Präparat ist ein Chininderivat, das nächst höhere 
Homologe des Ilydrochinins. Die Bezeichnung „cuprein‘‘ hat 
also mit Kupfer nichts zu tun, der Name ist von einer China- 
rinde entnommen, aus welcher das Aetbylhydrocuprein zuerst 
in größerer Menge hergestellt wurde, und die sich durch eine 
stark kupferrote Farbe von anderen Chinarinden unterscheidet. 
Das Optochin. hydrochloric. bildet ein weißes, kristallinisches 
Pulver von bitterem Geschmack, welches sich in Wasser und 
Alkohol schr leicht löst. Die Lösungen können ohne Zer- 
setzung sterilisiert werden. Das Präparat besitzt einen aus- 
geprägten chemotherapeutischen Effekt in prophylaktischer 
Hinsicht auf Pneumokokkenstämme. Daher ist Optochin auch 
gegen die Pneumokokkenerkrankung des Menschen versucht 
worden, worüber schon einige Veröffentlichungen vorliegen. 

Zunächst hat Vetlesen Beobachtungen über die Ver- 
wendbarkeit des salzsauren Optochins bei fibrinöser Pneu- 
monie veröffentlicht. Es wurden nur frische Fälle ausgewählt, 
bei welchen also die Infektion kurz vorher stattgefunden 
hatte. Das Optochin. hydrochloricum wurde in Pulverform 
per os und stets in Dosen von 0,5 g meist dreimal täglich 
gegeben. Die Gesamtmenge, welche verabreicht wurde, 
schwankte zwischen 1,0 und 9,5 g. Die Kurven zeigen eine 
gemeinsame Eigentümlichkeit, nämlich die Schnelligkeit, wo- 
mit die Krankheit ihren Zyklus bis zu einem BEINE DEN oder 
lytischen Abschluß durchläuft. 

Lenné hat 17 Pneumoniekranke ausschließlich mit 
Optochin behandelt. In fast allen Fällen wurde der typische 
Erreger mikroskopisch und bakteriologisch festgestellt. Auch 
Lenne weist darauf hin, daß die Therapie möglichst zu Be- 
ginn der Krankheit einsetzen soll. Das Optochin hydro- 
chloricum wurde als Pulver in Dosen von 0,1—0,5 g per os 
verabreicht. Die höchste angewandte Tagesdosis betrug 2,0 g, 
die höchste Gesamtmenge 1,10 g. Die Mortalität stellte sich 
bei den mit Optochin behandelten 17 Fällen auf 11,8 Proz. 

In der Ophthalmologie sind die Erfolge mit Optochin. 
hydrochl. bei Behandlung des bekanntlich auch auf Pneumo- 
kokkeninfektion zurückzuführenden Ulcus serpens corneae von 
durchschlagendem Erfolg. Schur hat 8 Fälle mit Optochin 
behandelt mit 1—2 Proz. sterilen wäßrigen Lösungen, welche 
mittels sterilen Wattebäuschchens auf das Geschwür appliziert 
wurden. Dabei fließt genügend Flüssigkeit aus, um die Kon- 
Junktiva zu überspülen. Schur schließt aus den bisherigen 
klinischen Erfahrungen, daß das Optochin in der Tat eine 
geradezu spezifisch heilende Wirkung auf das durch Pneumo- 
kokken hervorgerufene Ulcus corncae serpens ausübt ohne 
schädliche Nebenwirkungen. 

Das Präparat ist in Form von Pulver zu 2,0, 
5,0, 10,0 und mehr im Handel. Die Dosierung muß also 
rezeptmäßig angegeben werden, Wegen des bitteren Geschmackes 
empfiehlt sich die Verordnung in Oblaten: Optochin. hydrochlor. 
0,5 tal. dos. VIad caps. amylac. dreimaltäglich eine Kapsel. Als 
Augentropfen verordne man nur kleine Mengen, damit sie 
nicht zu alt werden, also 0,05—0,1: 5,0 Aq. destill. Sterilisa ! 
Der Preis des Optochin. hydrochl. beträgt gegenwärtig noch 
ca. 60—70 Pfg. pro Gramm. — Fabr. Vereinigte Chinin- 
fabriken Zimmer & Co. Frankfurt a. M. 


Papaverin. hydrochloricum. 
Ein Alkaloid des Opiums. 


Dieses schon im Jahre 1884 von G. Merck im Opium 
entdeckte Alkaloid gelangt jetzt erst zu therapeutischen Ehren, 
Nach den Untersuchungen Pal’s vermag nämlich das Papa- 
verin die gesamte Muskulatur des Körpers in einen Zustand 
der Entspannung zu versetzen, während dabei die Organe 
ihre Eigenbewegungen, die sog. Pendelbewegungen, beibehalten, 
also nicht gelähmt werden, ebensowenig die zuführenden Nerven, 
deren Finfluß unter der Papaverinwirkung nur herabgemindert 
wird. Diese physiologische Eigenart des Papaverins ermög- 
licht eine ausgedehnte Anwendung des Mittels. Nach Angaben 
der Firma Knoll kann Papaverin für folgende Indika- 
tionen in Betracht kommen: Spasmen der verschiedensten 
Ätiologie. Gastrische Krisen, spastische Obstipationen, 
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Kolikschmerzen bei Cholelithiasis und Nephrolithiasis, Ulcus 
ventriculi. — Pressorische Gefäßkrisen, Asthma cardiale, Asthma 
bronchiale, Angina pectoris, abdominelle Gefäßkrisen der 


Arteriosklerotiker und Tabiker. — Erbrechen nach Intoxika-. 


tionen und Narkosen, Graviditätserbrechen, Seekrankheit. — 
Lokalanästhesie für Schleimhäute und die Konjunktiva. — 
Morphiumentziehungskuren. — Als Vorzüge des Papaverins 
werden angeführt: Frei von unangenehmen Nebenwirkungen 
bei Verabreichung therapeut. Dosen, Keine Angewöhnung 
wie bei Morphin, In vielen Fällen vollwertiger Ersatz für 
Morphin. Prophylaktikum gegen Morphinismus. Schnelle und 
anhaltende Wirkung. Nimmt unter den depressorischen Mitteln 
einen hervorragenden Platz ein. Blutdrucksenkung tritt nicht 
auf; es wird nur der Überdruck beseitigt. — Das Papaverin 
wird per os in Dosen zu 0,03, 0,04 bis 0,06 3 mal täglich 
mit etwas Wasser gegeben oder zur Erzielung einer schnelleren 
Wirkung in Form von subkutanen Injektionen in derselben 
Dosis. Die Fabriken Knoll & Co in Ludwigshafen a. Rh. 
und F. Hoffmann-La Roche & Co in Grenzach i. B. 
bringen dasPapaverin.hydrochlor.in fertigen Packungen 
in Tabletten und in Ampullen in den Handel. Die Preise 
dieser Packungen betragen beim Knoll’schen Präparat 20 Tabl. 
à 0,03: 1,20 Mk. und 4 Ampullen à 0,03 auch 1,20 Mk. Bei 
den Packungen von F. Hoffmann-La Roche & Co. ist 
die Dosis per os und für Injektionen mit 0,04 angenommen. 
Die Preise betragen hier für 20 Tab. à 0,04: 1,60 Mk. und 


für 3 Ampullen a 0,04: 1,20 Mk. Bei den Verordnungen 
empfiehlt es sich daher, entweder „Knoll“ oder „Roche“ bei- 
zufügen. 


Phenoval 
Bromiso-valerylparaphenetidin. 


Das Phenoval ist weißes, geschmack- und geruchloses 
Pulver, welches in Wasser nicht löslich ist. Es wird als un- 
schädliches Beruhigungs- und Einschläferungsmittel bezeichnet, 
welches frei ist von jeder schweren narkotischen Wirkung und 
nur den Eintritt des natürlichen Schlafes begünstigen soll, 
bei aufrechter Haltung macht es nicht schläfrig, sondern wirkt 
lediglich beruhigend; wird jedoch nach dem Einnehmen des 
Mittels die wagerechte Lage eingenommen, so tritt nach einiger 
Zeit ein ganz cigenartiges Gefühl der Ruhe ein, was sich 
dauernd verstärkt und zum Schlafe führt. Eine Gewöhnung 
an das Mittel ist bis jetzt noch nicht beobachtet worden. Als 
eine merkwürdige Eigenschaft ist aufgefallen, daß das Phenoval 
die Körpertemperatur nicht beeinflußt, obwohl es eine Phena- 
zetinkomponente besitzt. Es hat demnach keine Wirkung auf 
das Herz. Phenoval wird auch gegen Kopfschmerzen emp- 
foblen, besonders nach alkoholischen Exzessen. Es ist im 
Handel in Form von Tabletten à 0,5 zu 10 Stück zum Preise 
von I Mk. Dosis je nach Bedarf 1—2 Tabletten. — Chem. 
Fabrik J. D. Riedel A.G. Berlin-Britz. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Erfahrungen mit Narcophin von Dr. H. Cassel 
(Aus der chirurgischen Klinik Karewski, Berlin). (Therapie 
d. Gegenwart 1914, März.). Verf. bestätigt im allg. die früher 
von Schlimpert u. a. berichteten Ergebnisse, empfiehlt 
jedoch eine höhere Dosierung, nämlich 0,04 subkutan in 
4 proz. Lösung. Infolge der etwas protrabierten Wirkung wird 
die Injektion 40 Minuten vor der Operation gegeben. Die 
narkotische Wirkung hält ungleich länger an als beim Mor- 
phin. Auch in Tropfenform (20 bis 25 Tropfen der 4 proz. 
Lösung) wurde das Narcophin gegeben. Bosonders wird hier 
die günstige Beeinflussung des diabetischen und 
cholämischen Hautjuckens hervorgehoben. Zusammen- 
fassend nennt Cassel das Narcophin ein recht brauchbares 
Ersatzpräparat für Morphium in anbetracht der viel geringeren 
Gewöhnungsgefahr und der länger andauernden Wirkung. 


Bad Salzbrunn i. Schl. Die Erkenntnis, daß für die 
Behandlung von Gichtikern und Zuckerkranken die 
sachgemäße Speisenzubereitung ausschlaggebend ist, hat die 
hiesige Badedirektion, wie bereits in früheren Jahren, einen 
Kochkursus für Krankendiät unter Leitung der Vorsteherin 
der Kochschule des Lettehauses in Berlin, Fräulein Hanne- 
mann, veranstaltet. Behandelt wurden im Einverständnis 
mit den Badeärzten die drei Hauptabschnitte: 1. Schonungs- 
diät, 2. Gichtdiät, 3. Diät bei Zuckerkrankheit.. An dem 
Kurs nahmen über 100 Vertreter sämtlicher namhafter Hotels, 
Pensionen und Logierhäuser, sowie mehrere Ärzte teil. Da- 
mit ist in Bad Salzbrunn das vom letzten Schlesischen Bäder- 
tage empfohlene Zusammenarbeiten der Ärzte und Kost- 
geber in die Wege geleitet und den Kurpatienten die Verab- 
folgung einer zweckmäßigen Beköstigung streng nach ärzt- 
licher Vorschrift gewährleistet. 


Über Cusylol zur Behandlung der Gonorrhöe berich- 
tet Dr. J. H. Schlasberg (Chefarzt des Krankenhauses Eira 
in Stockholm) (Dermat. Zeitschr. 1913, Nr. 11). Die Behand- 
lungsmethode war folgende: Als Vebikel für das Cusylol 
diente ein steifer Tragauthschleim, hergestellt aus 8 g Tra- 


ganth und 286 g Wasser, in dem 6 g Cusylol sich leicht auf- 
lösen. Mit einer Salbenspritze läßt sich diese „Traganthgrütze‘' 
leicht in die Urethra wie in den Uterus applizieren ; sie löst sich 
nur allmählich bei der Berührung mit den Schleimhäuten und 
entfaltet infolgedessen ihre Wirkung längere Zeit hindurch. 
Is wurden jedesmal 4 ccm der 2proz. Cusylolgrütze injiziert, 
Cusylol verursacht keinerlei unangenehme Nebenerscheinungen. 
Verf. schließt aus seinen erfolgreichen Versuchen, daß Cusylol, 
in der von ihm empfohlenen Weise angewandt, ein unschäd- 
liches, kräftig wirkendes Mittel im Kampfe gegen die weib- 
liche Gonorhöe ist. 


Über die Behandlung der Gallensteinerkrankungen 
mit Eubilein, berichten Hans Eppinger und B. Stein 
(aus der I. med. Klinik in Wien Hofrat Prof. C. v. Noorden) 
in der Wiener klinischen Rundschau 1914 Nr. 1. Das Prä- 
parat wurde in ungefähr 5o Fällen verschiedenartigster, auch 
scheinbar schwerster Aftektionen der Gallenwege in Anwen- 
dung gebracht. In zahlreichen Fällen konnten Verff. sich von 
dem sehr guten Erfolg, der diesem Mittel zuzuschreiben ist, 
überzeugen. Sie gaben 6—9 Kapseln pro die; unangenehme 
Nebenerscheinungen wurden nie beobachtet; die laxierende 
Wirkung des Präparats ist eine sehr milde. Der Hauptbestand- 
teil des Eubileins ist glykocholsaures Natron. Das Medikament 
stellt ein Gemenge längstbewährter Mittel in einer neuen, 
gefälligen, und der Therapie der Erkrankungen der Gallen- 
wege entgegenkommenden Form dar. 


Das bekannte „Therapeutische Vademekum‘“ der Firma 
C. F. Boehringer u. Söhne in Mannheim ist soeben im 
10. Jahrgang erschienen. 


Die Firma Hans Hartmann Aktiengesellschaft, Eise- 
nach, Spezialhaus für Fahrräder, Sport- und sonstige 
Gebrauchsartikel, versendet an Interessenten ihren neuen 
reichhaltigen Katalog. Ein Prospekt mit anhängender Post- 
karte ist dieser Nummer beigefügt. 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4 
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Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — 


Nachdruck der 


einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Innere Medizin. 


„Handbuch der allgemeinen Pathologie, Diagnostik und 
Therapie der Herz- und Gefäßerkrankungen.‘ Von 
N. v. Jagic. M, 1. C. J. Rothberger, Physiologie des 
Kreislaufs. Verlag von F. Deuticke, Leipzig u. Wien 1913. 

Der vorliegende physiologische Teil des für Kliniker und 

Praktiker bestimmten Handbuches befaßt sich aus äußeren 

Gründen nur mit den durch neueste Forschungen gewonnenen 

Fortschritten der Physiologie des Kreislaufes und vor allem 

des menschlichen Kreislaufes. Bezüglich der älteren Unter- 

suchungen ist vielfach auf frühere Publikationen verwiesen. 

Es sind daher vor allem der Bau des Herzens, wie er uns 

durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen der letzten 

Jahre — hier seien nur die Namen Albrecht, Aschhoff, 

Tawara genannt — aufgedeckt ist, und die Forschungsresultate 

geschildert, welche durch die neuen graphischen Methoden, in 

erster Reihe also das Saitengalranometer gewonnen worden 
sind. Im einzelnen sind behandelt die Mechanik der Herz- 
kontraktion, die Innervation des Herzens, die Mechanik der 

Blutgefäße und die Innervation der Blutgefäße. Zuelzer. 


„Lebrbuch der Organotherapie mit Berücksichtigung ihrer 
anatomischen und physiologischen Grundlagen.“ Be- 
arbeitet von Karl Basch (Prag), Gustav Bayer (Inns- 
bruck), L. Borchardt (Königsberg), Rudolf Ehrmann 
(Berlin), Artur Foges (Wien), M. Höfler (Bad a 
Alfred Kohn (Prag), Friedrich Püxler (Wien), 
Julius Wagner v. Jauregg (Wien). Herausgegeben 
von Wagner v. Jauregg, Wien und Gustav Bayer, 
Innsbruck. Mit 82 Textabbildungen. Verlag von Georg 
Thieme, Leipzig 1914. Preis: 14 Mk. 

Die beiden Herausgeber haben in Gemeinschaft mit den 
aufgeführten bekannten Spezialforschern auf dem Gebiete der 
inneren Sekretion eine Übersicht über die ‚moderne Organo- 
therapie gegeben, in dem ausgesprochenen Bestreben, die 
praktisch wichtigen Gesichtspunkte hervorzuheben und eine 
allzu kritische Beurteilung der Forschungsergebnisse zu ver- 
meiden. Sie haben sich mit Recht gesagt, daß bei dem 
augenblicklichen Stand der Dinge schon eine Summe von 
brauchbaren therapeutischen Ergebnissen sich aus der inneren 
Sekretionslehre herausschälen läßt, während die Theorie, wie 
so häufig, noch keineswegs klargestellt ist. Es sei daran er- 
innert, worauf seinerzeit bei der Besprechung des Falta- 
schen Lehrbuchs über die Blutdrüsenkrankheiten eingehend 
hingewiesen wurde, daß die Annahme des letztgenannten 
Autors, daß man bei jeder Blutdrüsenerkrankung nur mit der 
Hyper- oder Hypofunktion, also nur mit einer quantitativen 
Störung der Drüsenfunktion zu rechnen habe, zu Auffassungen 
führt, welche die theoretische und vor allem praktische Be- 
tätigung der Organotherapie einen starken Hemmschuh anlrge. 
In dem vorliegenden Werke haben sich die Autoren zu der 
Annahme auch qualitativer Störungen der Funktion der er- 
krankten Drüsen bekannt und damit zweifellos der Entwick- 
lung der Organotherapie eine freiere Bahn geschaffen. 

In den einzelnen Kapiteln sind die notwendigen physio- 
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logischen Grundlagen kurz aber ausreichend geschildert. Re- 
lativ wenige aber ausgezeichnete Illustrationen sind dem Text 
beigegeben. Im einzelnen ist das Buch folgendermaßen ein- 
geteilt: Geschichte der Organotherapie, Morphologische 
Grundlagen der Organothcrapie, Schilddrüse, Epithelkörper- 
chen, Thymus, Hypophyse, Pankreas, Nebenniere und chrom- 
affines System, Keimdrüsen und Organotherapeutische Ver- 
suche mit nicht innersekretorischen Organen. — Neben den 
schon bestehenden Werken über die innere Sckretion wird 
sich dieses Buch sicher schnell seinen Platz erwerben. 
G. Zuelzer. 


„Zur Klinik des Lymphatismus und anderer Konstitutions- 
anomalien.“ Von Erich Stoerk, nebst Untersuchungen 
über Konstitution und Militärtauglichkeit gemeinschaftlich 
bearbeitet mit Ottokar Horak. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin-Wien 1913. Preis: 6,50 Mk. 


Zu einem Zeitpunkt, wo sowohl die pathologischen Ana- 
tomen wie Kliniker dem lange Zeit vernachlässigten Kon- 
stitutionsbegriff wieder erneut ihre Aufmerksamkeit zuwenden, 
ist das vorliegende Büchlein von aktueller Bedeutung. Ganz 
kurz werden die häufigsten Konstitutionsanomalien, wie 
Arthritismus, Rachitis, exsudative Diathese usw. besprochen, 
eingehend der Lymphatismus behandelt. Die Arbeit ist nicht 
nur für die Militärärzte, die daraus besondere Anregung 
schöpfen werden, sondern auch für den Internisten von großem 
Interesse. G. Zuelzer. 


II. Chirurgie. 


„Orthopädische Operationslehre.“ Von Dr. O. Vulpius 
und Dr. A. Stoffel. Verlag von Enke, Stuttgart 1911 
bis 1913. 

Die vorliegende Operationslehre ist, wie die Autoren im 
Vorwort sagen, der erste Versuch, die von dem modernen 
Orthopäden geübten unblutigen und blutigen Encheiresen ein- 
heitlich darzustellen. Dieser Versuch ist als geglückt zu be- 
zeichnen. Man ersieht aus dem Buche den großen Umfang 
der Maßnahmen, deren sich die Orthopädie heutzutage bedient. 
Die einzelnen Kapitel befassen sich mit den Operationen am 
Muskel-, am Nerven-, am Knochensystem, während der letzte 
Abschnitt den orthopädischen Operationen an den Gelenken 
gewidmet ist. Die große operativ-technische Erfahrung, die 
die Autoren teils am Lebenden, teils am Leichnam gesammelt 
haben, spiegelt sich in dem Buche wieder. Besondere Fr- 
wähnung verdienen die auf gründlichen anatomischen Unter- 
suchungen basierenden Ausführungen über die Anatomie des 
Nervenquerschnitts und die Nutzanwendung, die der Orthopäde 
für die Behandlung der spastischen und auch der schlaffen 
Lähmungen aus deren Kenntnis ziehen kann. Ausgezeichnete 
Abbildungen, die zum größten Teil nach Operationen an der 
Leiche gezeichnet sind, erhöhen den Wert des Buches. 

Peltesohn-Berlin. 
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„Die Little'sche Krankheit und ihre Behandlung mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Förster’schen Operation.“ 
Von Dr. Gaugeleund Dr. Gümbel. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena 1913. 

Aus der vorliegenden Studie, die sich auf eine größere 
Zahl eigener Beobachtungen der Autoren im Krüppelbeim in 
Zwickau (Sachsen) stützt, geht klipp und klar hervor, daß die 
Förster'sche Resektion der hinteren Rückenmarkswurzeln 
bei der Behandlung der spastischen Gliederstarre nicht das 
geleistet hat, was sie versprach. „Zurzeit kommt also 
die Förster'sche Operation bei der Behandlung 
der Little’schen Krankheit nicht in Frage‘, sagen 
die Autoren, nachdem sie die Operation in 9 Fällen offenbar 
mit gründlicher Nachbehandlung erprobt haben. Recht 
interessant ist die Gegenüberstellung dieser Fälle mit 9 Fällen 
ebenfalls schwerer Little'scher Krankheit, die mit den ge- 
wobnten orthopädischen Maßnahmen behandelt wurden; von 
diesen haben 6 vollkommen frei, die übrigen 3 mit geringer 
Beihilfe laufen gelernt. Es zeigt sich also von neuem, daß 
diejenigen, die der Förster’schen Operation bei der Be- 
handlung der spastischen Gliederstarre zurückhaltend gegen- 
über gestanden haben und nicht gleich mit vollen Segeln in 
das chirurgische Fahrwasser hineingefahren sind, das bessere 
Teil erwäblt hatten. Peltesohn-Berlin. 


III. Klinische Sondergebiete. 


„Taschenbuch der klinischen Hämatologie.“ Mit einem 
Beitrage: Röntgenbehandlung bei Erkrankungen des Blutes 
und der blutbereitenden Organe von Prof. Dr. H. Rieder 
und einer farbigen Doppeltafel. Von Dr. v. Domarus. 
195 Seiten. Verlag von Georg Thieme, Leipzig. Preis 
4 Mk. 


In dem für Anfänger in der Hämatologie bestimmten 
Taschenbuch wird zuerst die Technik der Blutuntersuchung 
so eingehend und doch kurz und präzise behandelt, daß ohne 
Mühe nach diesen Angaben gearbeitet werden kann. Nach 
einer kurzen Besprechung der Entwicklung des Blutes werden 
dic einzelnen Blutkrankheiten besprochen. Es folgt dann die 
Röntgenbebandlung bei Erkrankungen des Blutes, der das 
Blutbild bei Infektionskrankheiten und anderen krankhaften 
Zuständen angeschlossen wird. Das Taschenbuch bildet eine 
sehr brauchbare Einführung in das Spezialgebiet der Häma- 
tologie und berücksichtigt den gegenwärtigen Stand dieser 
Disziplin. C. S. Engel-Berlin. 


„Entwicklung und gegenwärtiger Stand der Arsentherapie 
der Syphilis mit besonderer Berücksichtigung des 
Salvarsans (Ehrlich-Hata 606) und des Neosalvarsans 
nebst einer systematischen Zusammenstellung der bisher 
veröffentlichten Literatur.“ Von Victor Mentberger. 
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Wolff, Direktor der 
Universitätshautklinik zu Straßburg i. Els. Verlag Gustav 
Fischer, Jena 1913. Preis: 9 Mk. 

Verf., welcher mit einem außerordentlichen Fleiße, aber 
auch mit kühler Reserve das außerordentlich große vorliegende 
Beobachtungsmatcrial über Salvarsan gesichtet und bearbeitet 
hat, hält seine Anwendung kombiniert und gefolgt mit aus- 
giebiger Quecksilberbehandlung für indiziert im primären 
Stadium der Syphilis bzw. bei den frischen Infektionen, da 
hier die Möglichkeit einer Abortivbehandlung vorhanden zu 
sein scheint. Ferner im sekundären Stadium, insbesondere bei 
allen erodierten und nässenden Luesformen, wo durch schnelle 
Überhäutung und Abtötung der Spirochäten die Infektionsgefahr 
herabgesetzt wird. Lues maligna, schwere Fälle von kongenitaler 
Syphilis, tertiäre Erkrankungen lebenswichtiger Organe, schmerz- 
hafte luetische Knochenerkrankungen und die gegen Queck- 
silber und Jod refraktären oder resistenten sehr spärlichen 
Fälle gelten dann als weitere wichtige Indikationen. Für die 
meisten der anderen Fälle kann man nach Verf. die Anwendung 
des Salvarsans als relativ indiziert bezeichnen, „wenn nicht 
als mehr oder weniger übertlüssige Zugabe betrachten“. Wegen 


der Gefahr der Neurorezidive hält Verf. in Übereinstimmung 
mit Finger die Anwendung des Salvarsans inı frühen Sekundär- 
stadium für kontraindiziert, desgleichen rät er, bei den meta- 
und parasyphilitischen Erkrankungen von der Anwendung 
besser abzusehen. Besondere Vorsichtsmaßregeln sind nach 
Verf. notwendig bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems 
der Frühperiode. Bei allen Patienten, bei denen wegen 
meningealer Symptome schwere Zufälle zu befürchten sind, 
soll die Salvarsankur nur in einem Krankenhause vorgenommen 
werden. Bei Augen- und Öhrenerkrankungen, besonders im 
Nervenapparat, selbst wenn diese auf syphilitischer Basis be- 
ruhen, hält Verf. die Salvarsananwendung noch immer nicht 
für unbedenklieh. Verf. empfiehlt, den Patienten immer wieder 
einzuschärfen, daß Salvarsan bei noch so zahlreichen Infusionen 
die Syphilis nicht heilt, daß eine chronische intermittierende 
Quecksilberbehandlung nach wie vor unbedingt notwendig ist. 
Bei vorsichtiger Anwendung, bei geringer Dosierung und 
größeren Zwischenräumen zwischen den einzelnen Infusionen 
sowie bei genauester Berücksichtigung der Kontraindikationen 
leistet nach Verf. die Ehrlich'sche Entdeckung mit Queck- 
silber kombiniert große Dienste bei der Bekämpfung der 
Syphilis. R. Ledermann. 


„Über die Pathogenese der Salvarsantodesfälle“ Von 
Wilhelm Wechselmann. Verlag von Urban & 
Schwarzenberg, Berlin und Wien 1913. 


Verf. kommt in einer ungemein fleißigen und überaus 
kritischen Arbeit über die Ursache der Salvarsantodesfälle zu 
der Auffassung, daß das Salvarsan an sich für normale 
Menschen in den gebräuchlichen Dosen ungiftig ist. Stets be- 
dingt eine Organinsuffizienz, besonders eine solche der Nieren, 
die beobachteten Schädigungen. Für diese Insuffizienz ist 
häufig das Quecksilber, nur äußerst selten vielleicht das Sal- 
varsan, aber auch andere schwächende Momente, z. B. die 
Wirkung der Syphilis auf die Gefäße, andere Infektionen und 
Intoxikationen verantwortlich zu machen. Er glaubt also im 
erfreulichen Gegensatz zu der Mehrzahl der anderen Autoren, 
daß in dem bunten Gemisch von Todesfällen obne Typus nur 
der geringste Teil dem Salvarsan als solchem zur Last ge- 
legt werden kann und er glaubt bei der großen Differenz der 
Krankheitsbilder, unter welchen höchstens die Encephalitis 
haemorrhagica einen Typus darstellt, daß das Salvarsan nur 
ein auslösendes Moment, nicht die eigentliche Todesursache, 
wenigstens für die überwiegende Mehrzahl der Fälle, sein kann. 
Jedenfalls hält er es für sicher, daß die meisten Todesfälle 
hätten vermieden werden können, eine Auffassung, die wohl nicht 
allseitige Zustimmung finden dürfte. Zur Vermeidung von 
Salvarsanunglücksfällen fordert er — und darin wird ihm jeder 
zustimmen — I. genaueste Technik, 2. vorsichtige, dem Fall 
angepaßte Dosierung des Salvarsans, 3. sorgfältige Beachtung 
der Diurese bei Salvarsananwendung, ebenso genaueste 
chemische und mikroskopische Untersuchung des Urins, eine 
Forderung, die besonders bei kombinierter Behandlung gilt. 
Gleichzeitige Anwendung von Salvarsan und schwerer (Jueck- 
silbertberapie ist nach Verf. gefährlich; hierin unterscheidet 
sich des Verf.s Auffassung von der der meisten Autoren, 
welche gerade der kombinierten Behandlung das Wort reden. 
Wenn Verf. schließlich Berücksichtigung jeder Allgemein- 
reaktion oder Temperatursteigerung nach Salvarsananwendung, 
sowie genaueste Erforschung der Ursache derselben verlangt, 
so dürfte er sich damit in Übereinstimmung mit allen anderen 
Autoren befinden. R. Ledermann 


IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie. 


„Paul Ehrlich, Eine Darstellung seines wissenschaftlichen 
Wirkens.“ Festschrift zum 60. Geburtstag des Forschers 
14. März 1914, mit einem Bildnis. Verlag von Gustav 
Fischer, Jena 1914. Preis 10 Mk. 

Nach einer biographischen Einführung von Dr. von Wein- 
berg in Frankfurt a. M. werden die 5 wichtigsten Arbeits 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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gebiete Ehrlich’s von seinen Schülern, Freunden und Mit- 
arbeitern in einzelnen Kapitela besprochen. Diese Kapitel 
umfassen 1. die Histologie und Biologie der Zellen und Ge- 
webe, 2. die Immunitätsforschung, 3. die Geschwulstforschung, 
4. die Chemie und Biochemie und 5. die Chemotherapie. 
Leetzeres, wohl das aktuellste Gebiet wird durch einen Uber- 
bliek: „Salvarsan und Syphilis“ von A. Neisser in Breslau 
eingeleitet. Es folgen dann „chemotherapeutische Studien“ 
von J. Morgenroth, dann „experimentelle Grundlagen der 
Salvarsanwirkung“ von S. Hata und K. Shiga in Tokio, 
hierauf „die klinische Erprobung des Salvarsans‘' von 
J. Benario und schließlich „Salvarsan bei Tierkrankheiten‘' 
von K. Bierbaum. Den Schluß bilden eine Bibliographie 
von H. Sachs, ein Namenregister und eine kurze alphabetische 
Inhaltsübersicht. Es erscheint unmöglich, von der Fülle des 
verarbeiteten Materials, welches in uns zugleich ein ehrfurchts- 
volles Erstaunen vor dem Genie des Jubilars erweckt, auch 
nur in kurzen Umrissen einen Überblick zu geben. Wir 
müssen uns daher darauf beschränken, dieses Buch allen 
Ärzten zu empfehlen, welche ein Interesse an dem Aufbau 
und dem Entwicklungsgang der von Ehrlich's Ideen be- 
fruchteten modernen Medizin besitzen. 
R. Ledermann. 


„Innere Sekretion, ihre physiologischen Grundlagen und 
ihre Bedeutung für die Pathologie.“ Von Artur Biedl. 
Zweite ncubearbeitete Auflage. Mit 56 Textfiguren und 
13 mehrfarbigen Abbildungen auf 6 Tafeln. 692 Seiten. 
Verlag von Urban und Schwarzenberg, Berlin und 
Wien. Preis 26 Mk. 


Sehr bald nach dem ersten Teil ist bereits der Schluß des 
Werkes erschienen, der die gleichen Vorzüge aufweist, die 
bereits bei der Besprechung des ersten Teiles dieses hervor- 
ragenden Werkes hervorgehoben worden sind. Die hier ange- 
gliederte Literatur, die über 150 Seiten einnimmt, führt sinnfällig 
vor Augen, welch ungeheure Arbeit der Verfasser bewältigt 
hat. Der zweite Teil enthält die Fortsetzung der Nebennieren- 
systeme, die Karotisdrüse und Steißdrüse, die Hypophyse, die 
Zirbeldrüse, die Keimdrüsen, die innere Sekretion des Pankreas, 
die innere Sekretion der Magen- und Darmschleimhaut, Hermonal 
und endlich die innere Sekretion der Niere. Zuelzer. 


V. Bakteriologie und Hygiene 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), 
Pharmakologie 


„Vorarbeiten zur Bekämpfung der Diphtherie.“ Von 
H. Conradi. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1913. 
Preis 3,50 Mk. 


Im Titel des vorliegenden kleinen Buches ist sein Inhalt 
und seine Aufgabe wiedergegeben. Der Name des Autors 
bürgt für die erschöpfende Behandlung des vorhandenen Stoffes. 
Die Dauerausscheider von Diphtheriebazillen schlägt Conrad 
vor, einzuteilen in Hauptträger und Nebenträger. Unter Haupt- 
träger versteht er die Träger von pathogenen Keimen, soweit 
sie selbst krank gewesen waren, unter Nebenträgern solche 
dic niemals irgendwelche Zeichen der Erkrankung dargeboten 
hatten. An dem sonst ausgezeichneten Buche wäre nur ein 
Punkt auszusetzen: Die Löfflerplatte kommt auf Kosten der 
Tellurplatte etwas schlecht weg. Dies ist um so bedauer- 
licher, als die Akten über die letztere noch nicht als ge- 
schlossen gelten können. Bohne. 


„Die Malaria nach den neuesten Forschungen.“ Von Prof. 
Dr. Angelo Celli in Rom. 2. deutsche Auflage nach 
der 4. neubearbeiteten italienischen. 294 Seiten. Verlag 
von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien 1913. 
Preis: geb. 18 Mk. 


Eine außergewöhnliche Erfahrung auf dem Gebiete der 
Malariabekämpfung — Celli hat bereits vor 14 Jahren zum 


erstenmal einen vollständigen Plan zur antimalarischen Pro- 
phylaxe für Italien aufgestellt — befähigt Verf. in hervor- 
ragendem Maße zur minutiösen Schilderung alles dessen, was 
mit der Malaria ätiologisch, epidemiologisch und prophylaktisch 
in Zusammenhange steht. Die Literatur, auf die sich Verf. 
stützt, reicht bis in das Altertum zurück und ist natürlich be- 
sonders reich in dem letzten Jahrzehnt vertreten. Interessanter 
Weise kommt Celli zu dem Schluß, daß trotz der großen 
Entdeckung Roß' die Malariabekämpfung auf ganzen Land- 
strichen sich nicht allein auf die Anophelinentheorie und 
deren alte und neue Folgen (hydraulische Assanierung, Stech- 
mückenvertilgung oder Schutz vor den Stichen) beschränken 
kann. Das alte und immer ausgezeichnete Hilfsmittel, das 
Chinin, zu benutzen, ist viel einfacher und die Erfolge des 
„Staatschinins“, die Chininprophylaxis sind zunächst die 
sichersten und rationellsten. Trotzdem sind natürlich die 
hygienischen Maßnahmen nicht zu vernachlässigen und die 
großen Meliorationssysteme, die von der italienischen Regierung 
ausgeführt werden, sind in eingehender und durch zahlreiche 
Illustrationen anschaulich gemachter Weise geschildert. 
G. Zuelzer. 


„Die Choleraepidemie von 1908/1909 in St. Petersburg.“ 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung. 
Von Prof. Zabolotny, Dr. Platagoroff, Dr. Kulescha 
und Dr. Jakowleff. Mit 3 Beilagen von Stepanoff und 
Dr. Bierstock, A. Tschurilina und S. P.Brüllowa. 
Verlag von Richard Schötz, Berlin 1913. 


Die vorstehende Arbeit enthält mehr als ibr Titel viel- 
leicht vermuten ließe. Die Epidemiologie der Cholera, die 
Morphologie, die Biologie und bakteriologische Diagnose 
ihres Erregers findet eine ausführliche Besprechung unter ein- 
gehender Berücksichtigung der einschlägigen Literatur. Be- 
sonders wird hingewiesen auf die der echten Cholera voran- 
gehenden scheinbaren Fälle von Cholera nostras, die in Wirk- 
lichkeit aber die Vorläufer der echten Cholera darstellen. 

Nach ihrem ganzen Inhalt wird die Schrift von allen 
denen gelesen werden müssen, die das große Gebiet der 
Cholera wissenschaftlich bearbeiten. Aber auch allen anderen 
Arzten wird das Buch zur Orientierung über den modernen 
Stand der Choleraforschung sowie für die Erkennung der 
ersten Cholcrafälle von großem Nutzen sein. 

Bohne-Hamburg. 


VI. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


„Die strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit bei Massen- 
verbrechen.“ Von Leo Zaitzeff in Kiew. Heft 6, 
Bd. VIII der juristisch-psychiatrischen Grenzfragen. 64 S. 
Verlag von CarlMarhold, Hallea.S. 1912. Preis 1,50 Mk. 


Eine das Problem der Kolektivpsychologie, das in der 
deutschen Literatur trotz seiner kriminalpolitischen Bedeutung 
viel weniger als in der ausländischen Wissenschaft behandelt 
ist, anregend beleuchtende Arbeit. Ihr ist wegen der konzisen 
Referate über die Arbeiten französischer und russischer Ärzte, 
Sozialpsychologen, Rechtsphilosophen und als Anregung eine 
gewisse Bedeutung zuzuerkennen, wenngleich sie nicht den 
Anspruch erhebt, Fragen positiv zu lösen. Das bleibt auch 
ohne das Gebiet der Kriminalogie der Mitarbeit einer exakten 
Psychologie und Psychiatrie vorbehalten. Richtlinien zur Be- 
urteilung der „foule criminelle“ sind gefunden — von psycho- 
logischen Gesetzen zu sprechen, wäre übereilt. Das Interesse 
an der Erscheinung der Massenverbrechen ist durch die russischen 
Progrome der letzten Zeit geweckt. Haben sich doch an 
ihnen aktiv Menschen von sonst friedfertiger Art beteiligt. 
Nachahmung, Suggestibilität und die empirische Qualität des 
homo „homini lupus“ spielen, wie regelmäßig, ihre Rolle. 
So auch bei den modernen Streiks und den berühmten Lynch- 
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jJustizfällen. Das Strafrecht hat bei den Genossen des Massen- 
verbrechens die psychischen Faktoren und deren Macht auf 
den einzelnen zu berücksichtigen. Der Einfluß der Menge ist 
größer als der einer gewöbnlichen Hypnose, deren Bedeutung 
für die Veränderungen der Zurechnungsfähigkeit ja einen viel- 
umstrittenen Punkt der Psychiatrie bildet, wie S. 45 fl. dar- 
gelegt ist. In den Erscheinungen der Massenverbrechen spielt 
deshalb die Frage der verminderten Zurechnungsfähigkeit eine 
besondere Rolle. Die daraus sich ergebenden Konsequenzen zu 
ziehen, hängt von dem Standpunkt ab, je nachdem man die 
Strafe als Vergeltungs-, Schutz- oder als Abschreckungsmittel 
ansieht. Welchen die künftigen Strafgesetze der Kulturwelt ein- 
nehmen werden, kann bei dem heutigen Stand der Kriminalogie 
leider noch nicht vorausgesagt werden. Das entscheidende 
Wort bleibt den Psychologen und den Psychiatern vorbe- 
halten. Deren wissenschaftliche Ergebnisse werden die Dirck- 
tiven bei diesem Sozialproblem zu bilden berufen sein, und 
deshalb sei die angezeigte Schrift dem Interesse der Mediziner 
empfohlen. LGR. Geh. Justizrat Dr. Marcus. 


„Die rechtliche Stellung der Ärzte, Apotheker, Kranken- 
und Heilanstalten nach der Reichsversicherungsord- 
nung.“ Von Dr. jur. et rer. pol. Wilhelm de Mar- 
tincourt, Rechtsanwalt. Verlag von Puttkammer und 
Mühlbrecht. 80, ııı S. Preis 2,40 Mk. 


Eine klare, anspruchslose, auf tiefere Rechtsausführung 
und komplette Literaturberücksichtigung verzichtende, aber den 
Arzt, der sich in den Gesetzestext der RVO. nicht vertiefen 
mag aber ein Bild von dem ihn interessierenden Inhalt ge- 
winnen will, wohl orientierende Schrift, die nach einem 
historischen Rückblick den status quo des heutigen deutschen 
Reichsrechts binsichtlich des Verhältnisses der Versicherungs- 
träger zu den Organen der Krankenheilung präzise schildert, 
auch de lege ferenda die Ausblicke auf Reformen eröffnet, 
wie solche, vorbildlich wie so oft, gesetzgeberisch, die Schweiz 
verwirklicht hat. Im leider noch wogenden Tageskampf der 
Ärzte-Verbände mit den Krankenkassen bildet die Schrift ein 
geeignetes Informationsmittel. 

LGR. Geh. Justizrat Dr. Marcus. 


„Über den Selbstmord.“ Von Dr. Pfeiffer. Verlag von 
G. Fischer, Jena 1912. Preis 6,50 Mk. 

Verfasser bringt eine eingebende Besprechung von 

595 Selbstmordfällen vom pathologisch-anatomischen Stand- 


` punkt aus wie vom gerichtlich-medizinischen, nach Geschlecht 


und Altersstufen getrennt. Was bis jetzt dem Gebildeten 
mehr eine Gefühlssache war, beweist Pfeiffer an mehreren 
hundert Fällen, daß der Selbstmörder körperlich oder geistig 
oder nach beiden Seiten hin defekt ist. Die sehr lehrreiche 
Arbeit kommt, trotz aller Humanität frei von Gefühlsduselei, 
zu dem Resultat, daß der Selbstmord eine Selbstreinigung der 
Menschheit von minderwertigen Elementen ist und daß der 
Staat nur die Pflicht habe, durch Hebung der Volksgesundheit 
und Volkserziehung jene Selbstreinigung, wenn auch nicht 
unnötig zu machen, so doch auf das unvermeidbare Minimum 
herabzudrücken: also praktische Rassenhygiene zu treiben! 
Blumm-Bayreuth. 


„Erfahrungen über Neurosen nach Unfällen.“ Von Dr. 
Schultze und Dr. Stursberg. Verlag von l. F. Berg- 
mann, Wiesbaden 19I2. 


Die Verfasser stehen auf dem Standpunkte, bei einfachen 
Neurosen und Hysterie keine hohen Renten, insbesondere an- 
fänglich, zu gewähren, da mehr als 5o Proz. der mit nervösen 
Störungen behafteten Unfallkranken bewußt übertreiben und 
da bei vorwiegend subjektiven Beschwerden der durch niedrige 
Rentenbemessung ausgeübte Zwang zur Arbeit häufig den 
gewünschten Erfolg herbeiführe: geregelte Arbeit ist das 
wichtigste Heilmittel bei Unfallneurosen! 

Blumm-Bayreuth, 


„Handbuch der deutschen Schulhygiene.‘‘ Herausgegeben 
von Prof. Dr. Selter in Bonn. Verlag von Theodor 
Steinkopf. Preis: 28 Mk. 


Das umfangreiche Werk, das der ausgezeichnete Bonner 
Hygieniker herausgegeben hat, ist unter Mitwirkung bewährter 
Fachmänner zustande gekommen und bedeutet eine große 
Bereicherung der schulbygienischen Literatur, indem es den 
gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse auf diesem immer 
umfangreicher werdenden Gebiete zusammenfaßt. Demgemäß 
ist es recht inhaltreich, 754 Seiten stark; es enthält auch zahl- 
reiche Abbildungen. Der Herausgeber bat selbst die Hygiene 
des Schulhauses und seiner Inneneinrichtungen bearbeitet; 
eine große Reihe instruktiver Abbildungen von neueren 
deutschen Schulbauten illustrieren diesen Teil, ia dem auch 
den Fragen der Beleuchtung, Ventilation, Heizung, Reinigung 
und der vielumstrittenen Schulbankfrage ein breiter Raum ge- 
widmet ist. In den II. Teil, Hygiene des Unterrichts, teilen 
sich Prof. Dr. Froehlich, der die Leistungen des Nerven- 
systems und seine Beziehungen zur Unterrichtshygiene in 
gemeinverständlicher Weise bespricht, und Bürgerschullehrer 
H. Graupner, der die spezielle Unterrichtsbygiene abhandelt 
unter breiter Berücksichtigung der Literatur und der modernen 
Pädagogik. Mit Recht ist dem III. Teil, der Hygiene des 
Schulkindes, besonderer Nachdruck verliehen. Die Fürsorge 
für das vorschulpflichtige Alter wird von Dr. med. Flachs 
und die Pflege des schulpflichtigen Alters von Prof. Dr. med. 
Schmidt in Bonn besprochen, es folgt eine ganz ausgezeich- 
nete, wenn ich so sagen darf, Schulpathologie aus der Feder 
des bewährten Stadtschularztes Prof. v. Drigalski in Halle, 
der die Schul- oder Schülerkrankheiten vom Standpunkt des 
praktischen Schulhygienikers darstellt. Das Schularztwesen 
und den schulärztlichen Dienst beschreibt der Vorsitzende des 
Deutschen Schulärztevereins Geh.-RatLeubuscher, der auch 
einen geschichtlichen Überblick gibt. In den IV. Teil, Hygiene 
des Lehrberufs teilen sich wieder die Herren Leubuscher 
und Flachs, und das Hilfsschulwesen bearbeitet wiederum 
ein Schulfachmann, Stadtschulrat Dr. Wehrhahn, während 
der medizinische Teil, der von den Ursachen des jugendlichen 
Schwachsinns handelt, vom erwähnten Prof. F. A. Schmidt 
besprochen wird. Schon die Namen der Verfasser und des 
Herausgebers bürgen für die Güte des Buches, der schulärzt- 
liche Leser und namentlich auch der pädagogische Interessent, 
an den sich das Buch besonders wendet, werden es nicht 
bloß mit Nutzen, sondern auch mit Genuß lesen. Die Schulen 
der Stadt, in der Ref. tätig ist, beabsichtigen es jedem Lehr- 
körper zugänglich zu machen. Gottheiner. 


VII. Varia. 


„Das Inhalieren.“ Von Th. Christen. Verlag von Holze 
& Pahl, Dresden. Preis: geheftet 0,50 Mk. 


Die kleine Broschüre wendet sich nach Form und Inhalt 
hauptsächlich an das große Laienpublikum und gipfelt in der 
Empfehlung eines vom Verf. konstruierten Inhalierapparates; 
dem Arzte sagt sie nichts Neues und Wesentliches. 

A. Bruck-Berlin. 


„Taschenbuch der Therapie.“ Herausgegeben von Dr. 
Schnirer. 9. Ausgabe. Verlag von Curt Kabitsch, 
Würzburg 1913. Preis: 2 Mk. 


Das Büchlein ist eine geschickte Zusammenstellung einer 
großen Anzahl moderner Arzneimittel. Es ist nach Art der 
bekannten Rezepttaschenbücher angeordnet in zwei Teilen; 
im ersten Teile ist der Inhalt nach Krankheiten, im zweiten 
in alphabetischer Reihenfolge der Mittel angeordnet. Schließ- 
lich sind die Mittel auch nach ihrer therapeutischen Wirkung 
zusammengestellt. In besonderen Abschnitten werden die 
Heilmittel, die Nährmittel besprochen und schließlich kommt 
auch noch ein: } Beschreibung der therapeutischen Technik, 
Das Büchlein erfreut sich in seiner praktischen und knappen 
Darstellung allgemeiner Beliebtheit, was die bereits hergestellte 
neunte Auflage beweist. H. Rosin. 


u) 


7 mi . 
RA PIREN 


Ieie Base 


RETA 


E m o. 


un 


ee 


MITTEILUNGEN 


1. VII. 1914 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer - Ausstellung für die ärztlich -technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Erfolgreiche Behandlung des Heu- 
fiebers durch längere Zeit fortgesetzte 
tägliche Chlorkalziumzufuhr. 


Von 


Prof. Dr. R. Emmerich und Prof. Dr. 0. Loew 
in München. 


Die Kalktherapie hat in neuerer Zeit eine große Wichtig- 
keit erlangt. Von besonderem Interesse ist ohne Zweifel die 
auffallend günstige Wirkung bei dem Heufieber, die in neuerer 
Zeit beobachtet worden ist. Indessen eine volle Beseitigung 
der Heufieberanfälle war noch nicht gelungen. Wir vertreten 
die Ansicht, daß die Kalziumzufuhr jahraus-jahrein stattfinden 
müsse, um die zu Heufieber veranlagten Personen gründlich 
von den Angriffen desselben zu befreien. Wir schreiben vor 
(Dosis pro Monat): Chlorcalcium cerystallisatum 100 g!), Ag. 
dest. 500° alltäglich zu den Mahlzeiten, früh, mittags und 
abends, einen Kaffeelöffel voll in einer Kaffeetasse voll Wasser 
zu nehmen. 


Verff. haben nun 5 schwere Fälle beschrieben °), bei denen 
nach monatelangem Gebrauch dieser Lösung das Heufieber 
im folgenden Frühjahr und Sommer nicht mehr 
wiedergekehrt ist. Der erste Fall betraf eine 53 Jahre 
alte Dame, welche seit ihrem 17. Jahre jeden Sommer sehr 
intensive Heufieberanfälle zu erleiden hatte. Vom Sommer 
1912 ab hatte die Dame den Vorschlag der Verff. befolgt, 
und der nun folgende Sommer 1913 war der erste seit ihrem 
17. Jahre, an dem das Heufieber zu ihrer großen Freude und 
Überraschung ausblieb. Der 2. Patient litt seit 15 Jahren an 
Hleutieber, der 3. Patient seit 30 Jahren, der 4. seit 16 Jahren, 
der 5. seit 3 Jahren. Alle diese waren erstaunt und über- 
glücklich, daß das Heufieber sie in diesem Sommer nicht 
wieder befiel. 


Da bei der so häufigen, vorwiegenden Ernährung mit 
Fleisch, Kartoffeln und Brot die Kalkzufuhr beim Menschen 
unter die Norm (1,0 g pro Tag) sinkt, so empfehlen die Verff. 
obige Vorschrift auch anderen Personen als Heufiecber- 
Patienten. Günstige Wirkungen auf den gesamten Gesund- 
heitszustand dürften nach einiger Zeit wohl meist wahr- 
genommen werden.®) 


I) Das kristallisierte Chlorkalzium besteht zur Hälfte aus 
Kristallwasser und entspricht der Formel CaC._+CH,O. 

2) Münch. med. Wochenschr. 1913 Nr. 48. 

3) Siehe hierüber besonders: Die Wirkung der Kalksalze 
bei Gesunden und Kranken. Von Prof. Dr. R. Emmerich 
und Prof. Dr. O. Loew, München 1913. Verlag der Ärzt- 
lichen Rundschau, Otto Gmelin. 


2. Zur Frage der Milchsterilisation 
und Milchkühlhaltung. 


Von 
Dr. Roeder in Berlin. 


Die der Sterilisation nachfolgende Kühlung der Säug- 
lingsmilch im Hause ist eine von allen Hygienikern und Pä- 
diatern für wichtig erklärte Forderung. 

Wird auch von seiten der Kinderärzte und praktischen 
Ärzte für das rapide Anwachsen der Sommersterblichkeit der 
Säuglinge zum großen Teil mit Recht auch das soziale 
Milieu mit seinen vielen Schäden, inbesondere auch die 
Unsitte des Nichtstillens verantwortlich gemacht, so 
bleibt für diejenigen Kinder, welche aus äußeren Gründen 
die Brustnahrung nicht erhalten können, die Durchführung 
einer einfachen und zuverlässigen Kühlung zur 
Verhütung des nachträglichen Verderbens der 
Milch doch eine dringende Notwendigkeit. 

Man muß nach den vorliegenden Beobachtungen an 
einen brauchbaren Apparat zur Herstellung und Aufbewahrung 
von Säuglings- und Kindernahrung zwei Anforderungen stellen: 
I. Man muß mit dem Apparat die Nahrung so sterilisieren 
bzw. pasteurisieren können, daß die Nahrung dem 
Kinde nicht schädlich wird. 2. Man muß die Milch 
rasch abküblen, damit die Einwirkung der hohen Tem- 
peraturen abgekürzt wird und die Bestandteile der Milch 
nicht geschädigt werden. 3. Man muß diese bakterienfrei 
gemachte Nahrung mit dem Apparat so aufbewahren 
können, daß sie nicht verdirbt, d. h. daß sich aus den Sporen 
keinedasLebendesKindesbedrohendeBakterien 
entwickeln können. 

Keiner der bisher eingeführten Apparate erfüllt alle 
diese drei Bedingungen, geschweige denn, das man 
obendrein noch, je nach Bedarf, mit cinem solchen Apparat 
sterilisieren oder pasteurisieren kann. Der weitverbreitete, 
von Prof. Dr. Soxhlet angegebene Apparat vermag die 
Milch z. B. nur zu sterilisieren, kann sie aber nicht steril, 
nicht kühl halten. Daher hat der Soxhletapparat nach 
den maßgebenden ärztlichen Urteilen, eben weil er die 
Kühlhaltung unter 18 Grad Cels. nicht gestattet, versagt. Er 
hat, weil er Unterkühlung und Kühlhaltung außer Betracht 
ließ, lange Zeit große Unklarheit geschaffen in den An- 
schauungen der Hebammen und Mütter und sogar der ' 
Ärzte. 

Einen einfachen und zuverlässigen Apparat, der zu- 
gleich die Sterilisaton und die Kühlung und 
Kühlhaltung der Milch ermöglicht, haben Prof. Dr. 
Bickel und Dr. Roeder in ihrem „Demo-Sterilisator" an- 
gegeben. Der „Demo-Sterilisator‘ sterilisiert nach der heutigen 
ärztlichen Vorschrift (2—3 Minuten) die Milch durch Hitze 


» 
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und hält die sterilisierte, auch pasteurisierte Milch und zwar 
ohne Eis kühl, Er erfüllt somit die oben angeführten Be- 
dingungen in einwandfreier Weise und erspart der Hausfrau 
die im Sommer beträchtlichen Unkosten der Eisbeschaffung. 


. Der „Demo-Sterilisator'‘‘ besteht aus einem doppelwan- 
digen Gefäß, dessen Boden und Wandung isoliert ist, einem 
zweiten einfachen Gefäß mit Einsatzgestell, den sechs 
Milchflaschen und einem mit einem tellerartigen Aufsatz 
versehenen Kälterohr. Der Deckel ist ebenfalls in einer 
eigenartigen Weise isoliert. Die Kälteableitung aus dem 
Innern ist durch die Art der Konstruktion für die Zeit von 
24 Stunden unmöglich. 


Der Milchsterilisations- und Milchkühlapparat nach Prof. 
Dr. Bickel und Dr. Roeder gestattet die trinkfertig her- 
gerichteten Milchflaschen 24 Stunden selbst in den 
heißen Tagen des Sommers in einwandfreiem Zustande 
zu erhalten. Speziell ist das auch da möglich, wo Eis- 
schrank und tägliche Eisbeschaflung auf Schwie- 
rigkeiten stößt, oder dieselbe aus materiellen 
Rücksichten, wie auf dem Lande, in kleinen 
Sommerfrischen und Badeorten, oder auf Reisen 
unmöglich wird. Abgesehen von diesen Vorzügen, 
zeichnet der Demo-Sterilisator sich noch dadurch aus, daß 
er von geringer Größe ist, und im Hause von jeder Mutter 
leicht gehandhabt werden kann. Geradezu unentbehrlich 
erscheint er nach dem Urteil zahlreicher Ärzte für alle die- 
jenigen, die mit dem Kinde auf die Reise gehen. In einer 
großen Anzahl von Familien ist der Apparat während der letzten 
beiden Jahre auf derReise und im Hause praktisch erprobt 
worden und zwar mit vortrefflichem Erfolg. Die 
bequeme Handhabung wurde einstimmig gerühmt. 


Der Apparat besteht, abgesehen von den Flaschen, aus 
Metall, ist unzerbrechlich und von stets gleichbleibender, zu- 
verlässiger Wirkung. 


Das neue Verfahren ist im Hinblick auf seine kompen- 
diöse Fassung im Gebrauch ein zuverlässigerund billiger 
Apparat zur Sterilisierung und Sterilhaltung 
von Säuglings- und Kindernahrung und darf als eine 
praktische Neuerung auf dem Gebiete der Säuglingsbygiene 
betrachtet werden. | 


r. 


3. Kombination von Harnröhrenspritze 
mit Flüssigkeitsbehälter in Taschen- 
format. 


Von 


Dr. N. Körber in Leipzig. 
(Autoreferat.!) 


Jeder Arzt kennt die Schwierigkeiten, die sich fast in 
jedem Fall von akutem unkompliziertem Tripper der konsequent 
durchzuführenden Lokalbehandlung entgegenstellen. Die Natur 
des Leiden erfordert fast überall seine Geheimhaltung vor der 
Umgebung des Erkrankten. Diese Diskretion läßt sich aber bei der 
beutigen Form und dem Umfang der zur Spritzkur notwendigen 
Utensilien — Spritze, Flasche und Zwischengefäß, aus dem 
die Flüssigkeit aufgezogen wird — nicht wahren, denn deren 
ständiges Beisichtragen ist ebenso unbequem wie verräterisch 
und durch ihr täglich mehrmaliges Verbergen und Hervor- 
holen läuft der Patient ebenfalls Gefahr, die Aufmerksamkeit 
seiner Umgebung zu erregen, eine Gefahr, die um so größer 
ist, je häufiger gespritzt werden soll. Durch alle diese Um- 
stände sehen sich die Erkrankten zur Verringerung dieser Ge- 
fahr zu einer Herabsetzung der Zahl der ihnen vom Arzt ver- 
ordneten Injektionen veranlaßt, worunter wieder die Erkrankung 
ungünstig beeinflußt und der Heilungsprozeß verzögert wird. 

Diesen Übelständen soll durch die Kombination von 
Harnröhrenspritzen mit Flüssigkeitsbehälter in Taschenformat 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 6. 
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abhelfen. Die Flasche wird aus Hartgummi und aus Zelluloid 
angefertigt. Beide Materialien widerstehen den Einwirkungen 
der zur Injektion gebrauchten Metallsalzlösungen vollkommen. 
Das Gewicht beträgt inkl. Spritze ca. 75 g also bedeutend 
weniger, als eine gleichgroße Glasflasche. Die Außenmaße 


nd. 


3 
F. 


sind annähernd 12,5 cm Höhe, 9 cm Breite und 2 cm Dicke. 
Das Volumen beträgt ca. 100 ccm, eine Menge, die auch für 
den stärksten Tagesbedarf ausreicht. Die Spritze, die durch 
Schraubenverschluß in das Gefäß paßt, faßt ıo ccm. Durch 
das ständige Beisichtragen der Kombination ist die Flüssig- 
keit stets vorgewärmt. Alles Nähere ist aus der Abbildung 
ersichtlich, die etwa !/, natürlicher Größe entspricht. 


Die Kombination wird vonder FirmaWilliamSchuberth 
Leipzig hergestellt und ist durch sämtliche Apotheken zu be- 
ziehen. Preis Mk. 5,—. 


4. Neue Instrumente zur Lumbal- und 
Venaepunktion. 


Von 
Dr. Klemens Bergl, 


Assistent der k. k. Deutschen psychiatrischen Universitätskinik 
in Prag. 


(Autoreferat.') 


Verf. beschreibt eine vereinfachte Lumbalpunktions- 
kanüle, die vermöge des angebrachten Normalrekordkonus 
auch die Vornahme von intraduralen Injektionen gestattet und 
mittels des an diesem abnehmbar befestigten degenkreuz- 
förmigen Griffes besonders bequem zu handhaben ist. Er 
empfichlt die Ausführung in Platin oder Tantal, welch letztere 
von der Siemens & Halske A.-G. in Charlottenburg herge- 
stellt wird. Zur Vornahme der Venaepunktion beschreibt Berg] 
einen Kanülenhalter, welcher die Verwendung jeder beliebigen, 
genügend starken Injektionskanüle gestattet: diese wird in 
einem kurzen, kreuzweise gespaltenen, mit Gewinde versehenen 
Führungsstück mittelst Mutter fixiert; der an letzterem be- 
festigte flügelförmige Griff gewährt eine leichte Handhabung. 
Fabrikant: Ernst Kratz, Frankfurt a. M. 


) Deutsche med. Wochenschr. 1913 Nr. 49. 
Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 


nu in 0 a 


Medizinisch-technische Mitteilungen. 27 


5. Transportabler Thermophor für 
bakteriologische Blutuntersuchungen. 


Von 


Dr. E. Scheidemantel in Nürnberg. 
(Autoreferat.!) 


Für bakteriologische Blutuntersuchungen ist die einzig 


brauchbare Methode die der direkten Einbringung des aus 
der Armvene entnommenen Blutes in flüssig gemachten Agar 


zur Plattenanlegung und in Nährbouillon. Bei Verarbeitung 
defibrinierten Blutes sind positive Resultate erzielt. 

Noch mehr als im wohleingerichteten Krankenhaus stellen 
sich in der Privatpraxis Schwierigkeiten heraus beim 
Transport der verschiedenen Nährböden und Petrischalen, 
beim Flüssigmachen des Agars, dem konstanten Erhalten des- 
selben auf dem richtigen Wärmegrad, beim Rücktransport der 
gegossenen Blutplatten. 

Diese Schwierigkeiten vermeidet man durch den „trans- 
portablen Thermophor“. Soll eine Blutuntersuchung vor- 
genommen werden, so wird der Zylinder im bakteriologischen 
Laboratorium des Krankenhauses oder im Privatlaboratorium mit 
heißem Wasser von 43° bis etwas über die Hälfte gefüllt. In den 
Einsatz werden alle für die Blutentnahme erforderlichen Nähr- 
böden: Bouillon, Galle, flüssig gemachter Agar und Trauben- 
zuckeragar für hohe Schicht gebracht. Über die Röhrchen können 
3—4 Petrischalen gelegt werden. An Stelle der üblichen engen 
Agarröhrchen ziehe ich speziell für Blutkulturen etwas höhere und 
vor allem viel weitere Glasröhren vor, da in diesen Agar und 
Blut sich viel schöner mischen lassen. Für einzelne Bakterien- 
arten ist auch Bouillon in größeren Mengen zur Verdünnung 
des Blutes angezeigt. Für Anaeroben sind ebenfalls weite und 
tiefe Röhren notwendig. Der verschlossene Zylinder kann 
nun von dem Laboratorium jederzeit gebrauchsfähig nach dem 
Krankenhaus oder Privathaus geschafft werden. Dort wird, 
nachdem die Venenspritze am Krankenbett mit Blut gefüllt ist, 
der Einsatz aus dem Wärmezylinder entnommen und das Blut 
in die einzelnen Nährböden und den im Thermophor stunden- 
lang die richtige Temperatur haltenden flüssigen Agar ver- 
bracht, der nun zu Blutplatten ausgegossen wird. Der Trans- 
port der verschiedenen Schalen und Röhrchen, die man bis- 
her vorsichtshalber meist selbst in die Privatwohnung trug, 
die Arbeit in fremden Küchen, die ganze Vorbereitung am 
Krankenbett, ist dadurch ganz oder teilweise beseitigt. Ebenso 
angenehm ist der Rücktransport. Die Platten kommen sofort 
nach dem Erstarren mit dem Einsatz zurück in den Thermophor, 
wo sie völlig geschützt vor Licht und Staub ins Laboratorium 
geschafft werden. Das Schütteln der Platten wird in dem 
bequem am Henkel tragbaren Zylinder absolut vermieden. 
Ist der Transport ins Laboratorium nicht sofort möglich, so 
sind die mit Blut beschickten Nährböden nicht mehr wie bisher 
den bakteriziden Sonnenstrahlen oder der Kälte ausgesetzt. 
Das Blut befindet sich von der Entnahme aus der Vene 


!) Münch. med. Wochensch. 1914, Nr. 19, S. 1062 u. 
1063. 


bis zum Abschluß der Untersuchung im Thermophor oder 
später im Brutofen stets bei Körpertemperatur, was zweifel- 
los die positiven Ergebnisse der Blutkulturen in Zukunft ver- 
bessern wird. Die Untersuchung wird, wenn dem Apparat 
vom Laboratorium aus eine kurze Anweisung beigegeben wird, 
stets vollständig sein, da man nicht mehr auf das Hilfspersonal 
im Krankenhaus angewiesen ist. Es wird zweckmäßig sein 
in jedem Krankenhauslaboratorium einige Thermopbhore, die 
auch in einfacher Ausführung zu haben sind, für die ver- 
schiedenen Abteilungen bereit zu haben, die nach telepho- 
nischem Anruf vom Laboratoriumsdiener rasch fertiggestellt 
werden können. Einen Hauptvorteil des transportablen Ther- 
mophors glaube ich darin erblicken zu dürfen, daß derselbe 
die Ausführung der Blutkulturen im Privathause auch auf 
weitere Entfernungen wesentlich bequemer gestaltet und auf 
diesem Wege zur ausgedehnteren Anwendung der wertvollen 
bakteriologischen Blutuntersuchungen beitragen dürfte. 
Fabrikant: E. Leitz, Wetzlar. Preis: 60 Mk, 


6. Der Esha-Phonophor. 
Elektrischer Apparat für Schwerhörige. 


Schwerhörige, die sonst nur mit Mühe einem Gespräch 
folgen können, hören zuweilen am Fernsprecher überraschend 
gut. Diese Tatsache hat ibren Grund darin: daß sich der 
Ursprungsort der Schallwellen, die Membrane des Telephon- 
hörers, direkt am Ohr befindet, und weil der Telephonhörer 
die Ohrmuschel abschließt. Diese Beobachtung führte zu dem 
Gedanken, unter Verwendung des Telephonprinzips elektrische 


Fig. 1. Esha-Phonophor für mäßig starke Sprachwiedergabe, 


_ gebrauchsfertig. 


Fig. 2. Esha-Phonophor für mittelstarke Sprachwiedergabe., 
Damentasche mit Hörer am Elfenbeingrift. 


Apparate zu konstruieren, die möglichste Empfindlichkeit mit 
einem Feblen jeglicher Nebengeräusche verbinden. 

Unter Benutzung dieses Prinzips stellt die Firma Siemens 
& Halske die Esha-Phonopbore in verschiedenen L.autstärken 
je nach dem Grade der Schwerhörigkeit her. Beim Esha- 
Phonophor für mäßigstarke Sprachwiedergabe wird das 
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Fig. 3. Esha-Phonophor in Kodakform, für sehr starke 
Sprachwiedergabe. 


kleine Mikrophon (Fig. 1) an der Kleidung angehängt ge- 
tragen, das Trockenelement findet in der Tasche oder im 


Gürtel Platz, den Hörer birgt die hohle Hand, und so ist von 


der ganzen Vorrichtung kaum etwas zu sehen. Der Esha- 
Phonophor für mittelstarke Sprachwiedergabe ist in der 
für Damen bestimmten Ausführung in eine elegante Damen- 
handtasche (Fig. 2) eingebaut, die noch Raum genug hat, 
außerdem als Handtasche benutzt zu werden. Die für Herren 
bestimmte Ausführung befindet sich in einem Etui aus schwarzem 
Leder, das Form und Größe eines mäßiggroßen Buches hat. 
Der Esha-Phonophor für starke Sprachwiedergabe gleicht 
ganz einer kleinen photographischen Reisekamera; er ist mit 
4 Schallfängern und zwei am Kopfbügel zu tragenden Hörern 
ausgestattet (Fig. 3) und besitzt einen kleinen Regulierwider- 
stand, der eine Einstellung zwischen „Leise“ und „Laut“ ge- 
stattet. 

Die Preise betragen in Deutschland für Nr. ı: 76 Mk., 
für Nr. 2 mit ı Hörer 120 Mk. und für Nr. 3: 145 Mk. 
Das Trockenelement liefert etwa für 60 Gebrauchsstunden 
den elektrischen Strom, das wäre eine Lebensdauer von ca. 
ı?/;, Monaten, wenn eine tägliche Benutzungszeit von ca 
2 Stunden angenommen wird. Ersatzbatterien sind jederzeit 
von der A.-G. Siemens & Halske zum Preise von 1,60 — 1,80 Mk. 
erhältlich. 

Die Apparate sind in der Dauerausstellung im Kaiserin 
Friedrich-Hausec Berlin Luisenplatz 2—4 ausgestellt und können 
dort probiert werden, ebenso auch im Ausstellungsraum der 
Firma Siemens & Halske in Berlin, Dorotheenstraße 30. 

Apotheker Matz-Berlin. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion). 


Acidol-Pepsin. Dr. Kern und Dr. Wiener (Budap. 
Orvosi Ujsag, 5. Ill. 1914) bebandelten mit Erfolg funktio- 
nelle Pankreasachylie durch Pilokarpin-Injek- 
tionen und gleichzeitige Darreichung von Acidol-Pepsin- 
Pastillen. Die günstige Wirkung dieser Therapie erklären 
die Autoren damit, daß das Pilokarpin direkt, das Acidol- 
Pepsin reflektorisch das sekretorisch inaktive Drüsengewebe 
zur Sekretabsonderung anregt. Diese Methode der Anwen- 
dung regt die „schlummernde Energie“ der Drüsen von zwei 
Seiten an, und die erfolgreichen therapeutischen Ergebnisse 
sind nur aus dieser gemeinsamen Heilwirkung erklärlich. 
Kern und Wiener lassen anch nach Aufhören der Pilo- 
karpin-Medikation noch monatelang Acidol-Pepsin weiter- 
nehmen. 


Moritz, Grand Hotel und diätetische Kuranstalt Neues 
Stahlbad A-G. Das Neue Stahlbad hat nebst vielen bau- 
lichen Verbesserungen Zentralheizung usw., eine bedeutungs- 
volle Erweiterung und Neuorganisation erfahren und wird nun 
zugleich als Hotel in Verbindung mit einer Diät-Kur- 
anstalt geführt. In zwangloser Weise stehen den Kurgästen 
alle Möglichkeiten einer modernen Heilanstalt: Ärztliche Be- 
handlung, Diätkuren auf wissenschafilicher Grundlage, 
Röntgenstrablen, Elektrotherapie, natürliche kohlensaure Stahl- 
bäder und Brause im Hause zur Verfügung. Auf die Diät- 
abteilung wird ganz besondere Sorgfalt verwendet und die- 
selbe unter stetiger ärztlicher Kontrolle von in Spezialsanatorien 
geschulten Kräften geführt. Als dirigierender Arzt wurde nun 
Dr. Lenz, früher an der Il. Medizin. Univ.-Klinik Berlin 
(Dir. Geh. Rat Prof. Dr. Kraus) und am Sanatorium Dr. 
Pariser-Latz, Bad Homburg v. d. H., gewonnen. Die 
wirtschaftliche Direktion hat Herr E. Markwalder über- 
nommen. 


Die Nekarsulmer Fahrzeugwerke haben zich als älteste 
Motoradfabrik durch Schaffung von 2 neuen NSÜU-Motorrad- 
Typen 6' HP und 7'), HP Zweizylinder mit Kettenantrich, 
Kupplung und Drei-Geschwindigkeitswechsel weitere große 
Verdienste in der Hebung des wieder im Aufsteigen be- 


griffenen schönen Motorradsport erworben. Auch dic seitherigen 
beliebten NSU-Riemenmodelle in ibrer vollendeten, konstruk- 
tiven Durchbildung haben weitere der Bequemlichkeit dienende 
Neueinrichtungen erhalten. In der Saison 1913 wurde mit 
diesen Maschinen über 375 der ersten Preise errungen. — 
Die NSU-Motorwagen-Modelle 5, Shs. "su Psg und 
13s HP Vierzylinder vereinen Stabilität, Betriebssicherheit, Be- 
quemlichkeit und Eleganz in der vollkommensten Weise und 
werden deshalb alle Ansprüche in hohem Maße befriedigen. Der 
kleine Typ °/,„ HP stellt im Gegensatz zu den augenblicklich 
modernen Cyclecars einen dauerhaften, geräumigen Touren- 
wagen mit langer Lebensdauer dar und findet wegen seines 
billigen Preises allgemeinen Anklang. In Fahrrädern fab- 
rizieren die Werke die bekannten erstklassigen NSU-Pfeil- 
räder, sowie ein billiges Markenrad unter dem Namen Sulmrad. 


Die Frühjahrssaison in Lugano war eine sehr günstige, 
so daß viele Fremde wegen Platzmangel wieder abreisen 
mußten. Auch im Kurhaus Monte Brè war ein so großer 
Andrang, daß viele Gäste keine Aufnahme mehr finden konnten, 
Es läge im Interesse der Reisenden selbst, wenn sie die 
Tatsache beachten wollten, daß gerade die Sommermonate an 
den oberitalienischen Seen besonders schön sind, zumal in 
Häusern, die wie das Kurhaus Monte Brè hoch liegen. Der 
Sommer bier eignet sich nicht nur zum Ferienaufenthalt, 
sondern auch zu längerem Kurgebrauch, weil Regenperioden 
in Lugano um diese Zeit unbekannt sind. Anderseits ist 
Lugano sogar im Hochsommer oft kühler als die Orte der 
deutschen Tiefebene, für Juni, Juli und August gibt die 
meteorologische Statistik Durchschnittstemperaturen von 15,2 
resp. 17,2, resp. 16,4 an. Das Kurhaus Monte Brè ist darin 
noch günstiger als Lugano selbst, weil es 200 m über Lugano, 
450 m über dem Meer liegt, so daß die Nächte und die 
Morgen stets angenehm kühl bleiben. Ein Sommeraufenthalt 
hat den besonderen Vorteil, daß die Preise von Juni bis 
August ermäßigt sind. Seit April 1914 liegt die ärztliche 
Leitung in den Händen von Herrn Dr. med. K. Fr. 
von Kügelgen, der früher im Lahmann’'chen Sanatorium 
tätig war. 
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I. Innere Medizin. 


„Die Therapie des praktischen Arztes.“ Von Prof. Ed uard 
Müller in Marburg. 3 Bände. Verlag von Springer, 
Berlin 1914. Preis geb. ca. 26 Mk. 


Die Therapie des praktischen Arztes und die „ärztliche 
Alltagstherapie‘“ zeigen oft tiefgreifende Unterschiede. Der 
Praktiker arbeitet auch therapeutisch unter anderen — meist 
schlechteren — Bedingungen als der Krankenhausarzt. Zahl- 
reiche therapeutische Forderungen, die der Kliniker stellt, 
kann er gar nicht erfüllen. Es fehlt schon — von den vielen 
' anderen wohlbekannten Schwierigkeiten abgesehen — der 
große und teure Hilfsapparat zur Krankenbeobachtung und 
Krankenbehandlung, den sich die Klinik nutzbar macht. Junge 
Kollegen, die sich niederlassen, empfinden oft bitter die ge- 
waltige Spannung zwischen Theorie und Praxis. Diesen 
Unterschieden will das Müller’sche Werk Rechnung tragen. 
Es soll die besonderen Schwicrigkeiten der Alltagspraxis be- 
leuchten, die Richtlinien für ihre Linderung und Überwindung 
angeben und die für den Haus- und Kassenarzt gültigen 
besten Behandlungsmethoden schildern. Diesen Gesichts- 
punkten entsprechen auch die Vorschriften über Diät und die 
Beispiele, die für die Diätzettel gegeben sind. Der Band I 
bringt eine stattliche Sammlung von Aufsätzen, die nach Form 
und Inhalt der therapeutischen Fortbildung dienen und den 
Arzt in den heutigen Stand der für ihn gültigen Kranken- 
behandlung einführen sollen. Auch hier war das praktische 
Interesse entscheidend. Die Behandlung des Plattfußes ist 
hier viel wichtiger als die Magen-Darmchirurgie! Im Anhang 
werden die wichtigsten Standesfragen, die Standespflichten 
und Standesrechte behandelt. Der Band II bildet ein Rezept- 
taschenbuch mit Anhang, das außer den gebräuchlichen Arznei- 
mitteln eine kritische Übersicht über die neueren, die Geheim- 
und Reklamemittel bietet. Eine Übersicht über akute Ver- 
giftungen, über Serum- und Vaccinepräparate, Bade- und Kur- 
orte ergänzt und erhöht die praktische Rrauchbarkeit dieses 
Bandes. Während die Aufsätze in Band I eingehenderes 
Studium verlangen, soll ein Ill. Band ein diagnostisch-thera- 
peutisches Taschenbuch darstellen, das dem ciligen Arzt ein 
kurzer Ratgeber in der Not der täglichen Praxis sein soll, 
wobei besonderer Wert auf ein erschöpfendes und möglichst 
bequemes Sachverzeichnis gelegt ist. Es ist das das Buch, 
was der praktische Arzt braucht und es ist mit besonderem 
Dank zu begrüßen, daß ein Universitätslehrer von dem Rufe 
Eduard Müller’s sich der Aufgabe unterzogen hat, dieses 
Werk dem Praktiker zu schenken. Adam. 


„Die Störungen des Verdauungsapparates als Ursache 
und Folge anderer Erkrankungen.“ Von Dr. H. Herz. 
Verlag von S. Karger, Berlin 1912. 


Herz bespricht in dem vorliegenden ı. Teil der 2. Auf- 
lage seines Werkes die Krankheiten des Blutes, des Stoff- 
wechsels, der Konstitution in ihren Beziehungen zum Ver- 
dauungsapparat. Auf Grund ausgedehnten Literaturstudiums 
sind die meisten Kapitel eingehend und übersichtlich dar- 
gestellt. An einzelnen Stellen allerdings setzt sich der Autor 
in scharfen Gegensatz zu wissenschaftlich allgemein an- 


erkannten Tatsachen. So bedeutet z. B. die Gicht für ihn 
nichts anderes als einen klinisch wertvollen Sammelbegriff für 
eine Reihe von Erscheinungen, die bei verwandten Kon- 
stitutionen, oft in denselben Familien, vorkommen und die 
in nicht ganz klarer Weise mit dem Purinstoffwechsel, mit 
der Bildung, Zerstörung, Bindung, Ablagerung, Ausscheidung 
der Harnsäure zusammenhängen. Herz zieht diese praktische 
Definition der wissenschaftlichen vor, die doch gerade im 
letzten Jahrzehnt von zahlreichen Forschern (His, Umber usw.) 
in so schöner Weise ausgebaut worden ist. Auch scheint es 
unberechtigt, wenn Herz „vielen modernen Auffassungen zum 
Trotz“ daran festhalten zu müssen glaubt, daß ein großer Teil 
der Fälle, welche habituell große Mengen von Harnsäure aus- 
scheiden und zu Konkrementbildung neigen, zur Gicht in 
engen Bezichungen steht. Ebenso sind unsere Auffassungen 
über dic pankreatogenen Stotiwechselstörungen, vor allem aber 
auch über die motorische Arbeitsleistung des Magendarm- 
kanals bei der Atonia universalis weit geklärter, als sie Herz 
darstellt; so dürfte kaum die Anschauung noch viele Anhänger 
finden, daß in manchen Fällen von Atonie die motorische 
Leistung des Magens in solchem Grade leidet, daß es zu 
„hochgradiger atonischer Ektasie‘ kommt. Eine bessere 
Klärung der Begriffe würde hier auch eine Richtigstellung der 
Diagnose bedeuten. Sonst bietet der vorliegende Band manche 
Anregung und wird tatsächlich der gestellten Aufgabe in 
vollem Maße gerecht, die Beziehungen der Krankheiten des 
Stoffwechsels, des Blutes usw. zum Verdauungsapparat dar- 
zutun und zahlreiche Symptome und sonstige scheinbar un- 
erklärliche Leiden einer geeigneten und wissenschaftlich be- 
gründeten Therapie zugängig zu machen. 
Dr. Alfred Lindemann-Berlin. 


„Diätetische Entfettungskuren.“ Von Prof. Dr. Gustav 
Gaertner, Wien. Verlag von F. C. W. Vogel, 1913. 


Verf. bespricht die für die Zwecke der Entfettung maß- 
gebenden Grundsätze. Er legt dabei besonders auf eine ge- 
naue Abwägung und Abmessung der Diät großen Wert. Nach 
der qualitativen Seite stcht er aber auf dem gegenüber manchen 
Schablonen wohltuend berührenden Standpunkt: „Keine Speise 
ist absolut verboten, jede kann im Rahmen einer Diät in 
einer bestimmten Quantität erscheinen.“ Die interessant ge- 
schriebene Monographie ist auch für denjenigen sehr lesens- 
wert, der nicht in allen Punkten mit dem Verf. übereinstimmt. 
So kann Ref. z. B. der Vermutung des Verf.'s, daß die Fett- 
sucht als solche eine Steigerung des Blutdrucks erzeugt, nicht 
ohne weiteres beitreten. Als Anleitung zu einer individuali- 
sierenden Entfettung ist die Broschüre jedenfalls sehr gut zu 
empfehlen. H. Strauß-Berlin. 


„Diätetisches Kochbuch." Von San.-Rat Dr. Otto Dorn- 
blüth und Frau Hedwig Dornblüth, Wiesbaden. 
3. völlig umgearbeitete Auti. Verlag von Curt Kabitzsch, 
Kgl. Verlagsbuchhändler, Würzburg 1913. Preis: 6 Mk. 

Daß das vorliegende Kochhuch bereits in 3. Aufl. er- 
schienen ist, beweist seine praktische Brauchbarkeit. Es ent- 
hält eine allgemeine Finleitung über die Physiologie der Fr- 
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nährung, eine große Anzahl von Kochrezepten und am Schluß 
eine zusammenfassende Darstellung über die Kost für ver- 
schiedene Krankheitszustände. Die Disposition der Koch- 
rezepte ist mehr nach allgemeinen Gesichtspunkten, als mit 
Rücksicht auf die besonderen, durch bestimmte Krankheiten 
bedingten, Forderungen erfolgt. Infolgedessen muß sich der 
Arzt erst aus der Zusammensetzung der einzelnen Speisen ein 
Urteil über die Frage bilden, ob die betreffende Speise für 
den konkreten Fall geeignet ist oder nicht. 
H. Strauß-Berlin. 


„Schlafstörungen. Von O. Schär in Lugano. Dresden 


1913. Preis 1,75 Mk. 

Ein aus Vorträgen vor Sanatoriumspatienten entstandenes 
Büchlein mit vielem Klaren und Unklaren. Nach einleitender 
Würdigung des Schlafs als Reparativphase werden zunächst 
die verschiedenen Schlaistörungen kursorisch besprochen, 
Störungen der Dauer und der Schlaftiefe, Psychosen, Stoff- 
wechselstörungen, Infektionskrankheiten, Harnsäurediathese 
und andere Dinge werden als Ursache erwähnt und zum Teil 
durch seitenfüllende Zitate aus Binswanger, Dubois, 
Verworn u.a. ergänzt. Dann folgt eine Aufzählung aller 
möglichen rationellen und unrationellen Schlafmittel, worunter 
selbst Pöhl's halbvergessenes Spermin figuriert; und schließ- 
lich wird vegetarische Diät, Fletscherisieren, Fasten, Milieu- 
veränderungen, Hypnose, Psychoanalyse, Schlafzimmermilicu 
u. a in ihrer Bedeutung als gelegentliche Schlafförderer ge- 
rühmt; also ein recht buntes Mixtum. 

E. Trömner-Hamburg. 


II. Chirurgie. 


Von Wullstein und Wilms. 
1778 Seiten. Verlag von 
Preis: 1. Bd. 12 Mk., 


„Lehrbuch der Chirurgie.“ 
IV. umgearbeitcte Auflage. 
Gustav Fischer, Jena 1914. 
2. Bd. 9 M., 3. Bd. ı2 Mk. 

Nachdem wir erst zu Anfang des Jahres die dritte Auf- 
lage des vorzüglichen Werkes besprechen konnten, liegt nun- 
mehr schon die nächste Auflage vor. Das spricht mehr für 
den Wert des Lehrbuches als das geschriebene — oder ge- 
druckte Wort. Doch die Chirurgie in ihrer Fortentwicklung 
rastet nicht, und so mußte eine Reihe von Kapiteln ergänzt 
werden. Um den Umfang nicht zu vermehren, mußte an 
anderen Stellen gestrichen werden, hin und wieder auf Kosten 
vielleicht nicht ganz unwichtiger Methoden, die nun fortfallen. 

Es bleibt immerhin erstaunlich, welche Fülle von Material 

erschöpfend auf den Seiten zusammengedrängt werden konnte. 

Die Einflechtung der allgemein chirurgischen Kapitel halten 

wir, im Gegensatz zu anderen Referenten, nach wie vor für 

eine vortreffliehe Eigenschaft des Werkes. So scheint denn 
die Wullstein- Wilms’sche Chirurgie die guten Wünsche, 
die wir ihr weiter auf den Weg mitgeben, in der Tat kaum 
nötig zu haben, — sie macht sich ihren Weg selbst. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


„Ösophaguschirurgie, eine klinische und experimentelle 
Studie über chirurgisches Vorgehen bei thorakalen 
und abdominellen Speiseröhrengeschwülsten.“ Von 
Eduard Rehn. 167 Seiten. Verlag von GustavFischer, 
Jena 1914. Preis 7 Mk. 

Wohl keiner, der sich mit Ösophaguschirurgie beschäftigt, 
wird dieses ausgezeichneten Buches entraten können. Dasselbe 
gliedert sich in drei Teile. Im ersten Teil gibt Rehn eine 
kritisch gehaltene geschichtliche Übersicht über die Entwick- 
lung der Osophaguschirurgie. Dabei werden die verschiedenen 
Methoden der operativen Entfernung des Ösoph aguskarzinoms 
eingehend berücksichtigt. Im zweiten Teil bringt Rehn scine 
eigenen Tier- und l.eichenversuche, welche sich an ähnliche 
ältere Versuche von Levy nahe anlehnen. Rehn bezeichnet 
sein Verfahren als Invaginationsmethode. Diese besteht 
darin, daß nach Resektion des unteren Teiles der Speiseröhre 
der obere Ösophagusabschnitt durch eine eingefügte Sonde 


invaginiert und zu einem seitlichen Halsschnitt herausgeleitet 
wird; danach erfolgt seine Verlagerung unter die Haut des 
Thorax und Vereinigung mit einem vorgezogenen Magenzipfel. 
Obwohl Verf., trotz mannigfacher Modifikationen seiner Me- 
thode, schlechte Endresultate bei seinen Tierexperimenten zu 
verzeichnen hatte, so hat doch die Summe seiner Tierexperi- 
mente, Leichenversuche und theoretischer Erwägungen ergeben, 
daß die extrapleurale Entfernung der Ösophagustumoren durch 
die Invaginationsmethode in ein neues Stadium getreten ist 
und eine Methode bedeutet, welche weitere klinische Prüfung 
verdient. Der dritte, klinische Teil der Rehn'schen Arbeit 
gibt eine Übersicht über die seit dem Jahre ıgıı in der 
chirurgischen Klinik zu Jena aufgenommenen bzw. opcrierten 
Ösophaguskarzinome,; darunter fünf einzeitig und drei zwei- 
zeitig nach der Invaginationsmethode operierte Fälle, welche 
sämtlich letal endeten. Die Arbeit schließt mit einer an- 
schaulichen Übersicht über die verschiedenen Methoden der 
Osophagusplastik, wobei dem Lexer'schen Verfahren der 
Vorzug vor allen anderen gegeben wird. Keppler-Berlin. 


„Lehrbuch der Orthopädie.“ VonDr.F. Lange. 790 Seiten. 
Verlag von G. Fischer, Jena 1914. Preis geb. 19 Mk. 

Dieses Lehrbuch füllt eine wirkliche Lücke aus, die da- 
durch entstanden ist, daß die letzte Auflage des bekannten 
Hoffa’schen Lehrbuchs der orthopädischen Chirurgie im 
Jahre 1906, also vor 8 Jahren, erschienen ist. Das vorliegende 
Lehrbuch ist gegenüber den meisten bisherigen deutschen 
orthopädischen Lehr- und Handbüchern insofern anders einge- 
teilt, als zusammengehörige Krankheiten, z. B. die chronischen 
Gelenkentzündungen, die Erkrankungen der Knochen, die Be- 
handlung der Nervenkrankheiten gesondert besprochen worden 
sind. Dadurch werden Breiten in den Kapiteln, die sich mit 
den regionären Leiden beschäftigen, vermieden. An dem 
Lange'schen Lehrbuch, dessen Erscheinen sehr beeilt worden 
ist, haben außer dem Herausgeber noch 11 deutsche Ortho- 
päden mitgearbeitet. Daß bei einer so großen Zahl von Mit- 
arbeitern gelegentlich Wiederholungen vorkommen, ist nicht 
zu verwundern; ebensowenig, daß nicht alle Abschnitte auf 
gleicher Höhe stehen. Die Textabbildungen, deren Zahl an 
die 600 geht, sind recht gut und fast durchweg Originalbilder. 

Peltesobn-Berlin. 


„Orthopädische Chirurgie.“ Von Dr. G. A. Wollenberg. 
Verlag von J. Klinkhardt, Leipzig 1913. Preis geb. 8 Mk. 
Als 8. Band der von Bockenheimer herausgegebenen 
Leitfäden der praktischen Medizin reiht sich Wollenberg’s 
orthopädische Chirurgie würdig den bisher erschienenen Ab- 
handlungen an. Durch die Lektüre dieses Büchleins gewinnt 
der Student einen guten Überblick über das in Frage stehende 
Gebiet. Für den praktischen Arzt, der weniger theoretische, 
als praktische Gesichtspunkte für Diagnose und Therapie 
braucht, wird der trotz gedrängter Kürze recht vollständige 
Leitfaden eine willkommene Gabe sein, wenn er sich schnell 
über ein Kapitel der Orthopädie orientieren will. Die Aus- 
stattung des Buches ist schr hübsch; die zahlreichen guten 


Abbildungen machen langatmige Beschreibungen überflüssig. 
Peltesohn-Berlin. 


III. Klinische Sondergebiete. 


„Über die Behandlung der Kinderkrankheiten.“ Briefe an 
einen jungen Arzt. Von weil. Prof. Dr. H. Neumann 
und Dr. E. Oberwarth. 6. gänzlich veränderte und er- 
weiterte Auflage. Verlag von O. Coblentz, Berlin 1913, 

Die neue Auflage seiner Briefe — die sechste im Laufe 
von nur 12 Jahren — hat H. Neumann nicht mehr voll- 
enden können. Sein getreuer Mitarbeiter hat sie nach dem 

Tode des Verf.’s in dessen Sinne weitergeführt, unterstützt 

von dem Leiter der chirurgischen Abteilung des Neu- 

mann'schen Kinderhauses, H. Maß. Das Bild des hervor- 
ragenden Kinderarztes und edlen Menschenfreundes schmückt 
den stattlichen Band, der einer gründlichen Umgestaltung der 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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meisten Abschnitte gemäß den Fortschritten der Kinderheil- 
kunde unterworfen worden ist. Der Charakter des Buches, 
der ihm seinen Erfolg verschafft hat, ist getreulich beibehalten 
— die Absicht, dem jungen, in die Kinderpraxis cintretenden 
Arzt bis in die kleinsten praktischen Einzelheiten der Behand- 
lung nicht nur der Kinder, sondern auch der Mütter — letztere 
in psychischer Beziehung — ein nie versagender Führer zu 
sein. Hygiene, Erziehung in seelischer und körperlicher Hin- 
sicht sind ebenso sorgfältig behandelt, wie das eigentlich 
Therapeutische. Es wird sicher schwer sein, dem Praktiker 
zur schnellen und gediegenen Orientierung ein besseres Buch 
zu empfehlen, als diese Briefe. Finkelstein. 


„Die Nervenkrankheiten des Kindesalters.‘ Von Georg 
Peritz. 491 S. Verlag von Fischer's med. Buchhand- 
lung, H. Kornfeld, Berlin 1912. Preis: 15 Mk. 


Verf. bespricht in diesem Buch diejenigen Nervenkrank- 
heiten, welche fast ausschließlich dem Kindesalter eigen sind 
oder eine besondere Farbe dadurch bekommen, daß sie das 
noch unfertige Zentralnervensystem des Kindes befallen. Nach 
einem allgemeinen Teil, der das kindliche Zentralnervensystem, 
die allgemeine Symptomatologie und die Lumbalpunktion be- 
spricht, geht Verf. über zur infantilen Zerebrallihmung, den 
familiären, hereditären und kongenitalen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, den entzündlichen Erkrankungen des- 
selben, den Neurosen, den Nervenerkrankungen als Folge von 
Funktionsstörungen der Drüsen mit innerer Sekretion (Myx- 
ödem, Kretinismus, Tetanie, Spasmophilie, Dysgenitalismus, 
Infatilismus) und den angeborenen Defektpsychosen (Idiotie, 
Imbazillität). Reiches eigenes Beobachtungsmaterial wird im 
vorliegenden Buche geschickt verwertet. 

Kurt Mendel- Berlin. 


„Klinik der Darmerkrankungen.“ Von Prof. Dr. Adolf 
Schmidt. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 
1913. Preis 11 Mk. 


Das vorliegende zweibändige Werk bedeutet einen wesent- 
lichen Fortschritt in der Darstellung unserer Auffassung über 
das Wesen, die Diagnose und die Therapie der Darmerkran- 
kungen. Die bisher nur in einer kleinen Studie beschriebene, 
von AdolfSchmidt inaugurierte Methode der funktionellen 
Darmdiagnostik ist entsprechend ihrer mehr und mehr an- 
erkannten Bedeutung weiter ausgebaut und gleichzeitig mit 
den anatomischen und physiologischen Grundlagen und einer 
Beschreibung der allgemeinen diagnostischen Hilfsmittel im 
ersten Teil des \Verkes in erschöpfender äußerst übersicht- 
licher Weise dargestellt. Der zweite Band behandelt die ge- 
schwürigen Prozesse und Granulationsgeschwülste, die Er- 
krankungen der Darmgefäße, die Lage- und Gestaltsanomalien, 
die Kontinuitätstrennungen, Verengerungen, Verschließungen, 
Geschwülste und nervösen Erkrankungen des Darmes. Ätio- 
logie, pathologische Anatomie, Prognose, vor allem aber die 
Symptomatologie, Diagnose und Therapie finden eine ein- 
gchende kritische Würdigung; besonders zeigen die röntgeno- 
graphischen Abhandlungen, was diese Technik in der Hand 
eines kritischen Beurteilers zu leisten vermag. Dem Praktiker 
wie auch dem Spezialisten wird das Studium des Schmidt- 
schen Buches zahlreiche und teilweise vollkommen neue An- 
regungen geben, die auf einer anerkannten, wissenschaftlich 
begründeten Untersuchungstechnik und auf der großen Er- 
fahrung des Autors basieren. Von besonderem Werte dürfte 
das dem Buche beigegebene ausführliche Literaturverzeichnis 
sein. Dr. Alfred Lindemann-Berlin. 


„Die chronischen katarrhalisch - entzündlichen Erkran- 
kungen des Darmes.“ 6. Heft der Vorlesungen über 
Magen- und Darmerkrankungen. Von Hofrat Dr. Friedrich 
Crämer. Verlag von J. F. Lehmann, München 1914. 
Preis 4,50 Mk. 


In sieben Vorlesungen bringt Crämer alles Wissenswerte 
über die chronischen katarrhalisch-entzündlichen Erkrankungen 
des Darmes. Vor allem wird der funktionellen Darmdiagnostik 
und der makro- und mikroskopischen Beurteilung des Kotes 


eine gebührende Stelle eingeräumt. In klarer Form nimmt 
Crämer zu fast allen modernen Untersuchungsmethoden 
Stellung und prüft sie vor allem mit Rücksicht auf ihre 
Brauchbarkeit für den Praktiker. Betrefis des Wertes der 
Röntgendiagnostik der Darmerkrankungen betont Verf. mit 
Recht, daß die Anwendung dieses Verfahrens durch einen 
gewiegten Untersucher in manchen Fällen von großem Nutzen 
sein kann, notwendig ist nur, daß man in der Deutung der 
Befunde die äußerste Vorsicht an den Tag legt. — Das 
Buch ist jedem Arzte, der sich mit den so häufigen und bisher 
leider noch so oft mißverstandenen chronischen Erkrankungen 
des Darmkanals vertraut machen will, aufs eindringlichste zu 
empfehlen. Dr. Alfred Lindemann-Berlin. 


„Die Gallensteinkrankheit und ihre Behandlung vom 
Standpunkt des inneren Mediziners und Chirurgen.“ 
Von Dr. Karl Grube und Dr. Henry Graff. Verlag 
von Gustav Fischer, Jena 1912. 


Eine empfehlenswerte Monographie, die in klarer über- 
sichtlicher Weise einen Überblick gibt über die normale 
Anatomie des Gallensystems und die Fortschritte in der 
Pathogenese, Diagnose und Behandlung des Gallensteinleidens, 
wie sie uns vor allem die Beobachtungen der Chirurgen auf 
dem Operationstisch ermöglicht haben. Besonders klar und 
überzeugend ist die Stellungnahme der Autoren zum operativen 
Eingriff gekennzeichnet. Das Ziel des Werkes, ein Führer in 
der Erkennung und ein Ratgeber für die Behandlung der 
Gallensteinkrankheit für den praktischen Arzt zu werden, der 
bei richtiger Verwertung des Vertrauens seiner Kranken 
gerade bei dieser Krankheit insofern segensreich wirken kann, 
als er in ruhiger Weise eventuell für eine operative Behand- 
lung seinen Einfluß geltend macht, wird sicherlich erreicht. 
Zahlreiche klare und leicht verständliche Zeichnungen er- 
leichtern die Auffassung des Textes. 

Dr. Alfred Lindemann-Berlin. 


„Die Psychoneurosen.“ Ein Lehrbuch für Studierende und 
Arzte.e Von Otto Dornblüth. 700 S. Verlag von 
Veit & Co., Leipzig 1911. 

Verf. bespricht die Neurasthenie, Hysterie uud Psych- 
asthenie auf Grund großer eigener Erfahrung und ausgedehnten 


Literaturstudiums. Bei der Neurasthenie unterscheidet er fol- 
gende klinische Bilder: akute Neurasthenie, subakute und 
chronische erworbene Neurasthenie, konstitutionelle und 


Neurasthenie der Kinder. Die Hysterie trennt er in die cin- 
fache, Anfalls- und traumatische Hysterie; die Hysterie im 
Kindesalter wird besonders besprochen. Im Kapitel Psych- 
asthenie behandelt Verf. die Zwang;vorstellungen, die Zwangs- 
handlungen, die Tics, die Triebhandlungen und die Ver- 
kehrungen des Geschlechtstriebes. In weiteren Kapiteln 
werden die Ursachen der Psychoncurosen, das Wesen der- 
selben, Diagnose, Verhütung und Therapie besprochen. Alle 
die zahllosen Erscheinungen der Psychoneurosen werden als 
der geistige und körperliche Ausdruck eines krankhaften 
Affektlebens angesprochen. Mit dieser Anschauung stimmen 
sowohl die klinischen Äußerungen der Krankheit wie die 
Erfolge der Behandlung gut überein. Kurt Mendel-Berlin. 


„Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie.“ 
Von Dr. Toby Cohn. 4. Aufl. 212 S. Verlag von 
S. Karger, 1912. 

Das vorliegende, nunmehr in 4. Aufl. erschienene Puch 
ist so rühmlich bekannt, daß es keiner Empfehlung mehr be- 
darf. Verf. tut auch recht daran, dem Leitfaden nach 
Struktur und Disposition seine alte, man möchte sagen licb- 
gewonnene Form zu belassen, natürlich unter Berücksichtigung 
der neueren Forschungen, welch’ letztere sich besonders auf 
Franklinisation, Arsonvalisation, Sinusoidalstrom usw. beziehen. 
In der Elektrotherapie ist bei allen Anwendungsformen des 
elektrischen Stromes der Suggestionswirkung die gebührende 
Stellung eingeräumt, und nirgends findet sich ein kritikloses 
Anpreisen dieses oder jenes Apparates, wie solches uns leider 
anderwärts oft entgegentritt. Kurt Mendel-Berlin, 


32 Neue Literatur. 


„Arznei- und Genußmittel, ihre Segnungen und Ge- 
fahren.“ Von Franz Müller. 140 Seiten. Verlag von 
Quelle und Meyer, Leipzig. Preis 1,25 Mk. 


Diese populär-wissenschaftliche Schrift, die in der Samm- 
lung „\Vissenschaft und Bildung“ des genannten Verlages cr- 
schienen ist, soll einem weiteren Publikum die Entwicklung 
der Lehre von den Arzneimitteln und Genußmitteln und Giften 
vor Augen führen. In diesem Rahmen scheint es von be- 
sonderer Bedeutung, die Grenzen unserer Wissenschaft scharf 
zu fixieren und dem Laien die großen Gefahren vor Augen 
zu führen, die ihm von seiten des Kurpfuschertums und einer 
arzneilosen Behandlungsmethode drohen. Er soll auch erfahren, 
wohin eine kritiklose Verwendung neuer mit übermäßiger 
Reklame angepriesener Heilmittel oder Nährpräparate führt, 
welche Gefahren der regelmäßige Genuß von Reizstoffen und 
Genußmitteln mit sich bringt. Auch dem Arzte wird die 
Lektüre dieses RBüchleins von Nutzen: sein, einmal weil es 
einen kurzen Abriß der wichtigsten Mittel in der Pharmakologie 
darstellt und zum anderen, weil es in dieser populär-wissen- 
schaftlichen Form geeignet ist, Antworten zu geben auf Fragen, 
die dem Arzte häufig aus Laienkreisen gestellt werden. 

Adam. 


IV. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


„Die Entmündigung des Kreisarztes Dr. med. W. wegen 
Querulantenwahnes.“ Von RechtsanwaltErnstBoettcher. 
VII, 111. Verlag vonK.G. Th.Scheffer, Berlin-Steglitz 
1913. Preis 2 Mk. 


Man kann dem Verf. glauben, daß es ihm in der, das 
Interesse der Mediziner und Juristen wie der Öffentlichkeit über- 
haupt in hohem Maße berührenden Schrift nicht um eine sicher 
unverdiente Verunglimpfung des berühmten Psychiaters, Geh. 
Med.-Rats Prof. Dr. Binswangerin Jena, an den er vorwortlich 
sich in einem offenen Brief wendet, zu tun ist, daß er vielmchr 
an dem erörterten Fall eine juristisch-psychologische Kritik der 
Expertisenmethoden in Entmündigungssachen zu entwickeln 
bestrebt ist im Dienste der allerdings im argen liegenden 
Rechtspflegetätigkeit des Eutmündigungsverfahrens überhaupt. 
Welche Schwierigkeiten die Unterscheidungen, die im $ 6 BGB. 
enthalten sind, für die Entscheidung bieten, wie unsicher die 
Grenzen dieser Bestimmung medizinisch, wie kompliziert die 
Richtlinien über das Verhältnis des Richters zu dem als Ex- 
perten fungierenden Psychiater durcheinanderlaufen, alles das 
wird aus der, offensichtlich sine ira et studio geschriebenen, 
Arbeit jedem Interessenten zum Bewußtsein gebracht und als 
Gesetzgebungsmaterial die Schrift immerhin Beachtung ver- 
dienen, wenn alles dies auch nicht von der Art der Zerpflickung 
des Binswanger'schen Gutachtens und der Kritik der darin 
beobachteten Methode im einzelnen gesagt werden kann. Von 
solchen Einzelbeiten abgesehen kann jedenfalls der Schrift 
das Verdienst nicht abgesprochen werden, neuen Stoff für zwei 
Postulate geliefert zu haben, erstens das der Notwendig- 
keit der ausgedelinteren Juristenausbildung in Psychologie und 
gerichtlicher Medizin, wie der Mediziner in den für ihren 
Beruf erforderlichen Rechtskenntnis — dann das der dies- 
seits oft betonten Abänderungsbedürftigkeit des 
Entmündigungsverfahrens, in dem gemeinsam 
Richter und Psychiater im Kollegium zu ent- 
scheiden berufen, die Experten nicht nur als 
„Richtergehilfen“ zuzuziehen wären. 

Die Abgrenzung, wo des Psychiaters Bekundungen ein- 
zusetzen und worauf sie sich zu beschränken haben, welches Er- 
kenntnismaterial von ihm erwartet werden darf bzw. muß, 
wie weit dies nicht der Fall ist, andererseits, wo die Richter- 
funktion dem Gehilfen gegenüber einsetzen darf, wie weit der 


Richter an das Gutachten gebunden ist — all das beruht 
zurzeit auf unmöglichen Voraussetzungen, Nicht um Grenz- 
fragen handelt es sich, sondern um einheitlich zutreffende Tat- 
sachenfeststellung und Rechtssubsumtionen. So gemischte 
Dikasterien wären in allen diesen Fragen bzw. sämtlichen 
Instanzen zu organisieren. 

LGR. Geh. Justizrat Dr. Marcus-Berlin. 


„Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen.“ 
Von Paul Horn, Vorwort von Th. Rumpf. 152 Seiten. 
Verlag von Marcus & Weber, Bonn 1913. 


Jeder, der sich für die Frage der Unfallnervenkrankheiten 
interessiert, wird das vorliegende Buch mit Interesse lesen. Rumpf 
hat sich mit der Eisenbahndirektion Elberfeld in Verbindung 
gesetzt und eine Bearbeitung aller seit Jahren vorgekommenen 
Fälle von nervöser Erkrankung nach FEisenbahnunfällen an- 
geregt. Horn hat das Material bearbeitet, er bespricht auf 
Grund dieses Materials Häufigkeit, Wesen, Diagnose, Prognose 
der nervösen Unfallfolgen. Letztere sind prinzipiell heilbare 
Erkrankungen. Im Finzelfalle ist jedoch die Prognose wesent- 
lich abhängig von der Art des Entschädigungsverfahrens. Die 
baldige einmalige Kapitalabfindung sollte das Verfahren der 
Wahl sein, Rentengewährung nur eine seltene, auf zweifel- 
hafte Fälle beschränkte Ausnahme bilden. Die erstmalige 
Untersuchung ist möglichst bald und eingehend vorzu- 
nehmen, von großem Wert ist völlige Klarstellung der 
Anamnese. In schwierigeren Fällen empfiehlt sich Anstalts- 
beobachtung. Gesetzlich sollte die Möglichkeit geschaffen 
werden, nervöse Unfallpatienten auch wider ihren Willen 
einmalig abzufinden. Bei 56,9 Proz. der Fälle bestand ein 
disponierendes Moment. Bei den trotz Kapitalabfindung nicht 


 Gebesserten waren Herz- und Gefäßleiden, Alkoholismus, Ver- 


schleppung des Entschädigungsverfahrens, langdauernde Haft- 
pflichtprozesse, ungünstige soziale und individuelle Verhält- 
nisse im Spiele und als wesentlichste Ursache für den un- 
günstigen Verlauf anzusehen. Kurt Mendel. 


V. Varia. 


„Die Leibesübungen, ihre Anatomie, Physiologie und 
Hygiene sowie erste Hilfe bei Unfällen.“ Kin Lehr- 
buch der medizinischen Hilfswissenschaften für Turnlehrer, 
Turner und Sportsleute. Von Dr. Johannes Müller, 
Stabsarzt a. D. Verlag von RB. G. Teubner, Leipzig 1914. 
Preis: 5,60 Mk. 

Wie der Titel erwähnt, ist das Buch für den Gebrauch 
von Laien bestimmt und infolgedessen weicht die Darstellung 
vor dem Aufbau des menschlichen Körpers von der sonst 
üb’ichen Art, zunächst die oberen und dann die tiefer liegen- 
den Muskeln zu beschreiben, ab und schlägt den umgekehrten 
Weg ein, den Körper gewissermaßen, wie cin Bauwerk ent- 
stehen zu lassen. Für recht glücklich halte ich die Einteilung 
der Muskeln, die nicht nach ihrer anatomischen Lage, sondern 
in erster Linie nach ihrer mechanischen Wirkung eingeteilt 
sind. Der Besprechung der Einwirkung der Leibesübungen 
auf die inneren Organe und das Nervensystem geht eine zu- 
sammenhängende anatomische und physiologische Beschreibung 
dieser Organe voraus. Auch ist der Ernährung beim Training, 
der allgemeinen Hygiene und den Ratschlägen, wie Über- 
anstrengungen bei Wettkämpfen und Dauerleistungen zu ver- 
meiden sind, ein weiter Raum gewährt. Der 4. Teil „Ärzt- 
liche Hilfe“ vervollständigt das Buch, so daß alles in ihm 
enthalten ist, was der Sportsmann, der Turner und der Turn- 
lehrer vom menschlichen Körper und seinen Funktionen wissen 
muß. Es kann deshalb den in Frage kommenden Interessenten 
als schr geeignetes Buch empfohlen werden. Adam. 


N 


| das ter: 
Lum Greg. 
renende Tr. 
O geteh 
. samtlıche 


Sus-Berlin, 


nupfällen ‘ 
152 Merz 


'krankheie 
sen. Kunz: 
Jab 
ekomzese: 
alle a 
spricht ar 
ie, Pros 
dell hefti 
ame ag 
ıhrens, Le 
erfahre iw 
auf ame. 
ent 
end ver 
seug 2 
s AS 
gesch: 
re We 
nestani = 
adupe tia 
Lages Ir 
emie Hir 
a benie 


Ine tpa Ra 
Be 


Yen 


rie wnd 
m Lehr- 
‚rnlehrer, 
Maller, 
ng igi4 


rasch 
aiM 
ii sit 
jeger 
gehrted 
yg fr 
lung 
demn 
ggrieilt 
hesgel 
ne I 
er. 
raime 
[ber 
n yere 
„Art 
g bA 
Tom 
wis? 
sen? 
ju 


Nr. 9. 


„ED! 


ZINISCH -TECHNIs 
MITTEILUNGEN 


1. IX. 1914. 


CHR 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


er Dauer - Ausstellung für die ärztlich -technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


Aus der chemisch-pharmazeutischen Abteilung der Dauer- 
ausstellung im Kaiserin Friedrich-Hause. 


I. Moderne Arzneimittel für den Bedarf 
im Feldzug. 


Von 
Apotheker Matz in Berlin. 


Mit der nachstehenden knappen Zusammenstellung von 
modernen Arzneipräparaten, welche eine „Kriegsindikation“ 
besitzen, soll dem Arzte die Auswahl für seine eigene Aus- 
rüstung erleichtert werden. Ev. Wünsche nach Proben und 
Literatur und andere Anfragen sind an den Verf. im Kaiserin 
Friedrich-Hause Berlin NW. 6 zu richten. Die Redaktion. 


Anästhetika: 

Acoin. hydrochl., Alypin, Beta-Eucain, Chloräthyl, 
Novocain, besonders in Ampullen als Novocain E, Tropa- 
cocain. Die meisten vorgenannten Präparate sind in gebrauchs- 
fertigen Lösungen in Ampullen im Handel. 

Blutstillungsmittel: 

Chinin. lygosinatum, Gelatina sterilis., Ferropyrin, Ferro- 
styptin, Perhydrol, Stypticin, Styptol, Suprarenin. Von einigen 
dieser Präparate gibt es auch Gaze und Watte. 

Mittel gegen Fußschweiß und wunde Füße: 
Adorin-Schering, ein Formalinpuder, beseitigt auch den 
üblen Geruch, Alsolpuder, Anthrasolpuderauch gegen 
Hautjucken und parasitäre Hautkrankheiten (im Feldzuge 1870 
litten viele Soldaten an Krätze) Dymalpuder und Eugu- 
formpuder besonders bei wunden Füßen und beim Auf- 
reiten. Lenicetschweißpuder, Tannoformstreu- 
pulver und Vasenolarmeepuder sind gleichfalls gute 
Schweißmittel. 

Zur Händedesinfektion: 

Festalkol, ein sog. fester Alkohol mit Seife zum Ver- 
reiben auf den vorher gut gereinigten Händen. 

BolusseifeLiermannzur Vorbereitung des Operations- 
feldes und der Hände, indem beim Verreiben die Papillar- 
linien bis in ibre Tiefen durchdrungen und dadurch die Keime 
fixiert werden. 

Phobrol = eine Flüssigkeit von Chlormetakresolseife, 
Sublamin, Ersatz für Sublimat, in Tabletten. 

Spezifische Heilsera: 

Antidysenterieserum Höchst, Antistreptokokkenserum Aron- 
sohn, Höchst und Merck. Meningokokkenserum Höchst und 
Merck. Tetanusantitoxin Höchst. 


Hypnotika, Nervina und Sedativa: 
Bornyval, Bromalin, Bromural, Bromvalidol, Chineonal, 
Diogenal, Dormiol, Kolanin = das belebende Glycosid der 
Kolanuß, Medinal, Neuronal, Narcophin, Pantopon, Phenoval, 
Pyramidon, Sabromin, Sedobrol, T'rigemin, Validol, Valisan, 
Valyl, Veronal. Diese Präparate sind in Form von Tabletten 
oder Gelatinekapseln im Handel. 


Gegen Insekten und Ungeziefer: 

Antimuck = Schutzseife gegen Mücken, Kopp & Joseph- 
Berlin, 0,60 Mk. 

Euguformbalsam zur Verhütung von Entzündungen 
nach Insektenstichen, Chem. Fabr. Güstrow in Güstrow, 0,40 Mk. 

Pereat, ein ausgesucht gutes Dalmatiner Insektenpulver, 
J. D. Riedel Akt.-Ges. Berlin, 0,50 u. 1,00 Mk. 

Ungt. Heyden, eine weiße Quecksilbersalbe gegen Kopf- 
ungeziefer, Chem. Fabr. von Heyden in Radebeul, 1,20 Mk. 


Gegen Katarrhe, Husten usw.: 
Aspirin, Acetylsalicylsäure, Chineonal, Dionintabletten, 
Diplosal, Emser Pastillen, Kodeintabl., Narcophin, Pantopon. 


Mittel für Magen- und Darmstörungen: 

Acidol und Acidolpepsin, Ersatz für flüssige Salz- 
säure, auch als Zusatz zum abgekochten Trinkwasser bei Cholera- 
gefahr. Bismutose,Bolus albasterilisata, Gastro- 
san, Ichthalbin, Magnesiumperhydrol, Tannal- 
bin, Tannigen, Tannismut, Tanocol sind Ad- 
stringentia und Desinficientia.e Bolus alba sterilis. hat 
auch Verwendung gefunden zur Behandlung der Cholera 
asiatica. 

Mundpflegepräparate in handlicher Form, 
bequem zum Mitführen: Albin - Zahnpasta, Givasan-Zahn- 
pasta, Perhydrit-Mundwassertabletten zur Herstellung von 
Wasserstoffsuperoxyd -Mundwasser. Perhydrol-Zahn- 
pulver. 

Präparate für Wundbehandlung: 

Acetoform (neu) — feste, in Wasser klar lösliche essig- 
saure Tonerde, Airol, Alsol, Bolus alba steril., Collargol und 
Collargoltabletten, Dymal, Euguform, Glutol, Lenicet, Lygosin- 
chinin, Noviform, Perhydrol und die feste Form desselben das 
Perhydrit, Phobrol, Sublamin, Xeroform, Zinkperhydrol, außer- 
dem die granulationsbefördernden Mittel des Scharlachrot, das 
Azodermin, Azodolen, Pellidol, in Form von Pulver oder 
Salbe, und schließlich die aseptische Bolus-Wundpasta Lier- 
mann. Nilotan ist ein Wundöl bestehend aus Ölen, Harzen, 
Jod und einem Anästhetikum. Bei Verbrennungen hat sich 
die Pinselung mit Thiol sehr bewährt. 


Roborantia: 

Kaukola-Tabletten, die aus einer mit Kolanin ver- 
setzten Kaumasse bestehen, welche stundenlang eine reichliche 
Speichelbildung bewirkt und das Durstgefühl herabmindert, 
1,00 Mk. 

Maltyl Mate, Täfelchen aus trockenem Malzextrakt 
Maltyl, Cacao und dem Extrakt des Paraguay-Tees Mate. Sie 
dienen als Anregungsmittel für erschöpfte Kranke und als 
Kräftigungsmittel auf dem Marsche, 1,25 Mk. 

Validol,Validoltabletten undValidolkapseln, 
Valyl sind in größerer Dosis auch belebende Anregungsmittel. 

Als Taschenapotheke empfichlt sich eine Zu- 
sammenstellung von 

5 Ampullen Morphium-Injektion oder Narkophin oder 
Pantopon. 

5 Amp. Novocain E. 

I Gläschen Ol. camphorat. 15,0. 


> 
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Packung Acidoltabl. mit Pepsin zur Verbesserung 

des Trinkwassers (Salzsäure). 

Röhrchen Tannismuttabl. gegen Durchfälle, 4 mal je 

2 Stück, bei Choleragefahr. 

t£ Röhrchen Perhydrittabl. oder Perhydritpulver zur 
Herstellung einer Wasserstoffsuperoxydlösung für 
Blutstillung 'und Wundspülung, Aufweichen von Ver- 
bänden. 

I Streudose Dermatol, Noviform oder Dymol. 

ı Dose Helfoplast. 

5,0 Validol oder Valylkapseln, Valisankapseln, Borny- 
val, Bromural. l 

1 Kaukola gegen Durst. 


(a 


2. Typhus-Galleröhren Kayser-Conradi. 
| Von 
Apotheker Matz-Berlin. 


Diese Galleröhren werden als Hilfsmittel zur frühzeitigen 
Diagnose des Typhus verwendet und zwar auf Grund der 
Beobachtung, daß die Rindergalle, nachdem sie zweckmäßig 
sterilisiert ist, ein ausgezeichnetes Mittel bildet, um das Wachstum 
der Typbusbazillen zu fördern. Wenn sich also noch sehr wenige 
Typhuskeime im Blute befinden, so daß auf mikroskopischem 
Wege die Anwesenheit derselben noch nicht festgestellt werden 
kann, so erzielt man nach der Mischung des kranken Blutes 
mit dieser sterilen Rindergalle nach Verlauf von ca. 20 Stunden 
eine so erhebliche Anreicherung der Keime, daß nunmehr eine 
Reinkultur hergestellt und nach der üblichen Methode unter 
dem Mikroskope die Typhus- oder Paratyphusbazillen dia- 
gnostiziert werden können. 

Zurzeit gibt es noch kein besseres Verfahren als dieses, 
um schon in der ersten Typhuswoche die richtige Diagnose 
feststellen zu können. Daher hat auch die Medizinalabteilung 
des Kriegsministeriums die Prüfung auf Typhusverdacht nach 
dieser Methode mit Hilfe der sterilen Rindergalle vorgeschrieben. 

Man verfährt in der Weise, daß in die 5 ccm fassende 
Galleröhre etwa 2,5 ccm Patientenblut, das an beliebiger 
Körperstelle entnommen wurde, hineingebracht und gut ver- 
mischt werden. Alsdann läßt man das Gemisch ca. 14—20 
Stunden im Brutschrank bei 37° stehen und untersucht dann 
nach einer der heute üblichen Methoden eine kleine Probe 
auf Bazillen. Selbst wenn nur ganz vereinzelte Keime in dem 
entnommenen Blute anwesend waren, so liegt jetzt eine massige 
Reinkultur vor. 

Die Typhusgalleröbren werden von der Firma E. Merck 
in Darmstadt hergestellt und können durch die Apotheken 
bezogen werden. Am besten wählt man die Röhren mit 
Gummistopfen. Zum Postversand zwecks Untersuchung in 
einem benachbarten bakteriologischen Institut sind vorschrifts- 
mäßige Hülsen aus Blech erforderlich, die in einem ausge- 
bohrten Holzstück ruhen müssen. Für solche Fälle empfiehlt 
es sich, die Bestellung entsprechend zu machen, also Typhus- 
Galleröhren mit Gummistopfen und Versandhülsen. — Eine 
beim Lagern eintretende Trübung von sterilen Typbus-Galle- 
röhren (durch Cholestearin und Salze) beeinträchtigt ihre Ver- 
wendbarkeit zur Blutkultur nach den klinischen Erfahrungen 
nicht. Man kann sie indes schon durch gelindes Erwärmen 
— im Wasserbad bei ca. 40° — vor der Benutzung der Röhre 
beseitigen. — Sollen sterile Röhren mit Gummistopfen lange 
Zeit lagern, so werden sie am besten stehend, den Pfropf nach 
oben, aufbewahrt. 


3. Eisenacher Not-Armschiene 1914. 
Mitteilung der Firma Otto Georges in Eisenach. 


Die Herstellung der Schiene entsprang der Absicht, eine 
Schiene zu bilden, die ı. außerordentlich leicht, 2. außer- 
ordentlich einfach und 3. außerordentlich billig sein mußte. 
Die Schiene ist für sämtliche Verletzungen des Oberarmes, 
Unterarmes, sowie der Hand eingerichtet. Man kann 
neben derselben eine Heftpflaster-Extension einrichten, jedoch 
kann dieses auch mit der Schiene allein bewirkt werden, wenn 
auch in geringerem Maße (Abbildung 1). 


Die Eisenacher Not-Armschiene „Marke Vaterland“ be- 
steht aus zwei, durch ein seitliches, leicht fixierendes Schar- 
nier verbundenen Holzteilen, welche die Maßstabfabrik Hör- 
selwerke, Eisenach fertigt, ferner aus je zwei konisch ge- 
schnittenen Wellpappe-Bandagen für Oberarm und Unterarm 


Fig. 2. 


und einem festeren Pappteller für die Handauflage. Das in 
einem Loch hängende Bindeband wird vollständig herausge- 
zogen und als Schlinge — siehe Abbildung 2 — um Hals und 
Arm gebunden. Diese Arbeiten werden durch die Thüringer 
Kartonagen- und Papierwarenfabrik, Inh. Otto Georges in 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben »Zwischenblatt. 
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Eisenach, hergestellt, welche auch die Schienen versandbereit 
macht. Der Preis wird 25 Pfg. pro Stück nicht übersteigen. 
Die Schiene ist für beide Arme verwendbar. Ihre Hauptan- 
wendung dürfte wohl auf Verbandplätzen zu finden sein, sie 
wird aber auch in den meisten Fällen zur Nachbehandlung 
genügen. Eine ähnliche für Beinverletzungen anwendbare 
Schiene wird demnächst fertiggestellt. 

Bestellungen nimmt die Thüringer Kartonagen- und Pa- 
pierwarenfabrik, Inh.: Otto Georges, Eisenach entgegen. 


4. Röntgen-Einrichtungen für Kriegs- 
zwecke. 


Mitteilung der Firma Reiniger, Gebbert u. Schall 
Berlin-Erlangen, 


Die von dem Preußischen Kriegsministerium in Auftrag 
gegebenen Röntgeneinrichtungen werden mit eigner Elektri- 
zitätsquelle geliefert. Ein Benzinmotor von 3 PS treibt durch 
Riemenübertragung eine Dynamomaschine an, die den er- 
forderlichen Strom von 220 Volt Starkstrom liefert und es 
ermöglicht, eine ausreichende Stromstärke zu entnehmen, um 
kurzzeitige Röntgenaufnahmen herzustellen. 

Die Röntgeneinrichtung ist nicht in transportabler Form 
hergestellt worden, weil die Verwendung dieser Röntgenapparate 
in der Nähe der Front nicht in Frage kam und hierzu die 
bekannten Feldröntgenwagen und Röntgenautomobile bestimmt 
sind. Aus diesem Grunde wird der Funkeninduktor auf einem 
schmalen Holzschrank aufgebaut; darunter befindet sich in 
bekannter Anordnung der Teslaquecksilberunterbrecher, und 
das Ganze wird von einem Holzuntergestell getragen, in welches 
hinein der fahrbare Schalttisch gestellt werden kann. Die 
Einrichtung ist so hergestellt, daß man sie mit Leichtigkeit 
auseinandernehmen und bei Verlegung des Feldlazarettes ge- 
gebenenfalls transportieren kann. 

Als Röntgenröhrenstativ wurde das bekannte 
Röhrenstativ nach Stabsarzt Dr. Lambertz, das für Kriegs- 
zwecke besonders umkonstruiert und leicht transportabel ge- 
macht wurde, gewählt. 

Die Röntgeneinrichtung wurde mit allem erforderlichen 
Zubehör ausgestattet, so daß kurzzeitige Aufnahmen hergestellt 
und vollkommene Durchleuchtungen vorgenommen werden 
können. Eine ausreichende Anzahl von Röntgenröhren wird 
mitgeliefert. 

Die Handhabung des Benzinmotors ist bei großer Leistung 
eine außerordentlich einfache, so daß jeder Motormechaniker 


die Apparate, welche von der Firma Reiniger, Gebbert u. Schall 
A.-G. geliefert werden, mit Leichtigkeit installieren und instand- 
halten kann. 

Außerdem hat die Firma eine größere Anzahl von Feld- 
röntgenwagen und Röntgenautomobile zu liefern, 
für die die von ihr in Deutschland eingeführten Gasunter- 
brecher Verwendung finden werden. Eine besondere Kon- 
struktion wird es ermöglichen, die Gasunterbrecher in zuver- 
lässigster Weise zu verwenden, um auf diese Weise höhere 
Leistungen zu erzielen, als es bei ähnlichen Apparaten bisher 
der Fall war. 


5. Rotax-Feldröntgenapparate. 
Mitteilung der Firma Sanitas in Berlin. 


Die Stromquelle zum Betriebe des 30 cm Funkeninduktors 
ist eine Dynamomaschine, welche von einem Magnetbenzinmotor 
angetrieben wird. Der Kasten, in welchem diese Maschinen- 
anlage eingebaut ist, dient nach Herausnahme derselben als 
Aufnahme- und Untersuchungstisch.. Die Umwandlung des 
Kastens zu einem Tisch ist äußerst einfach und leicht. Eine 
Seitenwand dient als Kopfunterlage, die nach Bedarf hoch- 
und niedergestellt werden kann. In einem zweiten Kasten 
befindet sich die komplette Röntgenschalttafel mit allem Zu- 
behör, Milli-, Volt- und Amperemeter, diverse Schalter, An- 
schlußlitzen und Kondensatorkasten. Die Schalttafel ist an 
dem Deckel des Kastens montiert; man braucht nur diesen 
umzudrehen und wieder auf dem Kasten zu legen, um die 
Schalttafel betriebsfertig zu haben. Ein dritter Transport- 
kasten enthält u.a. zwei gut und sicher verpackte Röntgenröhren 
und dient zu gleicher Zeit als Fuß für ein zusammenlegbares 
Röntgenstativ. — Die einzelnen Teile zu dem Röntgenstativ 
sind in dem Schalttafelkasten befestigt. Der komplette Rotax- 
Intensivfunkeninduktor befindet sich fest vergossen im vierten 
Transportkasten, in welchem zu gleicher Zeit die Anschluß- 
litzen und Klemmen verpackt sind. Der fünfte Transportkasten 
enthält die beiden Akkumulatoren-Batterien, bestehend aus je 
9 Zellen. Die Fabrikation der einzelnen Bestandteile ist zur 
bequemen Transportfähigkeit leicht aber doch betriebssicher 
gehalten. Die Abbildung zeigt die gesamte Einrichtung betriebs- 
fertig aufgestellt. 

Wie im Vergleich zum Siebziger-Feldzuge die Verpflegung 
unserer heute im Felde stehenden Truppen durch fahrbare 
Feldküche und Automobillastwagen eine wesentlich bessere 
geworden ist, so wird die Ausrüstung der Sanitätsformationen 
mit Röntgenapparaten auf Erkennung und Heilung von Ver- 
letzungen von unschätzbarem Werte sein. 
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. Aus der städtischen Frauenklinik in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Walthard). 


6. Zur Technik der Venenstauung. 


Von 


Dr. M. Traugott, I. Assistent der Klinik. 
(Autoreferat.) 


Eine ca. 60cm lange, ı cm im Querschnitt und 2!/, cm 
im Umfang messende runde Schnur (s. Abbildung) besteht aus 
einer Gummieinlage aus elastischen Gummifäden, die mit feinem 
Garn umsponnen ist. Das eine Ende ist glatt und zur Siche- 
rung der Umspinnung mit einer schmalen Kappe gedeckt. 
Das andere Ende bildet eine Schlaufe, deren Lichtung eben 
groß genug ist, um die Stauschnur bequem durchziehen zu 
lassen. Die Schnur wird angelegt, wie es die Abbildung zeigt, 
und dann mit einer Hand durch Zug am freien Ende so fest 
zugezogen, bis der mit der anderen Hand kontrollierte Puls 
eben noch zu fühlen ist. Nun wird das freie Ende einfach los 
gelassen, und der Gurt bleibt liegen, ohne irgendwie weiter 
befestigt zu werden, nur durch die Reibung der beiden 
rauhen Flächen. Über Schmerzen durch Schnüren oder Klemmen 
haben unsere Patienten nie geklagt. 


Genau so einfach wie das Anlegen ist das Lösen der 
Schnur: Die Schlaufe wird mit einem Finger nach dem freien 
Ende der Schnur hin gedrückt, worauf sich der Gurt, der 
Elastizität der Gummieinlage folgend, völlig von der gestauten 
Extremität löst, ohne daß dabei irgend wie bewegt oder er- 
schüttert wird. 


Vorteile des Staugurts: Leichtes Anlegen und Abnehmen. 
Selbsthalten des Gurts, wodurch eine Assistenz erspart wird. 
Leichte Regulierung der Intensität der Stauung auch während 
der therapeutischen Maßnahmen ohne Erschütterung der Extre- 
mität. Billigkeit und geringes Volumen. 


Der Gurt wird von der Firma B. B. Cassel in Frank- 
furt a. M. angefertigt. 


7. Der Aortenkompressor nach 
Dr. Rißmann. 


Von 


Geh. San.-Rat Dr. E. Gräf in Franken- 
hausen a. Kyffh. 


Die von verschiedenen Seiten neuerdings bei Nachgeburts- 
blutungen wirksam befundene Aortenkompression, welche der 
dafür empfohlene Momburg’sche Schlauch doch nur in einer 
für Neuentbundene bedenklichen Weise zu erzwingen vermag, 
wird durch das von Herrn Dr. Rißmann, Direktor der 
Hebammenschule in Osnabrück, dafür angegebene Instrument 
entschieden erleichtert und besonders in ihrer erforderlichen 
längeren Dauer bequem gemacht und gesichert. Von leichtem 
Holze gefertigt, ist es leicht und bei ızcm Höhe und Breite 


handlich und in einer großen Tasche gut unterzubringen, 
Seine untere Hälfte ist mit weichem Leder überzogen und in 
dem rundlichen Ausschnitt, der sich der Vorwölbung der 
Wirbelsäule anpaßt, schwach gepolstert; sein oberer, der breite, 
bequeme Handgriff ist geglättet. Aus dieser Form ergibt sich 
die Art seiner Anwendung von selbst. 

Erhältlich im Medizinischen Warenhaus-Berlin. Preis 
4,25 Mk. 


Aus der I. chir. Abtlg. des Krankenhauses Charlottenburg- 
Westend. (Dir.: Geh. Prof. Bessel-Hagen.) 


8. Cellon-Stützkorsetts. 


Von 


Dr. E. Glaß. 


(Autoreferat). 


Verf. empfieblt, an Stelle von Celluloidkorsetts in ähnlicher 
Weise wie diese Cellonkorsetts herzustellen. Die Technik ist 
im wesentlichen die gleiche wie die Celluloidacetonmulltechnik 
(Kirsch und Landerer.) Die geeignetste Lösung ist eine 
2oproz. Cellon-Acetonlösung oder die unter der Bezeichnung 
„H3o weiß“ bzw. „Hy3o farblos‘‘ (neuerdings „orthopädischer 
Cellonlack‘) fertig zu beziehende Cellonacetonersatzlösung 
(Cellonlaboratorium, Charlottenburg, Oranienstraße 11). Die 
Corsetts haben gegenüber den Celluloidkorsetts den Vorzug, 
daß in erster Linie die Feuergefährlichkeit ab- 
solut beseitigt ist; dabei zeigen die Cellonkorsetts große 
Elastizität bei genügender Festigkeit und Haltbar- 
keit. Cellon ist ein hartes, in der Wärme (etwa 80°) plastisch 
werdendes, aus Azetylcellulose hergestelltes, nicht feuerge- 
fährliches Material von ähnlichen Eigenschaften wie Hart- 
gummi, Die Brennbarkeit des reinen Cellons ist außerordent- 
lich gering, manche Sorten brennen überhaupt nicht, 
andere nehmen an der Berührungstelle die Flamme an, das 
geschmolzene Cellon tropft ab und die Flamme erlischt. Cellon 
ist widerstandsfähig gegen Fette und Öle, Petroleum, Benzin, 
Benzol, Terpentin, Alkohol und Gaze und ist bereits vielfach 
in der Automobil- und Flugtechnik und Filmfabrikation ver- 
wendet. 


Redaktion: 
Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung‘ in zwangloser Folge. — _ Nachdruck der 


NEUE LITERATUR 


1. X. 1914. 


Gustav Fischer 
in Jena 


einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Innere Medizin. 


„Ernährung und Stoffwechselkrankheiten.“ 2.neubearbeitete 
Auflage (mit 10 Abbildungen, 10 schwarzen und 11 farbigen 
Tafeln. Von Umber, Charlottenburg. Verlag von Urban 
& Schwarzenberg, Berlin, Wien. Preis 18 Mk. 


Das vor 5 Jahren erschienene Buch hat in seiner neuen 
Form erhebliche Veränderungen erfahren, so besonders dadurch, 
daß die Lehre von den inneren Sekretionen, die in der 
Zwischenzeit zahlreiche Probleme der Stofiwechselpathologie 
befruchtet hat, eine ihrer Bedeutung entsprechende Berück- 
sichtigung fand. Aber auch durch zahlreiche andere Zugaben 
und zwar nicht zuletzt rein klinischen Inhalts ist der Wert des 
schon in seiner ersten Auflage vorzüglichen Buches noch weiter 
erhöht worden, so daß es warm empfohlen werden kann. 

H. Strauß-Berlin. 


„Lehre von okkulten Blutungen.“ (Mit 5 Textabbildungen 
und einer farbigen Tafel. Von J. Boas, Berlin. Verlag 
von Georg Thieme, Leipzig 1914. Preis brosch. 5 Mk., 
geb. 5,30 Mk. 

Der Verf., dessen Verdienste um die diagnostische Be- 
wertung der okkulten Blutungen ebenso bekannt wie aner- 
kannt sind, gibt in der vorliegenden Monographie eine aus- 
führliche Darstellung der Methodik der Untersuchung auf 
okkulte Blutungen und bespricht eingehend die Indikationen 
dieser Untersuchung, sowie die diagnostische Nutzanwendung des 
Befundes. Er nimmt dabei gleichzeitig in kritischer Weise zu der 
bisherigen Literatur auf dem vorliegenden Gebiete Stellung. Zum 
Blutnachweis empfiehlt er besonders das Phenolphthalein und 
rühmt der neuerdings gewählten Form dieser Probe eine solche 
Exaktheit nach, daß sie für den Nachweis von endogenem 
Blut erst nach achttägiger fleischfreier Diät verwendbar ist. Ob 
letzteres gegenüber den bisherigen Proben praktisch einen Vorzug 
bedeutet, muß die Zukunft lehren. Denn es darf hier daran 
erinnert werden, daß seinerzeit gegen die Adler'sche Form 
der Benzidinprobe gerade wegen ihrer Schärfe Bedenken ge- 
äußert wurden, die erst hinfällig wurden als Schlesinger 
und Holst der Probe im Laboratorium des Referenten eine 
weniger empfindliche, den Bedürfnissen der Praxis mehr ent- 
sprechende Form gaben. Il. Strauß-Berlin. 


„Berechnete ärztliche Kostverordnungen nebst vollstän- 
digem Kochbuch für Zuckerkranke.“ Von Dr. Her- 
mann Schall. Verlag von Curt Kabitzsch, Würz- 
burg 1913. Preis: 5,50 Mk. 

In dem vorliegenden Buch finden wir eine ganz aus- 
gezeichnete Zusammenstellung der für die Ernährung von 
Diabetikern geeigneten Speisen. Dadurch, daß jeder einzelnen 
Speise eine Berechnung über Eiweiß, Fett, Kohlehydrate und 
Kaloriengehalt beigegeben ist, ist sowohl der Arzt wie der 
Laie imstande, sich ein Urteil darüber zu bilden, ob die be- 
treffende Speise für das im einzelnen Fall beabsichtigte diä- 
tetische Ziel geeignet ist. Die Brauchbarkeit des vortreff- 
lichen Buches wird noch dadurch erhöht, daß am Schluß gut 
berechnete Tagesmenüs eingefügt sind und daß dem Ganzen 


einc allgemeine Orientierung über das, was für die Diabetiker- 
ernährung erlaubt und notwendig ist, vorausgeschickt wird. 
Das Buch kann infolgedessen Ärzten und Laien in gleicher 
Weise warm empfohlen werden. H. Strauß-Berlin. 


„Die rationelle Ernährungsweise.“ Praktische Winke über 
das Issen und den Nutzen oder Schaden der verschiedenen 
Nahrungsmittel. Von Dr. med. A. Lorand, Karlsbad. 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig 1911. 


Das vorliegende Buch stellt eine allgemeine Ilygiene dar 
und ist in erster Linie für Laien berechnet. Es werden in 
ihm die verschiedensten Probleme der Ernährung erörtert, 
wobei der Verf. manchmal seine eigenen Wege geht. Der 
Grundtun des Buches ist aber ein streng wissenschaftlicher 
und die Darstellung eine so faßliche, daß dem Buche eine 
ähnliche Verbreitung gewünscht werden darf, wie dem be- 
kannten Buche des Verf.'s über das „Altern“. 


H. Strauß-Berlin. 


. 


„Nahrungsmitteltabellen.““ 4. Auflage. Von Schall- 
Heisler, Königsfeld. Verlag von CurtKabitzsch, Würz- 
burg. Geb. 2,80 Mk. 


Die vorliegenden Zusammenstellungen sind revidiert und 
durch eine Reihe neuer Daten erweitert worden, so daß die 
praktische Brauchbarkeit der an sich sehr zweckmäßig auf- 
gestellten Tabellen für die Durchführung exakter diätetischer 
Verordnungen noch erheblich gewonnen hat. 

H. Strauß-Berlin. 


II. Kriegsheilkunde. 


Taschenbuch für Kriegschirurgen, Ratschläge und Winke 
für die feldärztliche Tätigkeit auf dem Marsche, während 
und nach der Schlacht. Von A. Köhler. 95 Seiten. 
Verlag von Urban und Schwarzenberg 1914. 


Dieses in einem weichen Leinencinband gekleidete Büchlein 
ist in erster Linie für den praktischen Arzt berechnet, der bei 
seiner Tätigkeit im Frieden keine Zeit und keine Gelegenheit 
hatte, sich mit der Organisation des Kriegssanitätswesens und 
dem Sanitätsdienst bekannt zu machen. Das erste Kapitel 
enthält neben einem kurzen Abriß der Geschichte der Kriegs- 
heilkunde eine Beschreibung der Organisation des Feldsani- 
tätswesens, seines Personals und Materials und seiner dienst- 
lichen Aufgaben. Die eigentliche praktische Kriegschirurgie 
ist im engsten Zusammenhang mit der ärztlichen Tätigkeit bei 
den verschiedenen Feldsanitätsanstalten besprochen. Den 
Schluß macht ein Abriß über die Nachbehandlung von Wun- 
den ia der Heimat und über Wundkrankheiten. Das Büch- 
lein, das jeder bei seinem geringen Umfang und seinem prak- 
tischen Einband bequem ständig bei sich tragen kann, wird 
sicher vielen ein willkommener Ratgeber auf dem wichtigen 
Gebiete der Kriegschirurgie sein. Adam. 


38 | Neue Literatur. 


Lehrbuch der Hyperämiebehandlung akuter chirurgischer 
Infektionen. Von Dr. M. Joseph. 283 Seiten. Verlag 
von Werner Klinkhardt in Leipzig 1911. 


Es ist in der Tat erwünscht, auf dem wichtigen Gebiete 
der Hyperämiebehandlung einen praktischen Führer zu haben. 
Unter Anführung zahlreicher Beispiele aus der Praxis, bringt 
Joseph hier eine durchaus übersichtliche Zusammenstellung 
von Theorie und Therapie. Namentlich die Indikationen 
werden streng umschrieben, und es wird der bemerkenswerte 
Versuch gemacht, allzu große Enthusiasten die in ihren Indi- 
katinnen zu weit gehen und zuviel verlangen, in die richtigen 
Bahnen zurückzuführen. Die Sprache ist klar, das ganze Werk 
abgerundet, so daß man mit Recht annehmen kann, daß es 
einen dankbaren Leserkreis finden wird. 

v. Oettingen-Wilmersdorf. 


„Seuchenentstehung und Seuchenbekämpfung.“ Kurzer 
Leitfaden für praktische Ärzte und Studierende. Von Prof. 
F. Neufeld, Abteilungsvorsteher am Institut für Infektions- 
krankbeiten „Robert Koch“ in Berlin. 204 Seiten. Verlag 
von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien 1914. 
Preis: geb. 4,50 Mk. 


Der Verfasser war in hervorragender Weise an den Kursen 
beteiligt, die das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen zum Unterricht in der Seuchenbekämpfung 
veranstaltet bat, und hat in kurzer prägnanter Form alles das 
zusammengefaßt, was für den praktischen Arzt auf dem Ge- 
biete der Entstehung und Bekämpfung von Epidemien von 
Wichtigkeit und Interesse ist. Das Büchlein ist also nicht für 
den bakteriologischen Spezialisten geschrieben, sondern be- 
bandelt das Thema lediglich unter dem Gesichtspunkt des 
praktischen Arztes, der auch heute mitberufen ist, infektiöse 
Krankheiten im allerersten Beginn zu erkennen und zweck- 
entsprechend zu bekämpfen. Wir wünschen dem Buche im 
Interesse seines Zweckes weitestgehende Verbreitung. Adam, 


_ II. Klinische Sondergebiete. 


„Die Untersuchung der Luftwege.“ Von P. H. Gerber. 
Verlag von Curt Kabitzsch, Würzburg 1913. Preis: 
2 Mk. 


Ein ausgezeichneter Leitfaden für die Technik der Unter- 
suchung der oberen Luftwege. Zahlreiche, geschickt arran- 
gierte Abbildungen unterstützen den präzisen und anschau- 
lichen Text. Das Büchlein dürfte Studierenden und Praktikern, 
die sich die immer komplizierter werdenden Untersuchungs- 
methoden für die oberen Luftwege (inklusive der Tracheo- 
Bronchoskopie) aneignen wollen, eine wertvolle Unterstützung 
gewähren. A. Kuttner. 


„Lehrbuch der Tracheo-Bronchoskopie (Technik und 
Klinik)“ Von M. Mann. Verlag von C. Kabitzsch, 
Würzburg 1914. Preis: 12,50 Mk. 

Der Verf. hat sich der Aufgabe unterzogen, die Technik 
und Klinik der ‘[racheo-Bronchoskopie in orm eines Lehr- 
buches zu behandeln. Dieser Versuch ist dankbar zu be- 
grüßen, denn die Tracheo-Bronchoskopie ist nicht nur thera- 
peutisch, sondern auch diagnostisch zu einem unerläßlichen 
Hilfsmittel der Gesamtmedizin geworden, und ein Halsarzt, 
der diese Methode nicht einwandfrei beherrscht, ist nicht im- 
stande, den modernen Anforderungen seiner Disziplin zu ge- 
nügen. Hat sich aber eine Untersuchungsmethode erst einmal 
einen so großen Wirkungskreis geschaffen, so bedarf sie der 
lehrbuchmäßigen Darstellung, besonders wenn sie an die 
Technik und Erfahrung nicht ganz unerhebliche Anforderungen 
stell. Der Verf. hat in seinem Lehrbuch erst die anatomischen 
Verbältnisse, die in Betracht kommen, geschildert, dann mit 
gebotener Ausführlichkeit das Instrumentarium und die Tech- 
nik. Der klinische Teil beschäftigt sich erst mit der Ex- 
traktion von Fremdkörpern, die aus praktischen Gründen in 
harte, nicht harte und Tiere geschieden werden, und dann mit den 
direkten und indirekten Erkrankungen des Tracheobronchial- 


baumes. Der Verf. gibt eine große Kasuistik, die zeigt, bei 
welchen Krankheiten die T'racheobronchoskopie bereits in 
Anspruch genommen worden ist und auch andeutet, welche 
Resultate Untersuchung und therapeutische Bemühungen ge- 
gezeitigt haben. (Lues, Tuberkulose, Tumoren, Sklerose, 
Diphtherie, Asthma usw.). Er weist dabei in dankenswerter 
Weise besonders auf die Fehler hin, die bei den ersten bahn- 
brechenden Versuchen vorgekommen sind und die, wie das 
immer zu geschehen pflegt, für die Nachfolger ganz besonders 
lehrreich sind. 

Einige farbige Tafeln geben Abbildungen interessanter 
Erkrankungen aus dem Tracheobronchialbaum und außerdem 
einige instruktive bronchoskopische Bilder vom gesunden und 
kranken Bronchialbaum. 

Der Verf. hat von jedem Abschnitt seines Buches eine 
Zusammenfassung gegeben, hat es aber vermieden, das Fazit, 
das er hier jedesmal ziebt, auch nach der Seite der Indikations- 
stellung auszubauen. Vielleicht geschah das mit Absicht, weil 
ihm die Methode noch zu jung schien, um hier ein ab- 
schließendes Urteil zu ermöglichen. Immerhin wäre eine 
möglichst baldige Vervollständigung nach dieser Seite hin 
wünschenswert. Da man ja bei jedem neuen Verfahren erst- 
erproben muß, wie viel sich diagnostisch und therapeutisch 
damit herausholen läßt, so liegt es in der Natur der Sache, 
daß es anfangs auch in Situationen verwendet wird, wo seine 
Verwendung sich als unnütz erweist, und Sache eines Lehr- 
buches ist es, aus dem vorliegenden Tatsachenmaterial nach 
dieser Seite hin Schlußfolgerungen zu ziehen, um dem Neuling 
auf diesem Gebiete auf Grund der gesammelten Erfahrungen 
eine Handhabe für seine eigene verantwortungsvolle Entschei- 
dung zu geben. Und das ist um so wichtiger, als doch die 
Bronchoskopie kein ganz gleichgültiger Eingriff ist. 

Die täglich wachsende Erfahrung, gesichtet durch die be- 
sonnene Kritik des Verf.'s, wird vermutlich in der nächsten 
Auflage schon Anhaltspunkte dafür geben, wo die neue, so 
glänzende Methode sich dauerndes Bürgerrecht erworben hat 
und wo sie im jugendlichen Überschwung des Guten etwas 
zu viel getan. A. Kuttner. 


— a — one 


Von 
Verlag von J. F. Lehmann, München 1914. 


„Phantom der normalen Nase des Menschen.“ 
H. Busch. 
Preis: 4 Mk. 

Das kleine Heft gibt einen ausgezeichneten Wegweiser 
für die deskriptiv-topographisch anatomischen Verhältnisse der 
normalen Nase. Eine Reihe übereinander geklebter, aufheb- 
barer Deckbilder lassen beim Umblättern die äußere und 
innere Nase am mazerierten und nichtmazerierten Schädel 
schichtweise so übersichtlich vor Augen treten, daß diese 
komplizierten Verhältnisse dem Beschauer überaus deutlich 
werden. Ein umfangreiches Register ergänzt die Abbildungen. 

A. Kuttner. 


„Das Blutbild und seine klinische Verwertung (mit Ein- 
schluß der Tropenkrankheiten).“ Von Dr. V. Schilling- 
Torgau. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 


Auf 95 Seiten, denen drei sehr instruktive farbige Tafeln 
beigegeben sind, bringt Verfasser eine kurzgefaßte technische, 
theoretische und praktische Anleitung zur mikroskopischen 
Untersuchung des Blutes, welche dem modernen Stande der 
Hämatologie in jeder Beziehung Rechnung trägt. Im technischen 
ersten Teil sind die wichtigsten Untersuchungsmethoden kurz 
und doch mit genügender Deutlichkeit angegeben. Im zweiten 
Teile, der die Morphologie der Blutzellen behandelt, sind in 
übersichtlicher Weise die normalen und pathologischen Blutzellen 
kurz beschrieben und zu den Blutbildern zusammengestellt. 
Der dritte Teil, der die klinische Verwertung des Blutbildes 
bebandelt, gibt eine kurze, präzise und doch hinlänglich deut- 
liche Anweisung zur diagnostischen und prognostischen Ver- 
wertung der histologischen Blutbilder nicht nur für die eigent- 
lichen Blutkrankheiten, sondern auch für eine ganze Anzahl 
anderer krankhafter Zustände. Die kleine Anleitung kann aufs 
beste empfohlen werden. C. S. Engel-Berlin. 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem ersten gelben Zwischenblatt. 


Neue Literatur. 39 


„Blutkörperchen und Wanderzellen.“ VonDr.F. Weiden- 
reich. 62 Seiten. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 
Preis 1,60 Mk. 


Unter eingehender Würdigung der histologischen und 
funktionellen Eigenschaften der Blutzellen, wie sie bei den 
höheren und niederen Wirbeltieren sowie bei den Wirbellosen 
angetroffen werden, behandelt Verfasser das Verhältnis der 
Blutzellen zueinander. Im Gegensatz zu der Gruppe der 
Forscher, welche für die roten Blutkörperchen sowie für die 
granulierten und granulationslosen weißen Blutzellen einen 
getrennten Entwicklungsgang in verschiedenen Blutbildungs- 
organen annehmen, vertritt er die Meinung, daß diese drei 
Zellgruppen einer gemeinsamen Ursprungsform entstammen, 
und daß deren Entwicklung an keine bestimmten Organe ge- 
bunden ist. Ein Beweis für diese auch von anderen Autoren 
vertretene Ansicht kann jedoch zurzeit wegen der noch lücken- 
haften Kenntnisse der Blutverhältnisse der niederen Wirbel- 
tiere und besonders der Wirbellosen ebensowenig erbracht 
werden für die entgegenstehende Auffassung. 

C. S. Engel-Berlin. 


‚Der Einfluß von Klima, Wetter und Jahreszeit auf das 
Nerven- und Seelenleben, auf physiologischer Grund- 
lage.“ Von B. Berliner. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1914. Preis 1,80 Mk. 


Verf. bespricht in anregender Abhandlung die klimatischen 
Reize und ihre physiologischen Wirkungsmöglichkeiten, dann 
den Einfluß der klimatischen Elemente (Wärme und Kälte, 
Luftdruck, Licht, Luftelektrizität, Radioaktivität, Erdmagnetis- 
mus) auf das Nerven- und Seelenleben, die Wirkung des 
Wetters (Gewitter, warme Winde, barometrische Depressionen), 
der verschiedenen Klimate und der Jahreszeiten auf Nerven 
und Seele. Im letzten Kapitel behandelt Verf. das Klima als 
Heilmittel bei Nervenkrankheiten im allgemeinen. 

Kurt Mendel-Berlin. 


‚Die Technik der kosmetischen Encheiresen." Von 
Joseph Franz Kapp. Beihefte zur Medizinischen Klinik. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien 1913. Preis 1 Mk. 


Verf. sieht als Grundvoraussetzung für kosmetische 
Encheiresen die Forderung an, daß der erreichte kosmetische 
Vorteil den geschaffenen kosmetischen Nachteil überwiegt. 
Erst wenn wir die Überzeugung haben, daß wir diese Vor- 
aussetzung unbedingt erfüllen können, ist ein Eingriff gerecht- 
fertigt. Speziell ist oft die Frage zu entscheiden, ob die zu 
erwartende Narbe weniger entstellend sein wird, als das zu 
beseitigende Übel selbst es war. Verf. teilt die anzuwendenden 
Maßnahmen ein in chirurgische Maßnahmen, zu denen er das 
Kurettement, die Skarifikation, die Tätowierung, das Ver- 
fahren mit Rotationsinstrumenten, die Exzisionen und Deckung 
von Defekten und die Paraffininjektionen rechnet; in physi- 
kalische Verfahren, worunter er die Anwendung von Hitze 
und Kälte versteht; und in galvanisch -elektrische Verfahren 
(Elektrolyse, Kataphoresen). Die Arbeit gibt für denjenigen, 
welcher diesen Behandlungsmethoden in seiner Praxis ferner 
steht, einen guten Überblick und reiche Belehrung und wird 
auch demjenigen, in dessen tägliches Arbeitsgebiet sie fallen, 
mancherlei Anregung geben. R. Ledermannn. 


IV. Bakteriologie und Hygiene 
(einschl. öffentl. Gesundheitspflege), 
Pharmakologie 


„Leitfaden der Hygiene.“ Für Studierende, Ärzte,  Archi- 
tekten, Ingenieure und Verwaltungsbeamte. Von August 
Gärtner. 6. vermehrte und verbesserte Auflage. Verlag 
von S. Karger, Berlin 1914. 


In den 21 Jahren, die seit dem Erscheinen der 1. Auf- 
lage verflossen sind, hat der vorliegende Leitfaden sich so 
eingebürgert, daß ein Wort der Empfehlung überflüssig zu 


sein scheint. Daß bei der neuen Auflage auch die Ergeb- 
nisse der letzten Forschungen berücksichtigt worden sind, 
dafür bürgt der Name des Herausgebers. Bohne-Hamburg. 


„Vorlesungen über allgemeine Epidemiologie.“ Von 
Paul Th. Müller. Verlag von, Gustav Fischer, 
Jena 1914. Preis: 5,50 Mk. 


Die Vorlesungen über allgemeine Epidemiologie bilden 
die Ergänzung zu dem Buch über Infektion und Immunität 
von demselben Verf. Wir finden in den einzelnen Abschnitten 
das zusammengefaßt, was wir sonst an den verschiedensten 
Stellen suchen müssen. Die Kapitel über Infektionsquellen, 
über das Verhalten der Krankheitserreger in Insekten, im 
Wasser, in der Luft, im Boden, in der Milch und im Fleisch 
und viele andere mehr bieten auch für den, der sich nicht 
spezialistisch mit der Seuchenbekämpfung befaßt, eine Fülle 
von interessanten Tatsachen. Sehr erleichtert wird das Studium 
nicht zum mindestens durch eine sehr fesselnde Schreibweise 

Bohne-Hamburg. . 


„Klinische Bakteriologie und Protozoenkunde.“ Von 
‘ Julius Citron. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, 
Leipzig 1912. Preis: 6,40 Mk. 


Das vorliegende Werk bildet den 5. Band der Leitfäden 
der praktischen Medizin, herausgegeben von Prof. Dr. 
Bockenheimer. Von ähnlichen Werken unterscheidet es 
sich durch eingehende Berücksichtigung der Protozoen und 
Chlamydozoen, und zwar nicht nur der einheimischen, sondern 
auch der in den Tropen vorkommenden. Ein besonderer 
Vorzug des Buches aber sind seine Tafeln, die an Naturtreue 
und Schönheit kaum zu übertreffen sind. Daß aber der 
Praktiker auch im Text alles das findet, was er am Kranken- 
bett braucht, dafür bürgt der Umstand, daß in dem Verfasser 
der Bakteriologe und Kliniker vereinigt sind. 

Bohne-Hamburg. 


Von Abel. 
Würzburg 1913. 


17. Aufl. 
Preis: 


„Bakteriologisches Taschenbuch.“ 
Verlag von Curt Kabitsch, 
2 Mk. 


Wenn in den letzten 11 Jahren jedes Jahr cine neue 
Aufl. erforderlich ist, so ist dieser Umstand schon Empfehlung 
genug. ine weitere Besprechung erübrigt sich wohl auch 
um so mehr, als wohl kaum ein Arzt nicht im Besitz des 
kleinen Abels ist. Bohne-Hamburg. 


nn A 


„Tierische Immunität.“ Von Werner Rosenthal. Ver- 
lag von Friedrich Viehweg & Sohn, Braunschweig 
1914. Preis: 7,20 Mk. 


Das vorliegende Werk bildet den 53 Band der ‚Wissen- 
schaft“, einer Sammlung von Einzeldarstellungen aus der Natur- 
wissenschaft und der Technik. Das Werk wendet sich nicht 
nur an den Fachmann sondern auch an den gebildeten Laien. 
Die einzelnen Kapitel sind mit großer Klarheit und Gründ- 
lichkeit geschildert. Ob aber ein Laie imstande sein wird, 
das Buch mit Verständnis zu lesen, möchte ich mir doch zu 
bezweifeln erlauben. Dem Arzt jedoch, der sich mit diesem 
ebenso schweren wie wichtigen Gebiet vertraut machen, oder 
aber auch nur über eine spezielle Frage sich informieren will, 
sei das Buch warm empfohlen. Bohne-Hamburg. 


„Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates im 
Jahre 1912.“ Bearbeitet in der Medizinalabteilung des 
Minist. d. I. 552 Seiten. Verlag von Rich. Schötz, 
Berlin 1913. 

Auf Grund des vorliegenden Berichtes darf man sagen, 
daß in Preußen auf allen’ Gebieten der öffentlichen, sowohl 
staatlichen wie gemeindlichen wie privaten, Gesundheitspflege 

Heißig gearbeitet wurde und dem Leser ein hocherfreuliches 

Bild vom gegenwärtigen Stande der hygienischen Bestrebungen 

und ihrer Erfolge geboten wird. Blumm-Bayreuth. 


40 Neue Literatur. 


„Tabacologia medicinalis.“ II. Heft: Der Tabak in gewerbe- 
hygienischer Beziehung. Von Dr. Bresler. Verlag von 
Marhold, Halle 1913. Preis ı Mk. 


Das vorliegende Heft bespricht den Einfluß, den die 
Verarbeitung des Tabaks auf die gesundheitlichen Ver- 
hältnisse der damit Beschäftigten hat. Es ist von großem 
Interesse, zu hören, daß durch die modernen hygienischen 
Vorschriften und Maßnahmen unter ungefähr 200000 Tabak- 
arbeitern innerhalb 24 Jahren nur in ungefähr 3—5 Fällen 
die Bearbeitung von Tabak zu Vergiftungen geführt hat, bzw. 
wie die Untersuchung ergab, uncerwiesenermaßen geführt haben 
soll und daß in gut ventilierten Fabriken so gut wie keine 
Gesundheitsstörungen, die dem Tabak an sich zur Last zu 
legen wären, bei gesunden Arbeitern vorkommen. Anderer- 
seits wird die l’abakarbeit zumeist von schwächlicheren Personen 
aufgesucht, der geringeren Anstrengung halber, deswegen aber 
auch schlechter bezahlt; letztere beiden Umstände beeinflussen 
hauptsächlich die relativ hohe Sterblichkeit der Tabakarbeiter 
an Tuberkulose. Blumm-Bayreuth. 


„Öffentliche Ruhehallen.“ Heft 4, Band 10 der Abhand- 
lungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten. 
Von Dr. Sommer. Verlag von Marhold, Halle 1913. 
Preis 1,20 Mk. 


Behandelt die Schaffung von tagsüber, nicht zur Nacht- 
zeit, verwendbaren öffentlichen Schlaf- und Ruheballen, deren 
erste Ausführung 1911 bei der Hlygieneausstellung in Dresden 
erfolgte; eine Annahme der Sommer’'schen Vorschläge für 
Erstellung derartiger Hallen durch größere Kommunen erfolgte 
bis jetzt nicht, doch sind private Nachahmungen ins Leben 
gerufen. Die preußische Bahnverwaltung hat mangels eines 
Bedürfnisses die Errichtung derartiger Hallen auf bahneigenem 
Boden abgelehnt. Von der allgemeinen Durchführung seiner 
Idee verspricht sich Sommer große hygienische Vorteile für 
die ganze Bevölkerung. Blumm-Bayreuth. 


„Das Öffentliche Gesundheitswesen Helgolands.“ Ver- 
öffentlichungen aus dem Gebiet der Medizinalverwaltung. 
Von Med.-Rat Dr. Lindemann. Bd. II. H. 4. Verlag 
von Richard Schötz, Berlin 1913. 


In dieser Arbeit ist mit großer Sorgfalt zusammedgetragen, 
was sich auf die hygienischen Verhältnisse Helgolands im 
weitesten Sinne bezicht. Unterstützt werden alle Angaben 
durch zahlreiche Tabellen. Allen, die sich über die hygienischen 
Verhältnisse Helgolands informieren wollen, kann die Arbeit 
Lindemann'’s nur empfohlen werden. Bohne-Hamburg. 


V. Soziale Medizin, Ärztliche Rechts- 
kunde, Gerichtliche Medizin, Standes- 
angelegenheiten. 


„Leitfaden der Reichsversicherung für den behandelnden 
und begutachtenden Arzt.“ Von Kobler und Miller. 
gr.?, 100 Seiten. Verlag von J. F. Lebmann, München 
1914. Preis 1,50 Mk. 

Eine überaus instruktive, auf Veranlassung des kgl. bayer. 
Staatsministeriums unternommene Darstellung der Hauptgrund- 
sätze der Reichsversicherungsordnung, soweit sie der Ärzte- 
schaft geläufig sein müssen, und Anleitung zur Abgabe von 
Gutachten nach versicherungsrechtlichen Ge- 
sichtspunkten. Die Verf. haben in glücklichster Weise 
das nötige Rüstzeug für die beruflich stark in Anspruch ge- 
nommenen Ärzte zusammengetragen, um ihnen feste Richtlinien 
für die Behandlung der Beteiligten an den verschiedenen Ver- 
sicherungszweigen und für Begutachtertätigkeit zu zeichnen. 
Wir kennen kein besseres Vademecum für die versicherungs- 
ärztliche und Expertentätigkeit als die angezeigte Schrift. 

LGR. Geh. Justizrat Dr. Marcus-Berlin. 


„Die geplante norwegische soziale Volksversicherung.‘““‘ 
Von Bugge. Zschr. f. die gesamte Vers.-Wissenschaft 1914 
~ > 


Der Verf. bespricht den Entwurf eines Gesetzes über eine 
Invaliden- und Altersversicherung für das norwegische Volk, 


t 


‚wie er von der durch Beschluß des Storthings eingesetzten 


Kommission eingereicht wurde. Die Bestimmungen über Um- 
fang, Zweck und Verwaltung der Versicherung entsprechen 
vielfach den deutschen Gesetzesvorschriften. Reckzeh. 


„Die hauptsächlichsten Unterschiede der Invaliden- und 

 Hinterbliebenenversicherung nach der Reichsversiche- 
rungsordnung und dem Versicherungsgesetz für Ange- 
stellte.“ Von Sitzler. Zeitschr. für die gesamte Ver- 
sicherungswissenschaft 1914 H. 2. 


Die fast wörtliche Übereinstimmung vieler Vorschriften 
der staatlichen Arbeiterversicherung mit solchen der Ange- 
stelltenversicherung veranlaßt häufig dazu, die völlig ver- 
schiedene Bedeutung der Bestimmungen beider Gesetze zu 
übersehen. Die Unterschiede sind hauptsächlich auf die ver- 
schiedenen Personenkreise und die Verschiedenheit der 
Leistungen zurückzuführen. Daneben ist natürlich die Organi- 
sation beider Versicherungszweige ihren Zwecken entsprechend 
eine verschiedene. Die wichtigsten Unterschiede werden vom 
Verf. in übersichtlicher Weise besprochen. Reckzeh. 


„Der Ursprung der Syphilis.“ (Vortrag gehalten auf dem 
Internationalen medizinischen Kongreß zu London am 
7. August 1913) Von Karl Sudhoff. Verlag von F. 
C. Vogel in Leipzig. Preis 1,50 Mk. 


Verf. weist die Annahme einer Einschleppung der Syphilis 
aus Amerika im März-April 1493 als nicht haltbar zurück. 
Die Verwendung des regulinischen Quecksilbers, dem man durch 
Beimengung organischer Stoffe (Speichel und Fette) seine 
Schärfen genommen hatte, zu Einreibungen, datiert nach seiner 
Ansicht aus dem 12. Jahrhundert. In der Mitte des 14. Jahr- 
hunderts treffen wir zum erstenmal auf eine zusammenfassende 
Benennung chronischer Hautaffektionen, die durch universelle 
Einreibungskuren zur Heilung gebracht werden können: als 
Scabies grossa. An Stelle dieser Bezeichnung hatte sich 
in Südfrankreich die Bezeichnung Variola grossa (grosse 
verole) eingeführt. In der Dirnensprache wurde die Krank- 
heit, wie aus einem Gerichtsverhandlungsprotokoll aus Dijon 
vom Jahre 1463 hervorgeht, als gros mal bezeichnet. Von 
diesem „gros mal“ stammt aus den gleichen Kreisen Ober- 
italiens die Bezeichnung „mal franzoso“. Möglicherweise 
brachten die arabisch-jüdischen Ärzte, 1492 aus Spanien ver- 
jagt, zwar nicht die Syphilis, aber die Quecksilberschmierkur 
in ihrem Felleisen mit und zogen sie auf die von ihnen allent- 
halben, ebensogut wie in Spanien, so auch in Frankreich, 
Italien und Deutschland angetroffene Krankheit in Anwendung. 

R. Ledermann. 


„Jahrbuch der Schulgesundheitspflege.“ Von Moritz 
Fürst. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1914. 
Preis: 3 Mk. 


Das kleine Werk erscheint zum ersten Male in diesem 
Jahre. Es sucht sich seine Leser im Kreise der Lehrer wie 
der Ärzte. Besser als viele Worte wird eine kurze Inhalts- 
angabe über Ziele und Aufgaben dieses Buches unterrichten. 
Den ersten Teil bilden Originalartikel von Schulmännern und 
Arzten, den zweiten Referate über die einschlägige Literatur 
sowie über wissenswerte Vorträge. Es folgen Verzeichnisse 
der vorhandenen Waldschulcn und der für kranke und 
schwache Kinder in Betracht kommenden Bäder und Heil- 
stätten. J.etztere mit Angabe der Bettenzahl und des Pensions- 
preises. Ein Verzeichnis der Schulärzte macht den Schluß. 
Das kleine Werk soll nicht, wie der Herausgeber betont, in 
Wettbewerb treten mit den bereits vorhandenen Zeitschriften, 
es soll vielmehr dem Praktiker der Schulhygiene in Kürze 
alles Wissenswerte übermitteln. Nach der vorliegenden Arbeit 
wird man dem kleinen Ruch eine gute Aufnahme versprechen 
können. Bohne-Hamburg. 


MITTEILUNGEN 


1. XI. 1914. 


aus den Gebieten der 


instrumentellen Technik einschl. Heil-Apparate u. Krankenmöbel, Elektromedizin, 
Optik, medizinischen Chemie und Nährmittel, Balneologie und Bädereinrichtungen 


Redaktion: 
. Berlin NW. 6, 


Luisenplatz 2—4 


mit besonderer Berücksichtigung der 


Dauer - Ausstellung für die ärztlich -technische Industrie im 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen 


Verlag: 
Gustav Fischer 


in Jena 


Erscheint als unentgeltliche Sonderbeilage der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ in zwangloser Folge. — Nachdruck der 
‚einzelnen Aufsätze nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellenangabe gestattet. 


I. Eine Transportschiene für Hüftgelenks- 
verletzungen und Oberschenkel- 
frakturen. 


Von 
Oberstabsarzt Prof. Dr. Franz in Berlin. 


Es handelt sich um eine starre 90 cm lange Vorderschiene, 
die von Nabelböhe bis unter das Kniegelenk reicht. Die 
unteren ?/, gleichen der Hohlrinne der Volkmannschiene, das 
obere Drittel ist ein flaches, 14 cm breites, 34 cm langes 
Bauchstück, welches sich auf Bogenlinien an den unteren ge- 
wölbten Teil ansetzt. Die Schiene besteht aus Stahlblech 
und ist 1070 g, also um 1000 g leichter als eine Volk- 
mann'sche Schiene. Sie ist eine Einheitsschiene, da sie für 
Körpergröße 156—ıgo cm paßt. Der Hauptvorteil liegt darin, 
daß sie den Verbindenden zwingt, das Hüftgelenk und Knie- 
gelenk zu fixieren. Sie kann also auch vom Laien angelegt 
werden. Zu ihrer Anlegung sind nur 2 Hilfskräfte notwendig, 
an Verbandsmaterial braucht man außer dem Wundverband 4 
Rollen graue Watte und höchstens 6 breite Mullbinden. 


WED.WAARENHMAUS a ET.GES, 


Die Schiene hat sich mir auf dem Hauptverbandplatz 
der 2. Garde Reserve-Division bei Goze am 23. VIII. 1914 
sehr bewährt. Sie konnte von Ungeübten in 10—15 Minuten 
angelegt, und schwere Oberschenkelschußfrakturen damit schr 
gut zum Transport auf gewöhnlichen Strohschüttewagen fixiert 
werden. Die Heercsverwaltung hat 1000 Stück für verschie- 
dene Etappensanitätsdepot als Kriegsbedarf angekauft. 

In erster Linie als Transportverband gedacht, wird sie 
auch bei infizierten komplizierten Oberschenkelfrakturen zu- 
sammen mit einem Extensionsverband in zahlreichen Fällen 
den komplizierten gefensterten Gipsverband ersetzen. 

Neben der unteilbaren ist auch eine teilbare Schiene her- 
gestellt, für die Fälle, wo der Verpackungsraum nicht länger 
als 55 cm ist, Ferner ist auch ein leichtes Modell aus 


schwarzer Pappe mit dorsalem Blechstreifen hergestellt, dessen 
Dauerhaftigkeit aber nur begrenzt sein wird. 

Zu beziehen ist die Schiene durch das Medizinische Waren- 
haus — Aktiengesellschaft Berlin, Karlstraße 31. Preis 6 Mk. 


2. Ein neues Hebelbett. 


Der Krieg schafft uns leider auch eine große Anzahl Ver- 
wundeter, die ein längeres Krankenlager durchzumachen haben. 
Diesen Kranken muß der Aufenthalt im Bett möglichst er- 
leichtert und angenehm gemacht werden. Die Hebelbettstelle 
ist berufen, diese Forderungen zu erfüllen. Wie die Abbil- 
dung zeigt, ist es ein Metallbett mit einer Drahtmatratze, bei 
welcher die Federung, d. h. jedes sich gegenüberstehende 
Federnpaar unabhängig von den übrigen federt. Dadurch 
wird die größte Anschmiegungsfähigkeit an den Ruhenden er- 
reicht. Alle bisherigen Matratzen haben abhängige Federung 
und können sich deshalb nur unvollkommen an den mensch- 
lichen Körper anschmiegen. Die Bettstelle besitzt außerdem 
cinen einfachen Mechanismus, mit welchem verschiedene Lagen 
hergestellt werden können. Der Kranke kann aufgerichtet 
werden, ohne daß man ihn berührt und ohne daß er mitzuhelfen 
braucht. Durch die Hebelstellung geschieht dies auf so leichte 
Weise, daß die schwächste Person spielend den schwersten 
Menschen aufrecht setzen kann. Er kann sitzend essen, trinken, 
lesen, schreiben, seine Bedürfnisse verrichten, den ganzen 


Krankensaal übersehen, aus dem Fenster blicken und so eine 
Menge Unterhaltung finden, die einem anderen Kranken ent- 
geht. Die sitzende Haltung wird dabei nicht unbequem und 
ermüdend, weil der Körper in allen seinen Teilen der Längs- 


a a la 
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dung der Bauchpresse von Seite der Patientin wieder beraus, 
oder ich konnte sie leicht mit den Fingern entfernen. Hatte 
ich aber eine zu große Kugel gewählt und eingeführt, so 
konnte diese unter keinen Umständen bleiben, weil sie sich 
nicht mebr mit dem Finger leicht im Inneren um ihre eigene 
Achse drehen ließ. (Das muß bei jeder richtig gewählten 
Kugel möglich sein), mußte also wieder herausgenommen 
werden. Dieses gelang mir nur mit Anwendung einer scharfen 
Zange, wodurch natürlich die Kugel verletzt und unbrauchbar 
geworden war. Ich ließ mir deshalb eine Zange zur Ent- 
fernung einer solchen zu groß gewählten Kugel konstruieren. 
Diese Zange ist wie eine verkleinerte Geburtszange gestaltet, 
nur sind die beiden Faßflächen nach innen eingekerbt, um 
ein Abrutschen der Zange zu verhindern. 

Mit dieser Zange läßt sich auch der große Ballon leicht 
und unbeschadet entfernen, und wer es vorzieht, kann auch 


richtung eine vollkommene Stütze an der Drahtmatratze hat, und 
ein Rutschen nach dem Fußende hin durch das feste Becken- 
stück ausgeschlossen ist. 

Die Hebelbettstelle hat in vielen Lazaretten, Kranken- 
häusern und Sanatorien Eingang gefunden. Der Preis beträgt 
90 Mk. Zu beziehen aus der Möbelfabrik W. Dittmar, 
Berlin C., Molkenmarkt 6. Das Hebelbett ist in der Dauer- 
ausstellung im Kaiserin Friedrich-Haus ausgestellt. 

H. Matz-Berlin. 


3. Ein neuer einfacher Retentions- 
Apparat bei Senkung und Vorfall des 
Uterus und der Scheidewände. 


Von zur Einführung sich dieser Zange bedienen. 
: i; Die Kugeln haben mir alle die Bedingungen erfüllt, die 
Hofrat Dr. Doldt in München. man von einer richtigen Stütze verlangen muß; sie werden 
(Autoreferat.!) in allen wichtigen Punkten ebenso bebandelt, wie alle übrigen 


: bekannten Pessarien. 
Senkungen, Vorfälle der Gebärmutter und der Scheide- 
wände werden heutigen Tages in der größeren Mehrzahl der 
Fälle dank der Anti- und Asepsis und dem Fortschritt in der 
Technik auf operativem Wege vollkommen geheilt. Viele 


4. Eine neue Fingerkürette. 


mit diesem Leiden Behaftete aber kommen trotzdem hilfe- 
suchend zum Arzte. Es sind dies Kranke, die entweder 
aus irgendeinem Grunde nicht operiert werden können, 
oder — und das ist die größte Zahl — sich einer Operation 
nicht unterziehen wollen. Dazu gesellen sich die wenigen, 
die operiert wurden, aber ohne oder ohne bleibenden Erfolg. 
Auch diese Kranken wollen geheilt sein. In sog. frischen 
Fällen ist dies vielleicht möglich durch die Thure Brandt’sche 
Methode. Eine teilweise Besserung, eine vorübergehende Be- 
seitigung einzelner Symptome dieser Erkrankungen gelingt 
durch eine adstringierende Behandlung. Wenn wir nun aber 
auf diese Weise nicht zum Ziele kommen, so werden wir 
wieder gezwungen, zu den bekannten alten und neuen Stütz- 
apparaten zurückzugreifen. Die Vor- und Nachteile dieses 
Apparates sind allen Kollegen bekannt — und alle wissen, 
daß ein jedes Pessar ein notwendiges Übel ist. Ebenso be- 
kannt ist die Tatsache, daß in vielen Fällen die Reposition 
und Retention der vorgefallenen Teile höchst einfach und leicht 
gelingt. 

Dem gegenüber gibt es aber genug schwere und 
schwierigste Erkrankungen dieser Art, bei welchen ich mit 
den bislang bekannten Stützapparaten nicht zum Ziele kommen 
konnte. Dieses führte mich schon vor Jahren auf die Idee, 
als Stütze für die vorgefallenen Teile cine Gummikugel anzu- 
wenden. — Die Firma C. Stiefenhofer, München, Karls- 
platz 6, fertigte nach meiner Angabe solche Gummikugeln von 
größtmöglichster Leichtigkeit aus bestem reinstem Gummi zu- 
nächst in den Größenverhältnissen von: 50, 52'/2, 55, 57'/» 
60, 62", 65, 67',; mm. Natürlich kann nach Bedarf nach 
unten und oben weiter ausgcholt werden. 


Mit diesen Kugeln arbeite ich schon scit Jabren in sog. 
desperaten Fällen und vorzugsweise im klimakterischen Alter. 
Zuerst werden die vorgefallenen Teile reponiert, die Kugel 
gereinigt, mit einer 2—4 proz. Borsäurelösung desinfiziert, so- 
dann mit der Hand resp. den Fingern eingeführt, vorher 
natürlich die Größe der Kugel schätzungsweise nach den je- 


weiligen Raumverhältnissen gewählt. Meist gelingt die Wahl 
der Kugel und die Einführung gut. 
Hatte ich nun aber einmal ausnahmsweise cine zu kleine 


Kugel genommen, so ging diese immer leicht durch Anwen- 


!) Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 18. 


Von 
Dr. H. Wintz in Erlangen. 


(Autoreferat. !) 


Die Ausräumung von Placentaresten ist mit dem Finger 
nicht immer möglich, die Kürettage bei der Weichheit des 
schwangeren Uterus nicht immer ganz ungefährlich. Das von 
Verf. (Universitäts- Frauenklinik Erlangen) angegebene In- 
strument „Fingerkürette‘ soll diesem Umstand Rechnung tragen. 
Die Fingerkürette besteht aus einer Kürettenschleife, die auf 
einem federnden Ring aufsitzt. Zur Benutzung wird das Instru- 
ment so auf den Zeigefinger gesetzt, daß die Kürettenschleife 


auf der Fingerbeere liegt und die Fingerkuppe noch etwas 
darüber hervorragt. So lassen sich unter Leitung des un- 
gestörten Tastgefühls schabende Striche im Cavum uteri aus- 
führen. Eine Perforation ist ausgeschlossen. 

Ein Faden, der über den Handrücken verläuft, verhindert 
das Abgleiten der Kürette vom Finger. 

Die Fingerkürette stellt G. A. Kleinknecht in Erlangen 
ber. Preis 4,50 Mk. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1814. Nr. 16. 


5. Urethroskop zur Hochfrequenzbe- 
handlung von Affektionen der Harn- 
röhre und des Blasenhalses. 

Von 


Dr. H. Lohnstein in Berlin. 


Das Urethroskop ist nach dem Muster der Gold- 
schmidt’schen Urethroskope gebaut (Fig. 1). — Der optische 
Apparat des Instrumentes enthält außer der Linsenkombination 
ein spitzwinkliges Prisma, durch das die Achse der einfallen- 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem gelben Zwischenblatt. 
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LOEWENSTEIN 


den Lichtstrahlen etwas nach unten abgelenkt wird. Infolge 
dieser Anordnung kann die Spitze der Hochfrequenzsonde weiter 
außerhalb der Achse des Endoskopierrohres ‚verfolgt werden, 
als dies sonst möglich wäre. Als Beleuchtung dient eine Stiel- 
lampe, welche in dem Instrument untergebracht ist; sie liegt 
vorn und seitwärts vom Objektiv des optischen Apparates. — 
Die Vorrichtung zur Leitung der Hochfrequenzsonde besteht 
aus einem Führungsrohr, das an seinem proximalen Ende in 
einen kurzen Schnabel endet, sowie in einer elfenbeinernen 
Querrolle, welche die Spitze der austretenden Sonde auffängt 
und die Weiterführung erleichtert (Fig. 2). Die Hochfrequenz- 
sonde tritt also senkrecht zur Längsachse (etwa wie ein Ure- 
terkatheter in der Blase) auf den Punkt zu, den ihre Spitze 


Fig. 3. 


berühren soll. Die Hochfrequenzsonde selbst entspricht dem 
bei der Tumorbehandlung der Blase gebräuchlichem Modell. 
Ihr Umfang ist 5 Charriere. Man führt zunächst das Endoskop 
in die Harnröhre, stellt die zu behandelnde Stelle ein und 
schiebt nun die Sonde nach, deren Spitze mühelos mit dem 
zu behandelnden Punkt in Kontakt tritt. Verf. hat das Inu- 
strument bisher in 30 Fällen mit bestem Erfolge angewandt, 
Das Urethroskop ist von der Firma Louisund H. Loewen- 
stein angefertigt. Diese hat auch eine sehr zweckmäßige 
Vorrichtung zur Herstellung der Hochfrequenzströme herge- 
stellt, welche an jede Lichtleitung angeschlossen werden kann 


(Fig. 3). 


6. Ein neuer Apparat 
zur Lichtbehandlung der Lunge. 
Von 
Dr. Paul Engelen in Düsseldorf, 


Chefarzt am Marienhospital, Abteilung für innere Krankheiten. 
(Autoreferat.!) 
Verf. hat einen Apparat konstruiert, der eine Glühlicht- 


behandlung der Lunge, zumal der Lungenspitze ermöglicht. 
Kleine röbrenförmige Glühlampen sind in ein Gestell einge- 


fügt, das in Form einer Westenhälfte eine Seite des Brust- 
korbes umfaßt. Durch Stellvorrichtungen läßt sich der Apparat 
der verschiedenen Brustkorbform anpassen. Der Apparat 
wird von der Firma Louis und H. Loewenstein, Berlin N, Ziegel- 
straße 28—29 hergestellt. 


I) Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 32. 


44 Medizinisch-technische Mitteilungen. 


7. Heißluftinhalation. 
i Von 
Sanitätsrat Dr. Elsaesser in Hannover. 


_(Autoreferat. !) 


Bei Erkrankungen der Atmungsorgane hat sich in vielen ' 


Fällen die Wirkung trockener, heißer Klimate, wie sie in 
Ägypten oder Algerien am Rande der Wüste zu finden sind, 


wWAAKENHAUS ACT. GES: 


LEP. 


besonders günstig erwiesen. Verf. hat hierfür einen künst- 
lichen Ersatz zu schaffen gesucht durch die Inhalation trockener, 
heißer Luft. Er konstruierte deshalb einen Apparat, der ge- 
stattet, trockene Luft in höherer Temperatur, gemischt mit 
spezifisch wirkenden ätherischen Substanzen, in die Atmungs- 
organe einzuführen. Die Anordnung des Apparates und die 
Konstruktion des Vergasers ist aus den Figuren ersichtlich, 
Als Neuerung sind ein besonders konstruierter Ansatz zur 
direkten Einführung in die Nase und eine Wärmeregulierungs- 
vorrichfung an der Ausführungsdüse angebracht. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1914 Nr. 16. 


Spezielle Indikationen der Heißlufttherapie: akuter Kehl- 
kopfkatarrh, subakute Laryngitiden, Narbenstenose im Kehlkopf 


WED WAARENNAUS 
l pê AST. GES 


(zur Vorbereitung der Dehnungsversuche), Ödeme im Kehlkopfe. 
Hersteller: Mediz. Warenhaus, Berlin NW., Karlstr, 31. 


8. Ein praktisches Eiterbecken 
mit Stiel. 
Von 


Dr. Max Tiegel in Dortmund. 
(Autoreferat.!) 


Die heute allgemein gebrauchten Eiterbecken besitzen 
durchweg keinen Handgriff, so daß sich bei ihrer Benutzung 
eine Verunreinigung der Hände beim besten Willen oft nicht 
vermeiden läßt. 

Dieser Übelstand kann leicht beseitigt werden durch An- 
bringung eines Stieles, der beim Halten und Reinigen die 
Hände vor der Berührung mit dem Becken oder dessen Inhalt 
bewahrt. Vermittels des Stieles können die Becken auch leicht 
an Verband-, Operations-, Instrumententischen und sonstigen 
Krankenmöbeln angebracht werden. Es wird das gelegentlich 
die Hilfe einer Person erübriger, die sonst das Becken halten 
müßte. i 

Die Eiterbecken mit Stiel, ebenso wie die dazu passenden 
Haltevorrichtungen werden von der Firma Emil Kraft, 
Dortmund, Ostenhellweg 50, geliefert. 


1) Münch. med. Wochenschr. Nr. 35 1913. 


Schluß des redaktionellen Teils. 


Notizen 
(ohne Verantwortung der Redaktion), 


Das Lecinwerk von Dr. E. Laves, Hannover, hat. dem 
Roten Kreuz für die weiblichen Hilfskräfte und für die 
Verwundeten 6000 Flaschen Lecin unentgeltlich zur Verfügung 
gestellt. Lecin (Lösung von Eisen-Eiweiß mit Glyzerin- 
phosphorsäure) ist ein Kräftigungsmittel für Blutarme. Die 
leitenden Ärzte von Kriegslazaretten und Reservelazaretten, 
welche von der Gratisgabe Gebrauch machen wollen, werden 
gebeten, solches beim Lecinwerk von Dr. E. Laves, Hannover, 
beordern zu wollen, in Packungen zu 8 bzw. 24 Flaschen. 


Die Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel, 
Büro Berlin SW. 11, Kleinbeerenstraße 4, erklärt sich bereit, 
den Herren Ärzten im Felde und Lazaretten gefüllte Vioform- 
zerstäuber, Coagulen Kocher-Fonio, Digifolintabletten und 


` -Ampullen, Dial-Ciba (Beruhigungs- und Schlafmittel), Phytin, 


Chinin-Pbytin, Lipojodin und Peristaltin, Salen und Salenal 
(Antirheumatika) kostenfrei zur Verfügung zu stellen und bittet 
hiervon Gebrauch zu machen.- 
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I. Kriegsheilkunde., 


Kriegschirurgische Erfahrungen aus den Balkankriegen 
1912.13. Sonderausgabe aus „Beiträge zur klinischen Chirurgie 
Bd. 21. Redig. von P. v, Bruns. Tübingen, Laupp'’sche 
Buchhandlung, 401 Seite, mit 112 Abbildungen. Preis geh. 
20 Mk. 


Das Buch enthält die Erfahrungen fast sämtlicher während 
des Balkankrieges tätig gewesenen auswärtigen Chirurgen. 
Goldammer, Coenen, v. Velzel, Lotsch, v. Frisch, 
Friedrich, v. Saar, u. a. Es ist sozusagen die große 
Chirurgie die in diesen Abhandlungen niedergelegt ist; die 
operative im Gegensatz zu der konservativen. Es ist nicht 
das Buch für den in den Reservelazaretten tätigen Arzt, der 
nach den bekannten heutigen Anschauungen sein Skalpell 
möglichst zu Hause lassen soll, sondern ein Buch für die- 
jenigen, die im Besitze ausgebildeter Technik sich an Auf- 
gaben wagen dürfen, die dem gewöhnlichen Kriegsarzt ver- 
schlossen sind. 

. Ein Blick auf die einzelnen Themen zeigt den Inhalt 
dieses wertvollen Buches. Wir finden da von Lotsch eine 
Abhandlung über die Schußverletzungen der Gefäße und ihre 
chirurgische Behandlung, wir finden Erfahrungen über Aneu- 
rysmen (v. Frisch); über die Schußverletzungen der Nerven 
(Denk, Gerulanos); die operative Indıkationsstellung bei 
Hirnschüssen (Geh.-Rat Friedrich und Dr. Breitner) usw. 
Gerade in dem jetzt günstigen Moment wird mancher Chirurg 
sich die Erfahrungen dieser Männer zum Heile der ihnen an- 
vertrauten Krieger nutzbringend verwerten können. A. 


Die zahnärztliche Hilfe im Felde. Von Williger und 
Schröder Verlag von Hermann Meusser, Preis: 
3,00 Mk. Í 


Das in hervorragender Ausstattung herausgegebene Heft 
enthält 2 Abhandlungen von Prof, Williger „Die zahnärzt- 
liche Tätigkeit im Felde“ und „Die Versorgung der Ver- 
wundeten im Felde und in der Heimat“ und 2 Kapitel von 
Prof. Schröder ‚Schußfrakturen des Unterkiefers und deren 
Behandlung“ und „Schußfrakturen des Öberkiefers und ihre 
Behandlung“. Schußverletzungen der Kiefer besonders des 
Unterkiefers sind im Kriege die bei weitem häufigsten Ver- 
letzungen des Kopfes; sie betragen etwa 5o Proz. Jede 
Kontinuitätstrennung des Unterkieters ist für den Verwundeten 
gewöhnlich außerordentlich quälend, ganz abgeschen von der 
zeitweiligen Unmöglichkeit, Nahrung zu sich zu nehmen. Die 
zahnärztliche Spezialbehandlung zielt darauf hin, die Fragmente 
zu immobilisieren und die entzündlichen Nebenerscheinungen 
zu bekämpfen. Ebenso bemüht sie sich bei Defekten die 
fehlenden Stücke durch Prothesen zu ersetzen und so dem 
Kiefer wieder Form und Kraft zu verleihen. Adam. 


Lehrbuch der Infektionskrankheiten für Ärzte und Stu- 
dierende. Von Dr. Jochmann. Verlag von J. Springer, 
Berlin 1914. 1015 S. Preis Mk. 30,—; geb. Mk. 33,—. 

Fin Lehrbuch der Infektionskrankheiten, das für den 
praktischen Arzt und den Studierenden bestimmt ist, existiert 


unseres Wissens bisher noch nicht in deutscher Sprache, 
trotzdem die Behandlung der Infektionskrankheiten zu den 
wichtigsten und verantwortungsreichsten Aufgaben des Prak- 
tikers gehört. Ein solches Buch durfte aber nicht vom Nur- 
Bakteriologen geschrieben werden, sondern von einem Kliniker, 
der nicht nur Bakterien, sondern vor allem Kranke gesehen hat, 
und an ihnen die wechselvollen Erscheinungsformen der ein- 
zelnen Infektionskrankheiten immer wieder beobachten, auf- 
zeichnen und am Leichentisch studieren konnte. 

Für eine solche Aufgabe war niemand geeigneter als 
Jochmann, derals langjähriger Leiter der Infektionsabteilung 
des größten Berliner Krankenhauses (des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses) nicht allein eine überragende klinische Er- 
fahrung, sondern auch das Verständnis für die täglichen Auf- 
gaben der praktischen Ärzte für diese Aufgabe mitbrachte. 

Wir müssen dem Verfasser besonders dankbar sein, daß er 
es noch ermöglicht hat, das schöne Buch, das nach Inhalt und 
Ausstattung (448! zum großen Teil farbige Abbildungen) gleich 
wertvoll ist, noch in diesem Augenblick erscheinen zu lassen, 
in dem neben einer Welt von Feinden auch das Hcer der Bak- 
terien gegen uns mobil macht. 

Der erste Teil des Buches bringt die Infektionskrankheiten, 
bei denen die Infektion des Blutes im Vordergrund des Krank- 
heitsbildes steht, im zweiten werden übertragbare Krankheiten 
besprochen, bei denen eine bestimmte Organerkrankung das 
Krankheitsbild charakterisiert, der dritte Teil enthält die 
exanthematischen Erkrankungen, der vierte dieZoonosen. Der 
Anhang enthält Desinfektionsanweisungen, ein Verzeichnis 
der in Preußen anzeigepflichtigen Infektionskrankheiten und 
schließlich eine Übersicht über die Ansteckungsverhältnisse und 
Absperrungsmaßregeln einiger wichtiger übertragbarer Krank- 
heiten mit besonderer Berücksichtigung der in Preußen bc- 
stehenden gesetzlichen Bestimmungen. 

Überall ist die Pathogenese in den Vordergrund gerückt 
und von ihr ausgehend die klinische und anatomische Er- 
scheinung, sowie die Verbreitungsweise erklärt. Ganz be- 
sondere Sorgfalt ist den therapeutischen Abschnitten gewidmet, 
die die großen an gewaltigem Krankenmaterial gewonnenen 
eigenen Erfahrungen des Verf.s wiederspiegeln. Bei Beschrei- 
bung bakteriologischer Tatsachen ist in der Hauptsache auf 
die Bedürfnisse der klinischen Bakteriologie und die Praxis 
Rücksicht genommen und das gedruckte Wort durch reichliche 
Illustrationen wirkungsvollst gestaltet worden. 

Möge das Buch, als zuverlässiger Berater des Praktikers, 
an seinem Teil dazu beitragen, Deutschland vor einer größeren 
Ausbreitung der Kriegsseuchen zu bewahren. Das ist mit dem 
unsrigen auch der Wunsch des Verfassers. Adam. 


II. Innere Medizin. 


Lexikon der gesamten Therapie des praktischen Arztes 
mit Einschluß der therapeutischen Technik. Unter Mit- 
arbeit von 50 Fachgenossen herausgegeben von Dr. Walter 
Guttmann, Oberstabsarzt a. D. an der Kaiser-\Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen in Berlin. 
Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien. 
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Das ganze Werk soll in 20 Lieferungen erscheinen und 
in 2 Bände geteilt werden. Bis jetzt liegen 5 Lieferungen zu 
je 5 Druckbogen vor. Der Preis jeder Lieferung beträgt 
2,50 Mk. Das Lexikon ist in erster Reibe für den praktischen 
Arzt bestimmt und „soll eine rasche und zuverlässige Orien- 
tierung über alles das ermöglichen, was die tägliche Praxis er- 
fordert.‘ — Die Raschheit der Orientierung ist durch die 
alphabetische Anordnung erreicht — ein umfassendes Sach- 
register soll das Nachschlagen noch erleichtern — die Zu- 
verlässigkeit wird durch die Auswahl der Mitarbeiter gewähr- 
leistet. Die einzelnen Artikel sind im allgemeinen trotz der 
knappen Form recht anschaulich und verständlich behan- 
delt, auch die Abbildungen reichen in den meisten Fällen 
vollkommen aus, an einzelnen Stellen wäre allerdings eine 
Vermehrung oder Verbesserung der Illustrationen erwünscht. 
Großer Wert wird auf die therapeutische Technik gelegt; 
auch die arzneiliche Behandlung findet sorgfältige Berück- 
sichtigung. Außerdem ist noch ein besonderer Arzneimittelan- 
hang vorgesehen, Endlich ist auch eine alphabetische Zu- 
sammenstellung der wichtigsten Kurorte mit Angabe der In- 
dikationen usw. als Anhang in Aussicht gestellt. — Obwohl 
wir bereits eine Anzahl ähnlicher Nachschlagewerke besitzen, 
wird sich dies Lexikon im Gebrauch voraussichtlich gut be- 
währen. C., Lowin-Berlin. 


„Der Nukleinstoffwechsel und seine Störungen (Gicht, 
Uratsteindiathese u. a.).“ Von Theod. Brugsch und 
Alfred Schittenhelm. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. S. 156. 


Eine abgeschlossene Darstellung über den Nukleinstoff- 
wechsel ist bei dem außerordentlichen Umfange der Literatur 
eine dankenswerte Aufgabe. Die Verff. als eifrige Forscher 
auf dem Gebiete der Gicht glauben die Physiologie des Nuklein- 
stoffwechsels klar vor Augen zu sehen auf Grund neuer eigener 
Theorien. Wenn auch vieles aus dem umsichtig zusammen- 
gestellten zweiten Teil des Buches, der Pathologie des Nu- 
kleinstoffwechsels, plausibel erscheinen mag, so sind wohl 
Zweifel berechtigt, die Gicht lediglich als eine Anomalie des 
gesamten fermentativen Systems der Harnsäurebildung und 
Harnsäurezerstörung anzusehen. Diese Ansicht der Verff. steht 
im Vordergrund des Buches. Wie dem auch sei — das Buch 
bringt besonders in der Pathologie des Nukleinstoffwechsels 
eine sorgfältige Darstellung alles Gcarbeiteten, so daß es jedem 
Forscher auf diesem Gebiet wertvoll sein muß. Zuelzer. 


— a 


„Der Morphinismus und seine Behandlung.“ VonC.Berto- 
loly. 153 S. Verlag Kritik, Frankfurt a. M. 1913. 


Das Büchlein ist zur Lektüre und Nutzanwendung seines 
Inhalts für den praktischen Arzt recht geeignet; dem Fach- 
mann bringt es wenig Neues, doch eine gute Übersicht über 
das bisher über das Thema Bekannte. Is werden abgehandelt: 
das Wesen, die pathologische Anatomie, Verbreitung, Prognose, 
Diagnose, Symptomatologie, Prophylaxe und Therapie des Mor- 
phinismus. Anstaltsbehandlung ist stets erforderlich. Jenach dem 
Stadium, in welchem sich der Kranke befindet, soll die Ent- 
ziehung eine plötzliche, rasche oder allmähliche sein. Es ist 
diesbezüglich ganz individuell je nach dem Stadium, in welchem 
das Leiden steht, vorzugehen. Bei Individuen, bei denen ein 
Grundleiden ernster Art oder Komplikationen mit Alkoholismus, 
Kokainismus, Veronalismus usw. vorhanden sind, ist die lang- 
same, allmähliche Reduktion anzuwenden. Kurt Mendel. 


Kochbuch für Magenkranke. Von Gräfin vonHaugwitz. 
Verlag von Ernst Reinhardt, München. 


Eine Sammlung von Kochrezepten, welche für die Er- 
nährung von Magenkranken gute Dienste zu leisten vermögen, 
wenn unter ihnen vom Arzte die richtige Wahl getroffen wird, 
Die Verwendung durch Ärzte wäre vielleicht noch leichter, 
wenn sich die Verf. nur auf die Rezepte beschränkt hätte. 
Denn neben vielen beherzigenswerten Ratschlägen der Verf. 
sind auch solche vorhanden, die in bestimmten Fällen um- 
gangen werden können, selbst auf die Gefahr hin, daß der 


Patient Widersprüche zwischen Anordnungen des Arztes und 
dem, „was gedruckt stebt“, feststellen kann. 
H. Strauß-Berlin. 


Die chemischen Arzneimittel der letzten r13 Jahre. Von 
P. Siedler. Verlag von Gebr. Bornträger, Berlin. 


Dieses interessante Buch zeigt uns die historische Ent- 
wicklung der chemischen Arzneimittelfabrikation bis zu ihrer 
heutigen Höhe der Arzneimittelsynthese. Dabei sehen wir 
auch, wie sich infolge der Vervollkommnung der Chemie 
die Abwanderung der Arzneimittelfabrikation aus den Apotheken 
in die chemischen Fabriken vollzog. Apotheker waren es, die 
im Anfang des vorigen Jahrhunderts wichtige Präparate, die 
heute noch Hauptstützen der Therapie sind, wie Morphin, Jod, 
Chinin, Coftein, Santonin, Brom u. a. gefunden haben, die auch 
in den Apothekenlaboratorien noch hergestellt wurden. Als 
Ausgangsmaterial kamen hierfür die betr. Naturprodukte in 
Betracht. Mit dem Anwachsen des Bedarfs an diesen Mitteln 
entwickelten sich bereits in der Mitte des vorigen Jahrhunderts 
Apotheken-Großlaboratorien, und aus diesen entstanden nach- 
ber chemische Fabriken wie E. Merck-Darmstadt, Chem. Fabrik 
auf Aktien vorm. E. Schering-Berlin, J. D. Riedel-Berlin u. a., 
die inzwischen einen Weltruf erlangt haben. Der Verf. zeigt, 
wie aus den alten galenischen Präparaten nach Erkenntnis 
ihrer spezifischen Wirkungen die isolierten, chemischen Sub- 
stanzen entstanden sind, wie die Eigenschaften einzelner Mole- 
külgruppen erkannt wurden und wie nach dieser Erkenntnis 
die Hochflut der synthetischen Arzneimittelfabrikation einsetzte. 
In der ersten Ausgabe der Pharmacopoca borussica bestand 
die Materia pharmaceutica insgesamt nur aus 320 Präparaten, im 
vorliegenden Buch sind 1500 Arzneimittel beschrieben, und 
zwar nur chemische, von welchen der Verf. selbst sagt, daß 
er nur diejenigen besprochen hat, welche eine wissenschaft- 
liche Beachtung verdienen. 

Ärzte, Apotheker und Chemiker, die sich über den Werde- 
gang und über die Bedeutung und Eigenschaften der neuen 
Arzneimittel Klarheit verschaffen wollen, finden in diesem 
übersichtlich und knapp gehaltenen Buche vollständige Auf- 
schlüsse. Apotheker Matiz-Berlin. 


` 


HI. Klinische Sondergebiete. 


Die Klinik der Tuberkulose. Von Bandelier-Roepke. 
Würzburg 1914. 3. Auflage. Verlag von Kurt Kabitzsch. 
791 Seiten. 


Das in dieser Zeitschrift bereits früher besprochene Hand- 
buch der gesamten Tuberkulose der besonders durch ihr weit- 
verbreitetes Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 
der Tuberkulose sehr bekannten Verfasser liegt in einer 
wesentlich vervollständigten, besonders durch eine reiche Aus- 
wahl sehr instruktiver Bilder fast zu einem Atlas der gesamten 
Tuberkulose gewordenen um !/, des Textes vermehrten dritten 
Auflage vor. Die Einteilung des umfangreichen Stoffes ist 
zwar dieselbe geblieben, jedoch sind die einzelnen Kapitel 
den Erfordernissen der Praxis entsprechend zeitgemäß ergänzt 
und haben hierdurch z. T. eine Neubearbeitung erfahren. Be- 
sonders der umfangreichste Abschnitt von der Lungentuberkulose 
ist durch eine ausführliche Darstellung der neneren Operations- 
methoden (Pneumothorax, der Pneumolyse, der extrapleuralen 
Thorakoplastik wie anderer), die durch vorzügliche Abbildungen 
illustriert sind, vollständig umgearbeitet, wobei aber anderer- 
seits auch die Schilderung der älteren bewährten Methoden- 
der Hleilstätten- und der klimatischen Behandlung keineswegs 
zu kurz gekommen sind. Auch die Bedeutung der neueren 
Versicherungsgesetze, besonders der Angestelltenversicherung, 
für die Tuberkulösen findet eine leicht verständliche Darstellung. 
Nimmt man die überaus große Zahl der vorzüglichen farbigen 
Abbildungen hinzu aus allen Gebieten der tuberkulösen Er- 
krankungen (Kehlkopf-, Haut-, Knochen-, Nieren-, Gehirn-, 
Augentuberkulose, des Lupus und der Skrophulose) und ihre 
wenn auch kurze, sodoch präzise, für den Praktiker voll aus- 
reichende Schilderung und ein recht ausführliches Literatur- 
verzeichnis, so kann einem jedem Arzte die Anschaffung des 


Fortsetzung des redaktionellen Teils 
nach dem ersten gelben Zwischenblatt. 
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Werkes als des modernsten und seinem Umfange und In- 
halte nach handlichsten und instruktivesten Nachschlagebuch aus 
dem Gebiete der gesamten Tuberkulose dringend empfohlen 
werden. W. Holdheim-Berlin. 


Taschenbuch der Diagnostik und Therapie der Lungen- 
tuberkulose. Von H. Gerhartz. Verlag von Urban und 
Schwarzenberg. Berlin und Wien 1913. 200 Seiten. 


Verf. versucht in der Form eines handlichen kleinen 
Taschenbuchs eine leicht faßliche Darstellung der neueren 
Methoden der Diagnostik und Therapie der Lungentuberkulose 
auf Grund seiner Erfahrungen an der medizinischen Poliklinik 
der Universität Berlin zu geben. Besonders erwähnt möge an 
dieser Stelle seine ausführliche Schilderung der neueren Spitzen- 
perkussion werden, der Röntgendiagnostik und ihrer Bedeu- 
tung, der symptomatischen und spezifischen Behandlung, welche 
z. T. mit recht instruktiven Abbildungen verschen sind. Zum 
Schlusse gibt der Verf. noch ein Verzeichnis der zurzeit be- 
stehenden Lungenheilstätten für Erwachsene und Kinder in 
Deutschland nach der Zusammenstellung des Deutschen Zen- 
tralkomitees 1913 und eine Anzahl recht guter Röntgenbilder 
der verschiedenen Formen der tuberkulösen Lungenerkran- 
kungen. W, Holdheim-Berlin. 


Die Prognosenstellung bei der Lungentuberkulose mit 
eingehender Berücksichtigung der physikalischen und 
serologischen Befunde. Von Kuthy-RKudapest und 
Wolff-Eisner-Berlin.VerlagvonUrban&Schwarzen- 
berg, Berlin und Wien 1914. 572 Seiten. 


Die Verf. suchen in ausführlichster Darstellung ein er- 
schöpfendes Bild von der Bedeutung der verschiedensten 
Symptome der Lungentuberkulose für deren Prognose zu geben. 
Das Gebiet der Prognose, an und für sich schon außerordent- 
lich schwierig bei allen Krankheiten, ist bisher bei der Lungen- 
tuberkulose z. T. wohl wegen der vielen Komplikationen bei 
dieser bisher sehr wenig beachtet worden. Jedoch glauben 
die Verf. aus dem Umstande, daß wir in den letzten Jahren 
eine viel frühere Diagnose den Phthise ermöglichen können, 
auch für die Prognosenstellung Bedeutendes gewonnen zu 
haben, und versuchen mit großem Fleiß in dem vorliegenden 
Werke eine ausführliche Darstellung der Bedeutung sämtlicher 
klinischer Symptome der Lungentuberkulose für deren Prognose 
zu geben. Es kann an dieser Stelle auf die sehr interessante 
Schilderung der prognostischen Bedeutuug der einzelnen Er- 
scheinungen, des perkussorischen und auskultatorischen Be- 
fundes, der Röntgenuntersuchung, der Lokalisation des tuber- 
kulösen Prozesses usw. nicht näher eingegangen werden. 
Auch die Wirkung der therapeutischen Eingriffe auf die Pro- 
gnose der Lungentuberkulose (der Heilstätten-, spezifischen- und 
chirurgischen Therapie wie vieler anderer Methoden) wird 
eingehend besprochen und zum Schlusse ein Verzeichnis von 
mehr als 1000 einschlägiger Arbeiten angeführt. 

W. Holdheim-Berlin. 


Suggestion und Hypnose. Von Dr. Sapp. Verlag von 
Kabitzsch, Würzburg 1913. 72 Seiten. Brosch. 1,80 Mk. 


Das vorliegende Schriftchen hebt die Bedeutung der Sug- 
gestion für die Therapie hervor und will durch Beseitigung 
der zahlreichen Vorurteile und Irrtümer, welche über Wesen und 
Wirkung der Hyponose noch vielfach herrschen, das Ver- 
trauen zu der in manchen Krankheitsfällen außerordentlich 
wirksamen Verwendung derselben zu Heilzwecken erwecken. 

Das Buch ist in populärem Sinne geschrieben und soll 
auch den Laien mit diesem Gebiet vertraut machen. A. 


„Die Ermüdung der Stimme (Phonasthenie).“ Von 
Dr. Imhofer. Verlag von Curt Kabitzsch, Würz- 
burg 1913. Preis: 5 Mk. 

In knapper Darstellung hat Imhofer hier nicht nur das 

Wesen, die Atiologie, Diagnose und Prognose der verschie- 

denen Formen der Phonasthenie dargestellt, sondern auch die The- 


rapie sò anschaulich und ausführlich geschildert, daß sein Buch 
dem Arzte, in jeder Beziehung praktisch verwertbare Auskunft 
und Anleitung gibt. Nicht nur das Streben des Verfassers 
nach möglichst objektiver Darstellung berührt angenehm; be- 
sonders erfreulich erscheint bei der Neuheit und Schwierigkeit 
des gesamten Gebietes seine klare und einwandfreie Dar- 
stellung unserer bisher erlangten Erkenntnis. Von ganzem Herzen 
wünscht Ref. dem Imhofer'schen Buche die weiteste Ver- 
breitung; die verständige Anwendung der dort niedergelegten 
Therapie kann nur Nutzen bringen. Wenn man die schweren 
Schädigungen kennt, welche gerade auf diesem Gebiete durch 
sog. Heilpädagogen unter Sängern, Rednern, Lehrern usw. 
tagtäglich infolge einer geradezu naiven Unkenntnis der Sach- 
lage angerichtet werden, so muß man schon aus diesem 
Grunde das Studium des Imhofer'schen Büchleins allen 
ärztlichen Praktikern dringend ans Herz legen. 
Gutzmann-Berlin. 


Gehirn und Auge. Von S. Binz. Mit zum Teil farbigen Ab- 
bildungen. J. F. Bergmann. Wiesbaden 1914. 95 Seiten. 
Mk. 5.— 


Das Buch ist nach Vorträgen geschrieben worden, die der 
Verf, gelegentlich des Fortbildungskursus des Vereins der 
rheinisch-westfälischen Augenärzte gehalten hatte. Sie ent- 
halten unter Verzicht auf alles Nebensächliche und unter 
möglichster Vermeidung ungeklärter Dinge den heutigen 
Wissensstand von den Wechselbeziehungen zwischen Auge 
und Gehirn, dem wichtigsten Grenzgebiete zwischen Neurologie 
und Ophthalmologie. Da das Buch für Augenärzte geschrieben 
ist, so sind die Untersuchungsmethoden nicht berücksichtigt. 

Binz, der sich schon durch sein Kompendium der to- 
pischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik auf das Vorteil- 
hafteste bekannt gemacht hatte, bewährt auch in diesem Buch 
seine außcrordentlich klare und exakte Darstellung. A. 


„Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten.“ Von 
Dr. Erhard Riecke. Mit23 Farbentafeln und 355 großen- 
teils mehrfarbigen Textabbildungen. Verlag von G. Fischer, 
Jena. Preis 16,50 Mk.; geb. 18 Mk. 


Eduard Riecke hat sich ähnlich wie v. Mering in 
seinem Lehrbuch der inneren Medizin bei der Herausgabe 
dieses Werkes einer Anzahl wohlbekannter Dermatologen ver- 
sichert und mit ihnen gemeinsam ein Werk verfaßt, welches 
sich sowohl für den Studierenden zur Unterstützung des der- 
matologischen Unterrichts, als auch tür den praktischen Arzt 
zur Orientierung über den heutigen Stand der Dermatologie 
und Venerologie eignet. 

Das erste Kapitel des Werkes betrifit die allgemeine 
Dermatologie, bearbeitet von Gustav Richl, und ent- 
hält nebst einer kurzen historischen Finleitung einen Abriß 
der Anatomie, Physiologie und Symptomatologie der Haut. 
Bei dem Reichtum an Abbildungen in anderen Kapiteln des 
Werkes fällt der Mangel geeigneter Illustrationen in dem 
anatomischen Abschnitt auf und dürfte wohl in einer Neu- 
auflage bescitigt werden, um namentlich den Studierenden 
das Verständnis der anatomischen und mikroskopischen Ver- 
hältnisse der Haut zu erleichtern. 

„Die spezielle Dermatologie‘ beginnt mit einer Darstellung 
des Ekzems durch Ehrmann, welche knapp und doch 
erschöpfend alles Wesentliche enthält und namentlich der 
Therapie besondere Beachtung schenkt. Demselben Autor 
verdanken wir die Schilderung anderer Krankheitsbilder, wie 
der Impetigo, des Pemphigus neonatorum, Dermatitis papillaris, 
Combustio, Congelatio usw. Bei der Therapie der Impetigo 
vermißt der Ref. die Erwähnung des Ung. sulfuratum rubrum, 
welches in Berlin viel angewendet geradezu ein Spezitikum 
aller Strepto- und Staphylokokken ist. 

Der Herausgeber Riecke hat sich die Bearbeitung der 
Psoriasis, der Lichen ruber und der Pityriasis 
lichenoides chronica vorbehalten. Er bekämpft mit 
Recht die Neigung Bray's, unter dem Namen Parapsoriasis 
eine Gruppe wohlcharakterisierter individueller Krankheits- 
bilder zu vereinigen. Bettmann, welcher die Krankheits- 
bilder des Pemphigus, der Dermatitisherpetiformis, 
der Epidemiolysisbulbosa, der verschiedenen Herpes- 
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arten und des Pruritus cutaneus klar und verständlich 
geschildert hat, grenzt die Dermatitis herpetiformis von dem 
Pemphigus ab und hilft damit endgültig die Fabel von der 
ldentität beider Krankheitsprozesse zu zerstören. 

Auch die Darstellungen der übrigen dermatologischen 
Kapitel halten sich in bezug auf Klarheit und Präzision der 
Darstellung auf der Höhe der bereits erwähnten. So sind 
besonders die Schilderungen der Arzneiexantheme durch 
Leo v. Jambusch, die der pathologischen Verände- 
rungen der Nägel durch L. Törok, der Wiedergabe der 
Tuberkulose und Lepra durchCarlGrouven erwähnens- 
wert. E. Tomasczewski’s Abschnitte (Sklerodermie) 
zeichnen sich durch einen besonderen Reichtum an Bildern 
aus. A. Jesionek bringt die parasitären Hautkrank- 
heiten und Dermatozoonose dem Verständnis der Leser 
nahe, und E. Riecke schildert in einem besonderen Kapitel 
neben der Ichthyosis eine Reihe seltenerer Krankheits- 
formen, wie die Darier'sche Krankheit und die Akan- 
thosis nigricans. Die Darstellung der „Venerischen 
Krankheiten“ durch Carl Bruhns (Gonorrhoe und Ulcus 
molle) und durch Adolf Buschke (Syphilis) darf als be- 
sonders gelungen bezeichnet werden. Beide Autoren haben 
den Bedürfnissen des praktischen Arztes nach jeder Richtung 
hin Rechnung getragen. Wichtige Fragen, wie Erteilung des 
Ehekonsenses, Abortivbehandlung werden eingehend erörtert 
und die neueren Forschungsresultate auf ätiologischem Gebiet 
und in diagnostischer Beziehung, wie die Serumreaktion, 
finden eine sachgemäße Besprechung. 

So kann man dem Werke eine gute Prognose stellen 
und die Hoffnung hegen, daß es viele neue Auflagen erleben 
möge. R. Ledermann-Berlin. 


Der Salvarsantod. Seine Ursache und seine Verhütung. 
Intravenöse oder intramuskuläre Salvarsaninjektion? Von 
Carl Schindler. Verlag von S. Karger. Berlin 1914. 


Verf. ist ein Gegner der intravenösen Salvarsanbehandlung. 
Nach seiner Ansicht erreicht man nur durch eine Depötbehand- 
lung mit ungelöstem Salvarsan, dessen Lösung und Verarbeitung 
der Körper selbst übernimmt, das Ideal, die toxische Quote 
des Salvarsans auf ein Minimum herunterzudrücken, so daß 
sie bei guter Injektionstechnik des Arztes, bei sorgsamer Aus- 
wahl der für Salvarsankuren überhaupt geeigneten Kranken 
in praxi = O ist. Als Mittel zur intramuskulären Injektion 
verwendet er das von ihm in die Praxis eingeführte Joha 
— eine 4oproz. Salvarsan- Ölemulsion. Die Arbeit ist 
füßig und geistreich geschrieben. Die temperamentvoll ver- 
tretene Auffassung des fleiß’gen Verf.s ist aber einseitig und 
wird von einer großen Zahl deutscher Syphilidologen nicht 
geteilt, wenngleich nicht in Abrede gestellt werden kann, daß 
die Neigung für die subkutanen bzw. intramuskulären Salvar- 
saninjektionen, insbesondere auf Wechselmanns An- 
regung, in neuerer Zeit wieder zugenommen hat. Die 
meisten Anhänger dieser Methode bevorzugen dann aller- 
dings das zwar nicht so energisch wirkende, aber besser ver- 
trägliche lösliche Neosalvarsan. R. Ledermann. 


IV. Anatomie und Physiologie (einschl. 
Biologie), Physik und Chemie, Patho- 
logische Anatomie. 


Lehrbuch der Organischen Chemie für Mediziner in 
sieben Vorträgen von Dr. chem. et. med. G. v. Bunge, 
Prof. in Basel. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. 
Leipzig, Verlag von Johann Ambrosius Barth, 1913. 
Preis brosch. 7,— Mk. geb. 8,25 Mk. 


Das Erscheinen der zweiten Auflage von v. Bunge's 
Lehrbuch der organischen Chemie liefert den Beweis, daß das 
Buch einem Bedürfnis entspricht. Es konnte auch nur einem 
so hervorragenden Forscher und Lehrer wie v. Bunge ge- 
lingen, das Interesse der Ärzte an einem etwas abseits liegenden 
Gebiete der medizinischen Wissenschaft in solchem Maße 
zu wecken. Er hat es verstanden, in 7 Vorträgen das für den 


Arzt Wissenswerte der organischen Chemie in anregender und 
leicht faßlicher Form zusammenzustellen. Ausgehend von be- 
kannten und alltäglichen Erscheinungen und Erfahrungen ent- 
wickelt er daraus logisch scharf deren wissenschaftliche Seite 
bis zu einem vollen befriedigenden Abschluß. Darüber hinaus 
verweist er auf die ausführlichen Lehrbücher der Chemie und 
auf die einschlägige Literatur, die bis in die neueste Zeit 
sorgfältig und kritisch berücksichtigt wurde. Das Maßhalten, 
das weise Maßhalten, das unsere Zeit häutig so schwer zu finden 
weiß, ist ein weiterer Hauptvorzug dieses Werkes, dem es 
einen Teil seines Erfolges zu verdanken hat. Ich möchte 
behaupten, daß Bunge's hervorragende Lehrtätigkeit in Wort 
und Schrift ganz besonders beigetragen hat, das Interesse 
der Ärzte für die Chemie zu gewinnen. In meinen Kursen 
über klinische Chemie, die ich seit mehr als einem Jahrzehnt 
im Auftrage dcs Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen halte, wurde mir das wiederholt von ärztlichen Zu- 
hörern bestätigt. 

Das Buch ist aber auch für den Chemiker beachtenswert. 
Klar und übersichtlich sind darin die Ergebnisse der For- 
schungen Emil Fischer's über die Eiweißstofle, die Al- 
kaloide und die Zuckerarten behandelt und mit Lust und Liebe 
geschildert. 

Neben der organischen Chemie ist in den letzten Jahren 
auch deren verwandter Zweig, die physikalische Che- 
mie, zur Geltung gekommen, für die sich der Arzt gleicher- 
maßen interessieren muß, wie für jene. Um auch diese 
dem Arzt zu erschließen, bedarf es eines so hervorragenden 
Lehrers, wie v. Bunge. Möge ihm auch dieses gelingen, und 
er dabei in voller Arbeitskraft und Arbeitslust das Alter 
Chevreuls erreichen. F. Eschbaum. 


und Ärzte.“ Von 
Verlag von 


„Sektionstechnik für Studierende 
C. Nauwerck. V. neubearbeitete Auflage. 
Gustav Fischer, Jena. 


Die ausgezeichnete und durch viele anschauliche Ab- 
bildungen unterstützte Darstellung hat die von Virchow 
ausgearbeiteten Vorschriften zur Grundlage, weist aber über- 
all aus eigener reicher Erfahrung und nach den Angaben 
anderer Pathologen auf die Modifikationen der Technik hin, die 
entweder von allgemeinem Werte sind oder dem Sonderbedürfnis 
eines Einzelfalles entsprechen. Von den zwei Hauptabschnitten 
behandelt der erste neben allgemeinen Regeln und der Ver- 
wendung der Bakteriologie und Serologie am Sektionstische 
die Sektionstechnik im allgemeinen, die Sektion Neugeborener, 
das Verfahren bei Vergiltungsfällen und schließt mit Aus- 
führungen über die sog. „Einbalsamierung“ von Leichen. Im 
zweiten Abschnitte wird die Abfassung des Protokolles unter 
zahlreichen diagnostischen Hinweisen besprochen und Anleitung 
zu möglichst objektiver Beurteilung namentlich durch Angabe 
bestimmter Maße und Gewichte gegeben. Im Anhang findet 
sich das preußische Regulativ für das Verfahren der Gerichts- 
ärzte, ein ausführliches Literaturverzeichnis und Register 
bilden den Schluß. Studierenden und besonders auch Ärzten, 
die nur gelegentliche Scktionen machen, muß das Werk an- 
gelegentlich empfohlen werden. C. Hart-Berlin. 


„Einführung in die physikalische Chemie“. Von Dr. 
James Walker, Professor der Chemie an der Universität 
Edinburg. Verlag von Friedrich Vieweg & Sohn, 
Braunschweig. 

Das Werk ist meisterlich verdeutscht und nachgeschaffen 
von Prof. Dr. von Steinwehr. Verf. kennt kein wissenschaft- 
liches Werk, das fern jeder Oberflächlichkeit, sondern umfassend 
und gründlich der Forderung: ab ovo zu beginnen und nichts 
vorauszusetzen, in so vollendeter Weise gerecht wird wie dieses 
Buch. Jedes seiner Kapitel (Maßeinheiten, Atomistik, chemi- 
sche Gleichungen, die einfachen Gasgesetze usw.) fängt beim 
nichts an und führt sein Thema bis zu den neuesten Ergeb- 
nissen so klar und interessant durch, daß die Lektüre sich 
mühelos vollzieht und zum reinen Genuß wird. Gerade dem 
Arzt, dem nach des Tages Mühe nur die kärglichen Muße- 
stunden bleiben sich fortzubilden, kann daher dieses Werk 
angelegentlichst empfohlen werden. Heinz Bauer-Jena. 
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